Aus der Chirurgischen Klinik der

Heinrich-Heine Universitat Dusseldorf

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Wolfram Trudo Knoefel

Retrospektive Untersuchung zweier chirurgischer Patientenkollektive
der Jahre 1994 und 2000 mit einer intensivmedizinischen Behandlungs-
zeit von mehr als 4 Tagen. Vergleich der Krankheitsschwere mit zwei
Score-Systemen (APACHE Il und Goris) und der Mortalitat wahrend des

Krankenhausaufenthaltes

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

vorgelegt von

Yvonne Schroder

2006



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez.: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Bernd Nurnberg

Dekan

Referent: Priv.-Doz. Dr. Gross-Weege

Korreferent: Priv.-Doz. Dr. Kindgen-Milles



far
Dr. med. Mathias Stratmann

In memoriam



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung

1.1 Die Entwicklung der Intensivmedizin in Deutschland
1.2  Bedeutung und Zielsetzung von Score-Systemen
1.3 Messung von Fortschritt in der Intensivmedizin
1.4  Grenzen der Intensivmedizin
1.5 Qualitatssicherung in der Intensivmedizin

2. Fragestellung

3. Methode

3.1 Datenerfassung

3.2  Score-Systeme
3.2.1 APACHE Il Score
3.2.2 Goris Score

3.3  Statistische Methoden

4. Ergebnisse

4.1 Haufigkeitsanalysen
4.1.1 Geschlechterverteilung
4.1.2 Altersverteilung
4.1.3. Behandlungsdauer
4.1.4 Entlassung
4.1.5 Aufnahmeindikation
4.1.6 Transfusionsbedarf
4.2 Haufigkeit und Keimspektrum im Vergleich
4.3 Vergleich APACHE Il
4.4  Vergleich Goris Score
4.5 Berechnungen der Uberlebenswahrscheinlichkeit

5. Diskussion
6. Zusammenfassung
7. Literaturverzeichnis

8. Danksagung

9. Lebenslauf



1. Einleitung

1.1 Die Entwicklung der Intensivmedizin in Deutschland

Mit dem Wort Intensivmedizin werden zum einen medizinische Verfahren zur Uber-
wachung, Wiederherstellung und Aufrechterhaltung gefahrdeter oder gestorter Vital-
funktionen bei lebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten bezeichnet. Zum ande-
ren beinhaltet der Begriff spezielle medizinische Strukturen in Form gesonderter Bet-
teneinheiten, deren personelle Besetzung und apparative Ausstattung die notwendi-
gen Voraussetzungen fur die Anwendung derartiger Verfahren zur Protektion der
Vitalfunktionen bieten.®

Vom Mittelalter bis in die frihe Neuzeit erfolgte die Uberwachung der schwer Er-
krankten und Sterbenden nicht durch den Arzt. Der Arzt wurde nur zum Zwecke der
Prognose gerufen und konnte sich dabei auf Elemente wie die Palpation des Pulses
oder der Harnschau stitzen. Die Sterbenden wie auch die unheilbar Erkrankten
wurden dann bei schlechter arztlicher Prognose von einer Nonne oder einem Hospi-
talbruder im Krankensaal betreut und begleitet. Die Uberwachung diente hauptséch-
lich dazu, rechtzeitig den Priester zu holen.

Erst in der Mitte des 19. Jahrhunderts begann das regelmafRige Erheben quantitati-
ver Daten fur die Beurteilung des Patienten. Mit Untersuchungen tber den Tempera-
turverlauf bei Kranken von Wunderlich in Leipzig'' etablierte sich seit 1868 die re-
gelméaRige Fiebermessung mit Hilfe des Maximalthermometers.®

Riva Rocci entwickelte 1896 die Methode der Blutdruckmessung mit Hilfe einer
pneumatischen Manschette.® Dieses Verfahren wurde durch die Auskultation typi-
scher Stromungsgerausche (Korotkow 1905) erweitert und ermdoglichte die systoli-
sche-diastolische Blutdruckmessung.

Die besonderen Probleme postoperativer und postanasthetischer Patienten und de-
ren Uberwachung wurden demgegeniiber spat erkannt und erst seit 1930 syste-
matisch in Angriff genommen. Vorher oblag diese Aufgabe dem Pflegepersonal. ®
Anfang der 30er Jahre richteten die Chirurgen Kirschner und Sauerbruch in ihren
Kliniken sogenannte Wachstationen zur zentralen Uberwachung frisch Operierter
nach groReren Eingriffen ein."” Grund hierfiir war die peri- und postoperative Letali-

tat, die bis dahin als schicksalhafter Verlauf angesehen wurde.



1901 wurde durch Landsteiner das ABO- System entdeckt. Als 1940 unter Mithilfe
von Wiener auch das Rhesus-System entdeckt war, konnten von da an die Probleme
der Unvertraglichkeit von Bluttransfusionen weitgehend verhindert werden."” 1941
wurde das von Fleming 1928 entwickelte Penicillin von Ch. Fletcher erstmals erfolg-
reich bei einem Patienten angewandt.®

Ein weiteres groRes Problem war die postoperative Ateminsuffizienz, in deren Folge
die Patienten haufig an einer Pneumonie verstarben.

Zur Lésung dieses Problems trug bei, dass zur Behandlung der Ateminsuffizienz im
Rahmen epidemisch auftretender Poliomyelitis von Drinker 1929 die sog. ,Eiserne
Lunge“ entwickelt wurde. Diese Entwicklung ermdglichte es, ateminsuffiziente
Patienten (iber die passiv bewegte Brustwand zu beatmen. '

Nach dem Zweiten Weltkrieg ging die Initiative zur weiteren strukturellen Entwicklung
zunachst von internistischer Seite aus, als 1952 ateminsuffiziente Patienten, die an
Poliomyelitis erkrankt waren, in Betteneinheiten zusammengefasst und gemeinsam
mit Hilfe weiterentwickelter Tankrespiratoren therapiert wurden.® Infolge der Polio-
epidemien entstanden erste Beatmungsstationen.

Zentrale Intensivbehandlungseinheiten im heutigen Sinne wurden zuerst durch die
Initiative der Anasthesisten Safar in Baltimore (1961), sowie Poulsen in Aarhus
(1965) geschaffen.?

P. Lawin berichtet 1964 aus Hamburg Uber die Neuorganisation einer Anasthesie-
abteilung mit Wachstation in einem alten Krankenhaus, der eine interdisziplinare Bet-
tenstation offiziell angeschlossen wurde.® Auf der Basis dieser Erkenntnisse wurde in
Munster 1976 die erste Klinik fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin an
einer deutschen Universitat durch Lawin eingerichtet.®

An den Krankenanstalten der Stadt Dusseldorf entstand die erste Frischoperierten-
station mit dem Neubau der Chirurgischen Klinik, die im Juni 1958 in Betrieb ge-
nommen wurde. Im Neubau der Chirurgie wird erstmalig die Frischoperiertenstation
S3 erwahnt,’ die mit 18 Betten, unterteilt in vier Pflegegruppen mit vier bzw. fiinf
Einbettzimmern, die postoperative Nachsorge vor allem kardiochirurgischer Patien-
ten gewahrleisten sollte. Die Station war ausgerichtet flr die kinstliche Dauerbeat-
mung, die elektrische Reizung der Herztatigkeit und fur die Wiederbelebung. EKG
und Temperatur wurden schon damals in jeder Pflegegruppe fernregistriert.

Die neue Klinik gestattete jahrlich ca. 6000 Operationen, von denen etwa 2/3 auf die

Allgemeinchirurgie entfielen. Durch die steigende Anzahl und die zunehmende



Schwere der operativen Eingriffe wurden Anforderungen an die Anasthesisten ge-
stellt, die innerhalb der Klinik zur Bildung einer Abteilung fur Anasthesiologie fuhrte,

die Prof. Zindler am 15.3.1962 als Direktor und Extraordinarius tibernahm.®

1.2 Bedeutung und Zielsetzung von Score-Systemen

Nach der Entwicklung der Intensivmedizin in den 60er Jahren wurden zu Anfang der
80er Jahre Risiko-Score-Systeme entwickelt, mit Hilfe derer die prognostische Ab-
schatzung von Intensivpatienten ermoglicht werden sollte.

Die Prognose eines Intensivpatienten wird multifaktoriell beeinflusst:

- Art und Schwere der Erkrankung,
- die Vorschadigung durch Begleiterkrankungen,

- das Alter bzw. das Regenerationsvermogen des Organismus.

Mit der Anwendung von Score-Systemen bei Intensivpatienten sind folgende Ziel-

setzungen verbunden %

- Standardisierte Klassifizierung des Krankheitsschweregrades

- Aussage hinsichtlich der Prognose einer Erkrankung bzw. der Wahrscheinlich-
keit des Uberlebens (Krankenhausletalitat)

- Verlaufsbeurteilung, insbesondere Aussage hinsichtlich Ansprechen oder
Nichtansprechen therapeutischer Malinahmen

- Erfassung des Behandlungsaufwandes, objektive Personalbedarfsermittiung

- Qualitatskontrolle (insbesondere Ergebnisqualitat)

- Kosten-Nutzen-Analyse

- Unterstutzung arztlicher therapeutischer Entscheidungen im Einzelfall

- Evaluierung neuer Therapieverfahren durch standardisierte Charakterisierung

von Patienten (Stratifizierung)

Aktuelle Scoring-Systeme zeichnen sich durch eine hohe Spezifitat aus, d.h. sie kon-
nen die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu nahezu 90 % richtig voraussagen, haben

aber nur eine mittlere Sensitivitat, d.h. sie konnen die Wahrscheinlichkeit des Ver-



sterbens nur mit 50-70 %iger Wahrscheinlichkeit voraussagen. Daraus folgt, dass
Entscheidungen zur Einstellung der Therapie ausschlie3lich aufgrund eines berech-
neten Mortalitatsrisikos nicht gerechtfertigt sind."

Der einzelne Patient profitiert von prognostischen Scores, insbesondere weil gefahr-
dete Patienten identifiziert und der entsprechend intensiven Therapie und Pflege
durch Arzte und Pflegepersonal zugefihrt werden.

Ebenfalls kommt die Qualitatsverbesserung durch regelmaRige Uberprifung der Pro-
zessqualitat dem einzelnen Patienten zugute.

Durch die tagliche Bestimmung von Score-Werten kdénnen Veranderungen des
Krankheitsschweregrades oder das Ansprechen auf therapeutische Interventionen
quantitativ erfasst werden.?! Die individuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit lasst sich
aber auch aus Score-Verldufen nicht ausreichend prognostizieren.™ Scores sind a-
ber sicherlich geeignet, die auf objektiven physiologischen Messwerten sowie dem
Wissen und der Erfahrung basierende klinische Beurteilung durch den Intensiv-
mediziner zu vervollstandigen.'

Die wichtigsten Limitationen sind, dass Scores nicht fur alle Alters- und Patienten-
gruppen validiert sind, ungeldste Probleme hinsichtlich der neurologischen Einstuf-
barkeit sedierter und komatdser Patienten bestehen, sowie die Wertung fehlender
Messwerte.

Prognostische Scores sind urspringlich nicht darauf ausgelegt, therapeutische Effek-
te zu berucksichtigen. Das bedeutet, dass sie nicht in der Lage sind, Therapie auf
ihre Effizienz einzuschatzen oder zu tberprifen. Die Verbesserung eines Scores darf
nicht als Wirksamkeit der Therapie fehlinterpretiert werden und ist deshalb auch kein

geeignetes Zielkriterium fur die Therapie.

1.3 Messung von Fortschritten in der Intensivmedizin

Unterliegt die Intensivmedizin in den letzten Jahren einem medizinischen Fortschritt?
Fur die Ermittlung eines Fortschritts der bisherigen Intensivmedizin mussten die Er-
gebnisse der Intensivmedizin versus den Ergebnissen vor Einfuhrung der Intensiv-
therapie an risikovergleichbaren Patientengruppen ermittelt werden. Dazu eignen
sich die Scores jedoch nicht, da sie fur die Intensivstation entwickelt und validiert

sind. In Studien von R.M. Norris und J.P.Christiansen konnte nachgewiesen werden,



dass intensivmedizinisch behandelte Patienten gegenuber Patienten mit gleicher Er-
krankungsschwere, die auf einer normalen Pflegestation behandelt wurden, eine sig-

218 Hier ist erstmals ein Vorteil

nifikant niedrigere Letalitat aufwiesen.
intensivtherapeutisch behandelter Patienten belegt.

Hat sich im Zuge neuer Erkenntnisse und einer ausgefeilteren Technik der letzten
Jahre das Outcome der Patienten signifikant verbessert?

Hierbei muss sich jede therapeutische Methode, die einen Anspruch auf Fortschritt
erhebt, im Ergebnis durch eine Verbesserung messen lassen. Nach wie vor ist die
Outcome-Analyse beziiglich der Uberlebens- bzw. Sterberate die unstrittigste Me-
thode, Verbesserungen nachzuweisen. Bestimmend hierfir ist die Kurzzeitprognose,
gemessen an der Krankenhausentlassung bzw. der Krankenhausletalitat und die
Langzeitprognose mittels der Uberlebensdauer.

Jede mit dieser Fragestellung vergleichende Outcome-Analyse muss auf einem Ver-
gleich von Patientengruppen mit vergleichbarem Grundleiden, vergleichbarer Erkran-
kungsschwere und damit vergleichbarem Letalitatsrisiko basieren. In der Intensivme-
dizin haben sich als Messinstrument fur die Bestimmung von Erkrankungsschwere
und Letalitétsrisiko risikoadaptierte prognostizierende Score-Systeme bewahrt. '
Score-Systeme erlauben dartber hinaus die Berechnung des standardisierten Letali-
tatsindex (durch Vergleich der beobachteten und vorausberechneten Letalitat) und
damit eine vergleichende Beurteilung der Ergebnisqualitat unter Beachtung der me-

thodischen Voraussetzung.'®

1.4 Grenzen der Intensivmedizin

Trotz allen Fortschritts gibt es weiterhin Erkrankungszustande mit einer anhaltend
hohen Letalitat von 60-80 %. Hierzu zahlen das Multiorganversagen, das akute Lun-
genversagen, das Sepsis-Syndrom mit septischem Schock, der Zustand nach primar
erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation, der Schlaganfall mit Beatmung, sowie
die kardiopulmonale Reanimation im Krankenhaus.'®

Eine zeitlich begrenzte Lebensverlangerung darf nicht zu jedem Preis die Weiterfuh-
rung der Therapie rechtfertigen. Hier ist es auch nach den Grundsatzen medizinisch-
ethischen Handelns bei prognostisch infausten Fallen eine Therapiebegrenzung indi-

viduell die arztlich gebotene, richtige Entscheidung. Das Bewusstsein der Begrenzt-



heit des medizinisch Erreichbaren bleibt dabei ein ambivalentes. Es verpflichtet zur
Therapiebegrenzung in infausten Einzelfallen als auch zu einer weiterfuhrenden For-

schung zur Optimierung der Therapiemdglichkeiten.

1.5 Qualitatssicherung in der Intensivmedizin

Score-Systeme sind als Messinstrument der erbrachten Leistung auch Bestandteil
einer Qualitatssicherung in der Intensivmedizin . Im Unterschied zur Prognoseab-
schatzung muissen aber fur die Qualitatssicherung weitere Kriterien berlcksichtigt
werden: Standards, Leitlinien und weitere Qualitatsindikatoren.

Qualitatsindikatoren konnen z.B. sein: Die Haufigkeit nosokomialer Pneumonien,
Komplikationen nach invasiven Eingriffen, Re-Intubationen, Wiederaufnahmen, Auf-
treten von akutem Nierenversagen.

Leitlinien oder Standards werden auf der Basis valider Studien von auf’en auf die
Intensivstationen Ubertragen. Die aktuell angewandten Prozeduren werden mit dem
Soll der Leitlinien verglichen, so dass die Kriterien der Prozess- und Strukturqualitat

uberprift werden kénnen.

2. Fragestellung

Diese Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, mit Hilfe des Vergleichs zweier Patienten-
gruppen der Jahre 1994 und 2000 einer universitaren, chirurgischen Intensivstation
einen Unterschied zu ermitteln bezuglich des APACHE II-Scorings, des Ausmalles
des Multiorganversagens (Goris-Score) und des Outcome der Patienten, bezogen
auf den Krankenhausaufenthalt.

Die Intensivstation ist zwischen den beiden Zeitrdumen, in denen die Daten erhoben

wurden, raumlich erweitert und technisch modernisiert worden.



3. Methode

3.1 Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgte retrospektiv anhand der Krankenakten.

Es wurden Patienten miteinbezogen, die langer als 4 Tage auf der Intensivstation
verbringen. Die Datenaufnahme beschrankt sich auf den Zeitpunkt bei Aufnahme,
Tag 1, Tag 3, Tag 7 jeweils um 7.00 Uhr morgens. Ausgeschlossen wurden Patien-
ten mit einem Alter unter 18 Jahren und Wiederaufnahmen von der intermediate care

Station.
Folgende Parameter wurden dokumentiert:

Allgemeine Patientendaten:
Aktennummer, Name, Vorname, Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen, Aufnahme-
diagnose, chirurgische/konservative Behandlung, Dauer der Behandlung, Art der
Entlassung

Klinische Parameter:

Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur, Atemfrequenz, Glasgow Coma Scala, Sedie-

rung des Patienten, Katecholamintherapie, parenterale/enterale Ernahrung
Labordaten:

Leukozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, Thrombozyten, Kreatinin im Serum, Harnstoff,

SGOT, Bilirubin gesamt, Natrium, Kalium, Blutzucker, art./ven. Blutgase (pO2, pCO2,

ph, SO2, HCOS3, BE )

Atmungs-/Beatmungsparameter:

Atemfrequenz, FIO2, AZV, PEEP, Nasen-/Masken-CPAP, invasive Beatmung, In-

Exspirationsverhaltnis
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Rontgen-Thorax-Befund:

Bei Aufnahme, pathologischer Befund an Tag 1, 3, 7

Eintreten infektioser Komplikationen:

Dokumentation von mikrobiologischen Befunden von Abstrichen, Trachealsekret,

Blutkulturen, Magensaft, Venenkathetern, falls vorhanden

Gabe von Blut und Blutprodukten:

Erythrozytenkonzentrate, Frischplasmen, Thrombozytenkonzentrate

Eintreten von Komplikationen:

Dialyse, chronisch venovendse Hamofiltration/Diafiltration, Reanimation, Defibrillati-

on, Kardioversion
Scores:
APACHE Il, Goris-Score
3.2 Score-Systeme
3.2.1 APACHE Il Score
Scores lassen sich nach allgemeinen und inhaltlichen Kriterien unterscheiden:
- Erkrankungsbezogene Scores (Verbrennung, Trauma)
- Patientengruppenbezogene Scores (Kinder, chirurgische Intensivpatienten)

- Universell einsetzbare Scores (APACHE, SAP)

Inhaltlich werden durch Scores, wie z.B. beim APACHE Score, physiologische oder

biochemische Parameter mit einer Punktzahl belegt und je nach Abweichung vom
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Normalzustand bewertet. Es werden in der Regel Parameter bewertet, die eine signi-
fikante prognostische Bedeutung haben.

Bei der Beurteilung der prognostischen Gute von Score-Modellen ist zwischen Ka-
libration und Diskrimination zu unterscheiden.?® Als Kalibration bezeichnet man den
Ubereinstimmungsgrad zwischen prognostizierter und tatsachlicher Letalitat (iber den
Bereich der Wahrscheinlichkeiten. Die Diskrimination ist die Fahigkeit eines Score-
Systems, zwischen Uberleben und Nicht-Uberleben zu unterscheiden.

Der APACHE Il Score erzeugt Zahlenwerte, die in einem direkten Verhaltnis zur
Uberlebenswahrscheinlichkeit stehen.

Die Prognose wird auf der Basis von vier verschiedenen Eingabebereichen berech-
net: Alter, Bewusstseinszustand und akut physiologischer als auch chronischer Ge-
sundheitszustand. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 71, wobei in der Vali-
dierung des Scores nach Definition kein Patient einen hdheren Score als 55 erreich-

te. Hierbei wurde vom schlechtesten Wert innerhalb von 24 Stunden ausgegangen.'®

A = Physiologische Parameter

Physiolog. Variable +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rekt. Temperatur >/=41° 39-40,9° 38,5-38,9° [ 36-38,4° [ 34-35,9° |32-33,9°

Mittlerer art. Druck > 160 130-160 110-129 70-109 50-69 <50
(mmHg)

Herzfrequenz >180 140-180 110-139 70-109 55-69 40-54 <40
Oxygenation

FIO2>/= 0,5 (A-aDO2) >500 350-500 | 200-349 <200

FIO2< 0,5 (paO2) p0O2>70 |pO261-70 pO255-60 [pO2 <55
Arterieller PH >7,70 7,60-7,70 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 (7,15-7,24 [<7,15
Serum-Natrium >180 160-180 155-159 150-154 130-149 120-129 110-119 | <110
Serum-Kalium >7,0 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3,0-3,4 2,5-2,9 <2,5
Physiolog. Variable +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Serum-Kreatinin >3,5 2,0-3,5 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6

(verdoppelt bei akutem

Nierenversagen)

Hamatokrit (%) >60 50-59,9 46,0-49,9 | 30-45,9 20,0-29,9 <20,0
Leukozyten/ul > 40T 20T-39,9T | 15-19,9T | 3-14,9T 1-2,9T <1T
Glasgow Koma Score

(GCS)

15- aktueller Score

Summe A

Wenn keine art. BGA:

Serum HCO3
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Glasgow Koma Scala:
Punkte

1. Augendffnen: Spontan
auf Anrufen
auf Schmerz
keine Reaktion

_~Nwh

2. Verbale Reaktion: orientiert
desorientiert
unverstandliche
Worte
Stdéhnen 2
keine Reaktion

w b O,

—

3. Motorische Reaktion: befolgt Aufforder.
lokalisiert Schmerz
Beugen
auf Schmerz 4
path. Beugen
auf Schmerz 3
Strecken
auf Schmerz 2
keine Reaktion

6) o))

—

Maximalpunktzahl 15

vy}
1l

Alterspunkte: <44a
45-54a
55-64a
65-74a
>/=75a

OO WwWNO

@)
I

Punkte wegen vorbestehender chronischer Erkrankungen

1. zurickliegende obere gastrointestinale Blutung oder hepatisches Versagen/
Enzephalopathie

2. Kardiovascular: Herzinsuffizienz NYHA IV (Ruhedyspnoe)

3. Respiratorisch: COPD mit Globalinsuffizienz (Hypoxamie und Hyperkapnie) und
Dyspnoe, bei leichter Belastung oder Respiratorabhangigkeit.

4. Hepatisch: durch Biopsie bewiesene Zirrhose oder portale Hypertension.

5. Renal: Dialysepflichtige Niereninsuffizienz
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6. Immunologisch: immunsuppressive Therapie (Corticosteroide, Chemotherapie,
Radiatio) oder immunsuppressive Erkrankung (Lymphom, Leukamie, AIDS)

Fur diese schwerwiegenden Organfunktionsstérungen oder ein nachgewiese-

nes Immundefizit werden folgende Punkte vergeben:

fur nicht operierte oder fur notfallmaRig operierte Patienten 5

fur elektiv operierte postoperative Patienten

Definitionen: Organfunktionsstorungen missen vor dem stationaren Aufenthalt nach-

gewiesen sein.

Punkte A+B+C= Gesamt-APACHE II

3.2.2 Goris Score

Im Goris Score werden Punkte vergeben bezogen auf das Ausmal} therapeutischer

Malnahmen in den verschiedenen Organsystemen.

Definition und Quantifizierung der verschiedenen Organversagen nach Goris ° mit

Erganzung im Bereich enteraler bzw. parenteraler Ernahrung, ZNS Funktion in Be-

zug auf Sedierung des Patienten nach Ertel et al. 1994.*

Organ Punkte | Definition
Lunge 0 Keine Beatmung
1 Beatmung mit FIO2 kleiner gleich 40 % und PEEP
<10 cm H20
2 Aggressivere Beatmung
Herz- 0 RR normal, keine Katecholamine
Kreislauf 1 Niedrig dosierte Katecholamine, Volumen erforderlich
beim RR syst. < 100 mmHg
2 Dauerhaft hdhere Katecholamine( > 10 ug Dopamin/kg
min)

14



Leber

SGOT < 25 U/, Bilirubin < 2 mg/dI
Bilirubin > 2, aber < 6 mg/dl, SGOT — 50 U/
Bilirubin > 6 mg/dl, SGOT > 50 U/

Niere

Kreatinin < 2 mg/dI
Kreatinin > 2 mg/d|
Nierenersatztherapie

Blut

Leukozyten und Thrombozyten normal
Thrombos < 50 T, Leukos 30-60 T
Hamorrhagische Diathese, Leukos < 2500 oder > 60T

Gastrointes-

Normalfunktion

tinaltrakt Stressgalle oder -ulkus

Ulkusblutung, GB-Perforation, Pankreatitis, Enterokolitis
ZNS Normalfunktion

Deutlich reduzierte Ansprechbarkeit

Schwerwiegende Vigilanzstérung und/oder Neuropathie
Gastro- Normale Funktion
Intestinal- partielle enterale Ernahrung
Trakt komplette parenterale Ernahrung
ZNS normale Funktion

N=20ON-20DN - OO0~ O|IN-~0O0|N~O0O

Glasgow Koma Skala 11-13 Punkte
Glasgow Koma Skala <10 Punkte, ICP > 20mmHg, Patient
sediert

3.3 Statistische Methoden

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Programm SPSS 11.0 berechnet.

Es wurden zunachst Haufigkeitsanalysen gemacht. Signifikanzanalysen wurden mit

dem Mann Whitney Test, Wilcoxon-Test und dem chi-quadrat-Test erstellt. Fur die

Berechnungen wird ein Signifikanzniveau von p< 0.05 zugrunde gelegt, alle angege-

benen p-Werte sind zweiseitig. Flr die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlich-

keit werden Kaplan-Meier-Kurven erstellt. Die Berechnung des durch den APACHE-

Score ermittelten Risikos erfolgte nach der von Knaus 1985 publizierten Methode.’

4. Ergebnisse

4.1 Haufigkeitsanalysen
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4.1.1 Geschlechterverteilung

1994 wurden 45 Patienten langer als 4 Tage auf der Intensivstation behandelt. Die
entsprechende Vergleichsgruppe aus dem Jahr 2000 umfasst 53 Patienten. Die Ge-
schlechterverteilung zeigt einen Anteil von 26,7 % weiblichen Patienten zu 73,3 %
mannlichen Patienten 1994. Im Jahr 2000 betragt der prozentuale Anteil der weibli-

chen Patienten 28,3 % und der der mannlichen 71,7 %.

40
Haufigkeit

307

207

107 Gruppenzugehdrigkeit

-Gruppe 94
0 L EGruppe 2000
weiblich mannlich
Geschlecht

4.1.2 Altersverteilung

Bei der Altersverteilung zeigt sich, dass im Untersuchungszeitraum des Jahres 1994
das Alter der Patienten im Mittel bei 58,1 und im Jahr 2000 bei 56,6 Jahren liegt.

1994 sind 31,2 % der Patienten zwischen 55 und 60 Jahren alt, ein zweiter Haufig-
keitsgipfel liegt mit 26,6 % zwischen 65 und 70 Jahren. Damit liegen 64,4 % der Pa-
tienten im Altersbereich von 55-70 Jahren. Im Jahr 2000 liegen 17 % der Patienten
bei einem Alter unter 35 Jahren. Im Vergleich sind nur 19 % zwischen 55 und 60

Jahre alt. 32,3 % der Patienten liegen im Bereich zwischen 55 und 70 Jahren. Bei

16



den uber
70-Jahrigen liegen die Werte bei 19,9 % fur 1994 und 24,7 % fur 2000. Insgesamt

zeigt sich eine Verbreiterung des Altersspektrums von 1994 zu 2000.

920
80 1
70 1

. -

50 1

40 1 —1
61
26

0

20

Lebensalter

N= 45 5
Gruppe 94 Gruppe 2000

Gruppenzugehor igkeit

4.1.3 Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungszeit liegt im Mittel im Jahr 1994 bei 16,7 Tagen, im
Jahr 2000 bei 17,7 Tagen.

- Der Anteil der bis zu 10 Tage behandelten Patienten liegt 1994 bei 57,8 % im
Vergleich zu 41,5 % im Jahr 2000.
- Zwischen 10 und 30 Tagen wurden 1994 24,3 % der Patienten, 2000 43,3 % be-

handelt.
- Mehr als 30 Tage wurden 1994 17,6 %, im Jahr 2000 15,2 % behandelt.

Der Anteil der vergleichsweise kurz Behandelten hat sich zum Jahr 2000 zugunsten
der im Mittel 2-3 Wochen Behandelten verringert. Insgesamt gesehen hat sich die
Aufenthaltsdauer von 1994 nach 2000 im Mittel verlangert, im Bereich der Langlieger

verkurzt.
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4.1.4 Entlassung
Der Parameter Entlassung ist folgendermalien klassifiziert:
Verstorben CIO3: Der Patient ist auf der Intensivstation verstorben.
Verstorben: Der Patient ist im Verlauf des weiteren Krankenhausauf-
enthaltes verstorben.
Verlegt: Der Patient ist in eine andere Klinik verlegt worden.
Dazu zahlen auch andere Fachrichtungen, z.B.
Medizinische Kilinik.

Entlassen: Die Behandlung ist regular beendet worden.

30

201

Gruppenzugehdrigkeit

I Gruppe 94

Absolute Werte

0| | | I Gruppe 2000

Versterben des Patienten

Das Kollektiv der verstorbenen Patienten ist sowohl bezlglich ,Verstorben CI03“ als
auch in Bezug auf ,Verstorben® 1994 deutlich hoher:
- Die Letalitat ergibt fur 1994 20 % der Patienten zu 11,3 % im Jahr 2000.
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- FUr die auf der Intensivstation ermittelte Letalitat ergeben sich 13,3 % zu 7,5 % im
Jahr 2000.

Die Verlegungsquote ist hier in beiden Gruppen etwa gleich, bei 51,1 % 1994 und

47,2 % in 2000. Es konnten auch im Jahr 2000 mehr Patienten regular entlassen

werden: 28,9 % 1994 im Vergleich zu 39,6 % 2000.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Jahr 2000 weniger Patienten verstor-

ben und mehr Patienten entlassen worden sind.

4 1.5 Aufnahmeindikation

Die Graphik zeigt die Aufschlisselung nach Patienten, die nach einer elektiv geplan-
ten Operation, als Notfall oder zur konservativen Therapie ohne Operationsindikation
auf die Intensivstation aufgenommen wurden. Fehlend bedeutet hier, dass es aus
der Akte nicht ersichtlich wurde, ob ein Patient als Notaufnahme oder als elektiv zur
Operation gekommener Patient auf der Intensivstation aufgenommen wurde. Die
Notaufnahme umfasst Komplikationen nach Routine-Eingriffen, Herz-Kreislauf-
Stillstande, primare und sekundare Notoperationen. Elektiv bedeutet, dass Patienten
nach einer geplanten Operation intensivbehandlungspflichtig wurden. Hierbei ist nicht
unterschieden, ob regular ein Aufenthalt auf der Intensivstation nétig war, oder ob er
aufgrund einer eingetretenen Komplikation nétig wurde. Konservativ behandelte Pa-

tienten sind keiner operativen Intervention zugefthrt worden.

30

20

@ 10- Gruppenzugehdrigkeit
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= B rehiend
L
(—3) [ Gruppe 94
[%2]
2 olm Bl Gruppe 2000

Fehlend Notfall

elektiv konservativ

Operationsindikation
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Elektiv wurden 1994 44,4 % und 2000 49,1 % aufgenommen.
Die Notfallindikation fur die Aufnahme auf die Intensivstation wurde 1994 bei 55,6 %
der Patienten gestellt, im Vergleich zu 47,2 % im Jahr 2000.

4.1.6 Transfusionsbedarf

Die Anzahl der transfundierten Blut- und Blutbestandteile wurde in absoluten Einhei-

ten und als Mittelwerte ausgewertet:

1994 2000
EK 6,8 9,5
FFP 22,2 15,4
TK 0,2 0,9

30

204

- Transfundierte EK

Mittelwert

i | [ Transfundierte FP
Gruppe 94 Gruppe 2000

Gruppenzugehdrigkeit

Hier zeigt sich ein signifikant hoherer Verbrauch von Fresh-frozen Plasmen in der

Gruppe 94 bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von p= 0,011.
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4.2 Haufigkeit und Keimspektrum im Vergleich

Die mikrobiologischen Ergebnisse wurden bezlglich des Keimspektrums nach ihrer

jeweiligen Haufigkeit prozentual ermittelt. Dabei zeigten sich im Keimspektrum die in

der Tabelle aufgezeigten Unterschiede.

1994
Erreger grampositiv Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
P Venenkatheter
in %
Staphylokokken 1,6 4,8 5,6 0,8 0,8 0,8
Enterokokken 0 2,4 1,6 0,8 0 0
Streptokokken 0 1,6 0,8 0 0 0,8
2000
Erreger grampositiv Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
- Venenkatheter
in %
Staphylokokken 1,2 59 9,4 11,8 0 1,2
Enterokokken 1,2 8,2 1,2 1,2 1,2 0
Streptokokken 1,2 24 1,2 1,2 0 1,2

Beim Vergleich des grampositiven Keimspektrums fallt auf, dass die Besiedlung der

zentralvendsen Katheter 15fach hoher ist als in der Vergleichsgruppe 1994.

In den Bauchabstrichen hat sich die Enterokokken Besiedlung verdreifacht.

1994

Erreger gramnegativ Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
o Venenkatheter

in %

Enterobacter 0,8 2,4 24 0 0 0
Proteus 0 24 3,2 0 0 0

E.coli 0 0,8 4,8 0,8 0 0,8
Pseudomonas 0 1,6 3,2 0 0 1,6

21




2000

Erreger gramnegativ Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
S Venenkatheter

in %

Enterobacter 0 0 4,7 0 0 1,2
Proteus 0 1,2 0 0 0 0

E.coli 1,2 4,7 4,7 0 0 0
Pseudomonas 0 24 3,5 0 1,2 0

Bei den gramnegativen Bakterien ist es auch zu einer Zunahme der Haufigkeit ge-

kommen. Die Enterobacter finden sich doppelt so haufig im Trachealsekret, E. coli

hat in der Blutkultur als auch in Bauchabstrichen zugenommen. Die Besiedlung mit

Proteus hat in Trachealsekret und Bauchabstrichen abgenommen.

1994

Erreger Hefen in % Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
Venenkatheter

Candida 1,6 1,6 24 0 1,6 0,8

2000

Erreger Hefen in % Blutkultur Abstrich Bauch | Trachealsekret | Zentraler Urinkultur Drainage
Venenkatheter

Candida 0 0 8,2 1,2 24 2,4

Bei den Hefen hat sich eine deutliche Konzentration des Vorkommens im Tracheal-

sekret ergeben, im Ganzen betrachtet liegt das Vorkommen von Hefen in beiden

Gruppen bei annahernd 14 %.

Gesamthaufigkeit

In % 1994 2000
Staphylokokken 23.8 29.4
Enterokokken 11,9 12,9
Streptokokken 4.8 7,0
Enterobacter 10,3 5,9
Proteus 6,3 1,2
E.coli 11,9 10,6
Pseudomonas 7.1 7,0
Candida 13,4 14,1
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In der Gesamthaufigkeit findet sich eine Zunahme grampositiver, eine Reduktion
gramnegativer Keime, gleiche Haufigkeit von Problemkeimen wie Pseudomonaden,

E. coli und Hefen.

4.3 Vergleich APACHE Il

Die Mittelwerte der Gruppe 1994 beginnen mit 15,9 bei Aufnahme, 14,0 am ersten
Tag, 12,6 am dritten Tag und 12,2 am siebten Tag. Die Anzahl der Patienten ist in
den ersten drei Tagen bei N=45, am siebten Tag bei N=28.

Bei den ermittelten Werten im APACHE Score zeigt sich eine Entwicklung des Mit-
telwerts in der Gruppe 2000 von 15,6 bei Aufnahme des Patienten, 12,3 am ersten
Tag, 13,1 am dritten Tag und 12,7 am siebten Tag des Aufenthalts. Die Anzahl der
Patienten ist in den ersten drei erhobenen Tagen bei N=53, am siebten Tag bei
N=42.
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APACHE Score der Gruppe 1994

30

B APACHE Wert am Tag O

=
()
= ] APACHE Wert am Tag 1
L
2:3 B APACHE Wert am Tag 3
<C
% 0 I APACHE Wert am Tag 7
N= 45 45 45 29
94

GRUPPE 1994

Bei der Berechnung mittels Mann-Whitney-U-Test und im Wilcoxon-Test ergibt sich
bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05 kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Die physiologischen Parameter beider Patientengruppen sprechen fur be-

ziuglich der Krankheitsschwere annahernd gleiche Patientenkollektive.
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APACHE Score der Gruppe 2000

30

Bl APACHE Wertam Tag 0

APACHE WERT

[ JAPACHE Wertam Tag 1

I APACHE Wertam Tag 3

0 I APACHE Wertam Tag 7

N = 53 53 53 42
2000

Gruppe 2000

4.4  Vergleich Goris Score

Bei den ermittelten Werten fur den MOV Score Goris ergibt sich bei einem Signifi-
kanzniveau von P< 0,05 ein Unterschied zwischen beiden Gruppen an Tag 3 und
Tag 7:

Tag 3 Tag 7
Gruppe 1994 6,78 7,14
Gruppe 2000 5,51 5,29
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Goris Wert

Goris Score der Gruppe 1994
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Gruppe 1994

- Goris Score am Tag O
- Goris Score am Tag 1
B Goris Score am Tag 3

I Goris Score am Tag 7
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Goris Wert

Goris Score der Gruppe 2000

53
Gruppe 2000

53

Gruppe 2000

42

Mann-Whitney-U-Test fur die ermittelten Score-Werte

- Goris Score am Tag 0
- Goris Score am Tag 1
- Goris Score am Tag 3

- Goris Score am Tag 7

IAbhangige

\Variablen
Statistik APACHE |APACHE |[APACHE |APACHE |Goris Goris Goris Goris

Tag 0 Tag 1 Tag 3 Tag7 Tag 0 Tag 1 Tag 3 Tag 7
Mann-Whitney-U 1185,500 | 999,500 | 1089,000 | 582,500 | 1068,000 | 1005,500 | 901,000 | 381,500
Wilcoxon-W 2220,500 | 2430,500 | 2124,000 | 1017,500 | 2499,000 | 2436,500 | 2332,000 | 1284,500
z -,050 -1,381 -,740 -311 -,896 -1,343 -2,090 -2,492
IAsymptotische ,960 ,167 459 , 756 ,370 179 ,037 ,013
Signifikanz
(2-seitig)

a Gruppenvariable: Gruppe 1994 vs. 2000
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45 Berechnungen der Uberlebenswahrscheinlichkeit

Um zu zeigen, inwieweit der Unterschied im Score bezlglich des Organversagens
zustande gekommen ist, werden Kaplan-Meier-Kurven flr drei wesentliche Organ-
systeme erstellt: Lunge, das Herz-Kreislauf-System und Niere. Es werden in Zu-
sammenhang gebracht: die Beatmungsinvasivitat, die Aufenthaltsdauer und der To-
deszeitpunkt bzw. das Uberleben.

Immer dann, wenn fiir einen Fall das Ereignis Tod eintrifft, werden die Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten der noch Lebenden neu berechnet. Dabei wird unterschieden
zwischen Fallen, bei denen das Ereignis eintritt und den zensierten Fallen, bei denen

der Eintritt des Ereignisses bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes nicht eintritt.

Diagramm
Beatmete Patienten an Tag 3

FIO2 <40,PEEP<10

1,1
1,0 o -+
o\o ° —tHHH-
£ Gruppenzugehorigkeit
c
(¢b) 8
o B Gruppe 2000
@ 7
— ’
8 + Gruppe 2000-zensiert
:D 16 N
. Gruppe 94
= 54 PP
g 4 . — + —+ + Gruppe 94-zensiert
0 40 80 120
20 60 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Hier sind die Patienten ausgewertet, die mit einer inspiratorischen Sauerstoff-
Konzentration kleiner 40 % und einem PEEP kleiner 10 mmHg am dritten Tag ihres

Aufenthaltes beatmet wurden. Es zeigt sich, dass von diesen Patienten im Verlauf im
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Jahr 2000 keiner verstarb, jedoch im Jahr 1994 insgesamt finf Patienten verstarben,
was einer mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit von 57 +/- 14 Tagen entspricht bei

einer langsten beobachteten Uberlebenszeit von 104 Tagen.
Diagramm
Beatmete Patienten an Tag 3

FIO2>40%, PEEP>10

1,1

1,04 +++

S
o
S 9 Gruppenzugehorigkeit
c
(<)
o Y Gruppe 2000
@ ,8 -
[ -
8 + Gruppe 2000-zensiert
) 7
) 1 Gruppe 94
c + o+
52 ,6 + Gruppe 94-zensiert

0O 10 20 30 40 50 60

Aufenthaltsdauer in Tagen

In diesem Diagramm sind Patienten ausgewertet, die an Tag 3 ihres Aufenthaltes mit
einer inspiratorischen Sauerstoffkonzentration groRer 40 % und einem PEEP groflier
10 mmHg beatmet werden. Hier lasst sich fir die Patienten aus 2000 eine mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 45+/- 6 Tagen berechnen bei einer langsten beo-
bachteten Zeit von 57 Tagen. Die Anzahl der zensierten Falle betragt hier 9. Fir die
Patienten aus dem Jahr 1994 |3sst sich eine Wahrscheinlichkeit des Uberlebens von
37+/- 3 Tagen bei einer langsten beobachteten Zeit von 41 Tagen beobachten. Die

Anzahl der zensierten Falle betragt hier 3.
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Diagramm
Beatmete Patienten an Tag 7

FI102<0,4, PEEP<10

1,1
1,0
R g |t
= Gruppenzugehdrigkeit
S O] e
8 ,7 - 5 Gruppe 2000
= 6 e + +
2 = + Gruppe 2000-zensiert
) ’5 ]
; Gruppe 94
R I
X 3 . . . . . + Gruppe 94-zensiert
0 40 80 120
20 60 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Analog zu den beiden oberen Diagrammen werden Patienten am siebten Tag ihres
Aufenthaltes in Bezug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit untersucht. In der Pati-
entengruppe von 2000 zeigt sich eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von
50+/- 13 Tagen bei einer langsten beobachteten Zeit von 83 Tagen und einer Anzahl
von 12 zensierten Fallen. In der Patientengruppe von 1994 betragt die mittlere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit 74 +/-14 Tage bei einer langsten beobachteten Zeit von

104 Tagen bei einer Anzahl von 14 zensierten Fallen.
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Diagramm
Beatmete Patienten an Tag 7

FIO2 >0,4,PEEP>10

1,2
1,0 +H +
. . ...
s .8 Gruppenzugehorigkeit
c
<)
o Y Gruppe 2000
D ,6
[ -
8 + Gruppe 2000-zensiert
) 4
] " Gruppe 94
=
AV 2 * + Gruppe 94-zensiert

0O 10 20 30 40 50 60

Aufenthaltsdauer in Tagen

Bei einer erhdhten Beatmungsinvasivitat zeigt sich hier bei der Patientengruppe von
2000 eine deutlich héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit im Mittel von 52+/-5 Tagen
bei einer langsten beobachteten Zeit von 57 Tagen mit 7 zensierten Fallen. In der
Gruppe von 1994 zeigt sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von gemittelt 29+/-4
Tagen bei einer langsten beobachteten Zeit von 41 Tagen. Die Anzahl der zensierten
Falle betragt 5.
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Diagramm
Katecholamine an Tag 3

Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin, Dob

1,1
1,0 4 +#—+—
HHH
< 7
o
£ .87 Gruppenzugehorigkeit
c
4b) 7
e} — Y Gruppe 2000
2 6 + +
8 + Gruppe 2000-zensiert
HED | ,5 7
: Gruppe 94
£ 4l pp
g 3 - . . + Gruppe 94-zensiert
(0] 20 40 60 80

Aufenthaltsdauer in Tagen

Die Katecholamintherapie wird unterschieden in der niedrig dosierten Therapie flr

Noradrenalin: < 0,2 pg/kg/min
Adrenalin: < 0,2pg/kg/min
Dopamin: <10pg/kg/min
Dobutamin: <20ug/kg/min

In der Patientengruppe 2000 zeigt sich am dritten Tag unter niedrig dosierter Kate-
cholamintherapie eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 18+/-2 Tagen bei
einer langsten beobachteten Zeit von 22 Tagen, wobei es 5 zensierte Falle gibt.

In der Gruppe 1994 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 58+/- 13 Tage

bei einer langsten beobachteten Zeit von 78 Tagen. Die zensierten Falle ergeben 19.
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Diagramm

Katecholamine an Tag 3

hoch dosiert
1,1
1,0
SIS }g
= g - Gruppenzugehdrigkeit
[ ) H
(b
8 ,7 - 5 Gruppe 2000
o .6
2 = + Gruppe 2000-zensiert
) ’5 ]
; Gruppe 94
g 4 + + +
X 3 . . . . . + Gruppe 94-zensiert
0] 40 80 120
20 60 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Die hoch dosierte Katecholamintherapie beginnt ab Dosierungen fur

Noradrenalin >0,2ug/kg/min
Adrenalin > 0,2pg/kg/min
Dopamin > 10pg/kg/min
Dobutamin >20ug/kg/min

Hier betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die Gruppe 2000 65 +/- 9
Tage, bei einer langsten Zeit von 83 Tagen mit 15 zensierten Fallen. In der Gruppe
1994 sind es 52 +/- 14 Tage bei einer langsten Zeit bis zu 104 Tagen mit 10 zensier-

ten Fallen.
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Diagramm

Katecholamine an Tag 7

hoch dosiert
1,2
1,0 A
2 -
s .8 Gruppenzugehorigkeit
c
[N}
o Y Gruppe 2000
@ ,6
—
8 + Gruppe 2000-zensiert
D L+
; 4 Gruppe 94
=
hd 2 + + Gruppe 94-zensiert

O 10 20 30 40 50 60

Aufenthaltsdauer in Tagen
Hier betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die Gruppe 2000 39 +/- 6
Tage bei einer langsten beobachteten Zeit von 56 Tagen mit 10 zensierten Fallen.

Fur die Gruppe 1994 betragt sie 28 +/- 4 Tage bei einer langsten beobachteten Zeit

von 41 Tagen und bei 7 zensierten Fallen.
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Diagramm

Nierenfunktion an Tag 3

Kreatinin < 2mg/dl

Gruppenzugehorigkeit

B Gruppe 2000
+ Gruppe 2000-zensiert

Gruppe 94

+ Gruppe 94-zensiert

1,1
° 1,0 ~
S~
= O -
c
3 8
@ 7
—
S 7
) L+
£
2 5 b+ +
0 40 80
20 60

120

Aufenthaltsdauer in Tagen

In diesem Diagramm werden Patienten gezeigt, bei denen am dritten Tag ihres Auf-

enthaltes das Kreatinin im Serum < 2mg/ dl gemessen wurde. In der Patientengruppe

2000 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 47+/-4 Tage bei einer langs-

ten beobachteten Zeit von 57 Tagen. Es gibt 37 zensierte Falle. In der Gruppe 1994

betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 67+/-11 Tage bei einem léangsten

Zeitraum von 104 Tagen. Die zensierten Falle liegen bei 33.
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Diagramm
Nierenfunktion an Tag 3

Nierenersatztherapie

1,2
1,0 4 +—+—
SR
= 6 Gruppenzugehorigkeit
C J
<) :
8 4 Y Gruppe 2000
-
8 5] + Gruppe 2000-zensiert
HE | ’
. i Gruppe 94
% 0,0
X -2 . . . . + Gruppe 94-zensiert

o 20 40 60 80 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Fir die Nierenersatztherapie fanden sich in beiden Gruppen nur wenige Patienten.
Zumindest finden sich hier die Patienten der Gruppe 2000 bei einer mittleren Uberle-
benswahrscheinlichkeit von 51+/-23 Tagen bei einer langsten beobachteten Zeit von
83 Tagen und drei Patienten, die die Nierenersatztherapie Uberlebt haben. In der
Gruppe 1994 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 6+/-1 Tag.

Jedoch hat hier kein Patient uberlebt.
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Diagramm

Nierenfunktion an Tag 7

Kreatinin < 2mg/dl

Gruppenzugehorigkeit

B Gruppe 2000
+ Gruppe 2000-zensiert

Gruppe 94
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S 7
) L
g O
2 sl o
0 40 80
20 60

+ Gruppe 94-zensiert
120

Aufenthaltsdauer in Tagen

In der Gruppe 2000 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 48+/- 5 Tage

bei einer langsten beobachteten Zeit von 57 Tagen und 27 zensierten Fallen.

1994 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 68 +/- 12 Tage bei einer

langsten beobachteten Zeit von 104 Tagen, bei 22 zensierten Fallen.
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Diagramm
Nierenfunktion an Tag 7

Nierenersatztherapie

1,2
1,0 -
A 8
s Gruppenzugehdrigkeit
c
(b] ,6 1
0 5 Gruppe 2000
@ 4 -
| - ’
8 + Gruppe 2000-zensiert
:D ’2 T
. Gruppe 94
£ 0,01 pPp
g -,2 . . . . . . . + Gruppe 94-zensiert
10 30 50 70 90

Aufenthaltsdauer in Tagen

Auch am siebten Tag werden nur wenige Patienten mit einem Nierenersatzverfahren
behandelt. Es zeigt sich in der Gruppe 2000 eine mittlere Uberlebenswahrscheinlich-
keit von 54 +/- 16 Tagen bei einer langsten Zeit von 83 Tagen mit 4 zensierten Fal-
len. 1994 wird ein Patient behandelt und Uberlebt 22 Tage.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in den ausgeweiteten Therapien bei der
Beatmung, der Katecholamintherapie, als auch der Nierenersatztherapie, zwar kein
signifikanter, jedoch ein deutlicher Unterschied des Uberlebens der Patienten im Jahr
2000 im Vergleich zu 1994 besteht.
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Diagramm

elektive Operationsindikation
1.1

1.0 1
L
ey
-
R 8
c Gruppenzugehdrigkeit
c i
) - o
2 Gruppe 2000
= g - _
E +  Gruppe Z000-zensiert
D
: 5 - Gruppe 94
= .
v 4 ¥ b +  Gruppe 94-zensiert

0 o0 40 60 B8O 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Hier wird die Uberlebensanalyse berechnet fir Patienten beider Gruppen im Ver-
gleich, die zu einem elektiven Operationstermin in die Klinik kommen.

Im Jahr 2000 betragt die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 57 +/- 15 Tage bei
einer langsten beobachteten Zeit von 83 Tagen mit 23 zensierten Fallen. 1994 be-
tragt sie 45 +/- 13 Tage, bei einer langsten beobachteten Zeit von 78 Tagen mit
16 zensierten Fallen.
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Diagramm

Notfall- Indikation zur Operation
1.1

1.0 1

9 7
£ (1] - 0
= Gruppenzugehdrigkeit
o
ﬁ T O Gruppe 2000
=
2 B +  Gruppe 2000-zensiert
)

. 2 Gruppe 94
e F S . PP
=5
Y A : : : : . T Gruppe 94-7ensiert
0 40 a0 120
20 a0 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

Die Notfall-Indikation zur operativen Behandlung umfasst alle Patienten, bei denen
ein chirurgischer Eingriff nicht geplant war. Auch hier wird vergleichend eine Uberle-
bensanalyse erstellt. Es zeigt sich im Jahr 2000 eine mittlere Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 46 +/- 5 Tagen bei einer langsten Zeit von 57 Tagen mit 21 zensierten
Fallen. 1994 betragt sie 63 +/- 13 Tage bei einer langsten Zeit von 104 Tagen und 20
zensierten Fallen.
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Kaplan-Meier Survival Analysis
1.1

1.0 4
_H_
9
£ =m - "
= Gruppenzugehorigkeit
5
ﬁ i P O Gruppe 2000
=
2 B - + Gruppe 2000-zensiert
.
: bl Gruppe 94
g it = -+
v 2 : : : : : +  Gruppe 24-zensiert
a 40 g0 120
20 g0 100

Aufenthaltsdauer in Tagen

In der Gegeniiberstellung beider Patientengruppen mittels Uberlebensanalyse findet
sich fiir die Patienten der Gruppe 1994 eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 60 +/- 11 Tagen bei langstens 104 Tagen mit 36 zensierten Fallen und fur Pati-
enten der Gruppe 2000 von 64 +/- 7 Tagen bei langstens 83 Tagen mit 46 zensier-
ten Fallen.

5. Diskussion

Der APACHE Il Score, der auch fur chirurgische Patienten in mehreren Studien vali-
diert ist,">® lasst eine Aussage Uber die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bzw.
Versterbens zu.

Die beobachtete Mortalitat auf der Intensivstation betragt fur die Gruppe 1994 13,3 %
und fur die Gruppe 2000 7,5 %. Die beobachtete Mortalitat wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes betragt 1994 22 % und 2000 11,3 %.
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Die ermittelten Werte des APACHE Il Score bei den verstorbenen Patienten liegen
1994 in einem Bereich von 5-33 Punkten, 2000 in einem Bereich von 3-21 Punkten,
wobei der berechnete Mittelwert in der Gruppe 1994 fur Versterben CI03 17,5 +/- 5,6
Punkte betragt, in der Gruppe 2000 17,5 +/- 6,9. Fur die Variable Versterben betragt
der Mittelwert in der Gruppe 1994 22,7 +/- 10,9, in der Gruppe 2000 15 +/- 2,8.

Bei der erwarteten durch den APACHE II-Score berechneten Mortalitat ergibt sich in
der Gruppe 1994 eine Ubereinstimmung der berechneten mit der beobachteten Mor-
talitat von 22 %.

Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Untersuchungen zur Validierung des Scores

tberein, '8

wobei in anderen Krankenhausern die Mortalitat deutlich hoher liegt, was
in Populationsunterschieden, Personal, Material und unterschiedlichem Ausbildungs-
grad des therapeutischen Teams begrundet liegen kann.

In der Gruppe 2000 besteht ein signifikanter Unterschied (p= 0,01) zwischen der
erwarteten Mortalitat von 19 % und der beobachteten Mortalitat von 11,3 %. Hier ist,
wie im APACHE Il —Score vorgesehen, der am Aufnahmetag ermittelte Punktewert
zur Berechnung benutzt worden, damit die Risiko-Berechnung nicht durch laufende
Therapie beeinflusst wird. Dennoch muss postuliert werden, dass vor allem Fort-
schritte der Therapie im Jahr 2000 zu einer Verbesserung des Outcome im Ver-
gleich zum Jahr 1994 gefuhrt haben bei vergleichbaren APACHE Score-Werten.
Wahrend im Jahr 1994 beobachtete und erwartete Mortalitédt GUbereinstimmen, sind
im Jahr 2000 weniger Patienten verstorben als erwartet. Im Verlauf der beobachte-
ten Behandlung unterscheiden sich die ermittelten APACHE Il Score-Werte in den
Mittelwerten in den beiden Gruppen nicht, doch im Vergleich des dazugenommenen
Goris-Score sehen wir hier eine signifikante Verbesserung der Organfunktionen, so
dass geschlossen werden kann, dass sich die Therapie im Jahr 2000 glunstig auf das
ermittelte Outcome auswirken kdnnte, weil es gelang, die sekundar auftretende An-
zahl der Organversagen zu reduzieren. Dies kann die geringere Krankenhausmortali-

tat im Vergleich zu der erwarteten erklaren.

Vergleich mit anderen Untersuchungen

In einer Untersuchung aus dem Jahr 1999 wurde bei 520 Patienten auf der Basis
des APACHE Il Score ,actual outcome’ und ,expected outcome’ verglichen. Die Ge-

samtmortalitat wahrend der Intensivbehandlungszeit betrug 28,5 %.° Es wurde kei-
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ne Gesamtauswertung vorgenommen, sondern gruppiert in Patientenkollektive mit
APACHE Il Scores von 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-30, > 30. Fur die Patienten
mit einem APACHE Il Score-Wert von 10-19 (n= 294) mit einem mittleren APACHE ||
Score-Wert von 16 ist eine ICU-Mortalitat von 23,1 % angegeben. Diese Subgruppe
kann mit der entsprechenden Patientengruppe der vorliegenden Untersuchung ver-
glichen werden. Hier ergibt sich fur die Patientengruppe 1994 (n=30) ein mittlerer
APACHE Il Score-Wert von 13,73 und eine ICU-Mortalitat von 13,3 %. Die erwartete
Mortalitat errechnet sich auf 14,7 %.

Hierfur ergibt sich fur diese Patientensubgruppe 2000 (n=38) ein mittlerer APACHE
Il Score-Wert von 14,84 und eine ICU-Mortalitat von 5,3 %. Die erwartete Mortalitat
errechnet sich auf 17,5 %.

In einer Untersuchung von Chiavone et al. aus dem Jahr 2003 zur Evaluation des
APACHE lI- Score ergab sich fur ein Kollektiv von 600 Patienten mit einem mittleren
APACHE Il Score-Wert von 16,7 +/- 7,3 eine Krankenhausmortalitat von 35,5 %.2

In dieser Untersuchung wurde eine Gruppierung in ,clinical patients’, ,post-
emergency surgery patients’ und ,post-elective surgery patients’ durchgefihrt. Die
beiden letzten Gruppen sind mit der vorliegenden Untersuchung vergleichbar, so
dass eine Zusammenfassung dieser beiden letztgenannten Gruppen einen Vergleich
mit der hier vorliegenden Untersuchung ermoglicht.

Bei 182 ,post-emergency surgery’ Patienten der Untersuchung von Chiavone betrug
der mittlere APACHE Il Score-Wert 18,6 +/- 6,5, die hieraus rechnerisch erwartete
Hospital-Mortalitat von 33,6 % und eine tatsachliche Mortalitdt von 37,9 % (p
0,3815). Bei 173 ,post-elective surgery’ Patienten betrug der mittlere APACHE Il Sco-
re-Wert 13,0 +/- 6,3, die hieraus rechnerisch erwartete Hospital-Mortalitat von 10,9 %
und eine tatsachliche von 15,6 % (p 0,2052).

Fir beide Patientengruppen zusammen (n=355) errechnet sich ein mittlerer APACHE
Il Score Wert von 15,9 (Gruppe 94 15,9; Gruppe 2000 15,6) eine rechnerisch erwar-

tete Hospital-Mortalitat von 22,54 % (Gruppe 94 22 %; Gruppe 2000 19 %) und eine
tatsachliche von 37,03 % (Gruppe 94 22 %; Gruppe 2000 11,3 %).
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6. Zusammenfassung

Im Zuge technischer Modernisierung und medizinischen Fortschritts hat sich diese
Arbeit zum Ziel gesetzt, einen Unterschied zu ermitteln bezlglich der Erkrankungs-
schwere der Mortalitat und der Krankenhausmortalitat einer universitaren chirurgi-
schen Intensivstation in einem Zeitraum von sechs Jahren.

Retrospektiv wurden anhand der Krankenakten der APACHE Il Score und der Goris
Score fur die Patientenkollektive aus dem Jahr 1994 und dem Jahr 2000 erhoben
und miteinander verglichen. Des Weiteren wurden die Patientenkollektive untersucht
in Bezug auf Geschlechterverteilung, Altersspektrum, Behandlungsdauer, Kranken-
hausletalitat, Aufnahmeindikation, Transfusionsbedarf und Keimspektrum. Die Pati-
entenkollektive stellten sich sowohl in Bezug auf Geschlechts- und Altersverteilung
als auch bei der Aufnahmeindikation als annahernd gleich dar. Die Behandlungsdau-
er, die im Mittel 17 Tage betragt, verschiebt sich im Jahr 2000 in den Bereich der
mittleren Verweildauer zu Ungunsten der Kurz- und Langlieger. Der Transfusionsbe-
darf zeigt einen signifikant hdheren Verbrauch von FFP in der Patientengruppe 1994.
Die Krankenhausletalitat sinkt von 22 % 1994 auf 11 % im Jahr 2000, die Sterblich-
keit auf der Intensivstation sinkt von 13 % 1994 auf 7 % im Jahr 2000. Die berechne-
te Mortalitat im APACHE Il Score zeigt 1994 eine Ubereinstimmung, 2000 einen sig-
nifikanten Unterschied (beobachtet: 11,3 %, erwartet: 19 %) Das Keimspektrum ver-
schiebt sich mit einer Reduktion von gramnegativen Bakterien zu einer erhéhten
Haufigkeit von grampositiven Bakterien. Die Problemkeime Pseudomonas, E.coli und
Hefen zeigen annahernd gleiche Haufigkeit. Die APACHE Il Werte zeigen keinen
signifikanten Unterschied in beiden Gruppen, die Mittelwerte betragen an Tag 0: 15,
an Tag 1: 13, an Tag 3: 12, und an Tag 7: 12 Punkte. Im Goris Score wird ein signifi-
kanter Unterschied an Tag 3 und Tag 7 ermittelt, im Jahr 2000 sind die Werte deut-
lich niedriger.

Es konnte gezeigt werden, dass das Outcome der Intensivstation sich in dem Zeit-
raum von sechs Jahren bei annahernd gleichem Patientenkollektiv deutlich verbes-
sert hat, dass die Krankenhaus- als auch die Intensivsterblichkeit verringert und die
Rate der Multiorganversagen reduziert wurde. Die Grinde hierfur mégen multifakto-
riell sein und lassen sich im Einzelnen in einer retrospektiven Untersuchung nicht

evaluieren.
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Yvonne Schroder
Retrospektive Untersuchung zweier chirurgischer Patientenkollektive der Jahre 1994
und 2000 mit einer intensivmedizinischen Behandlungszeit von mehr als vier Tagen

Zusammenfassung

Im Zuge technischer Modernisierung und medizinischen Fortschritts hat sich diese
Arbeit zum Ziel gesetzt einen Unterschied zu ermitteln bezuglich der
Erkrankungsschwere, der Mortalitat und der Krankenhausmortalitat einer
universitdren chirurgischen Intensivstation in einem Zeitraum von sechs Jahren.
Retrospektiv wurden anhand der Krankenakten der APACHE Il Score und der Goris
Score flr die Patientenkollektive aus dem Jahr 1994 und dem Jahr 2000 erhoben
und miteinander verglichen. Des weiteren wurden die Patientenkollektive untersucht
in Bezug auf Geschlechterverteilung, Altersspektrum, Behandlungsdauer,
Krankenhausletalitat, Aufnahmeindikation, Transfusionsbedarf und Keimspektrum.
Die Patientenkollektive stellten sich in Bezug auf Geschlechts- und Altersverteilung
ebenso wie bei der Aufnahmeindikation als annahernd gleich dar.

Es konnte gezeigt werden, dass das Outcome der Intensivstation sich in dem
Zeitraum von sechs Jahren bei annahernd gleichem Patientenkollektiv deutlich
verbessert hat, die Krankenhaus als auch die Intensivsterblichkeit verringert und die
Rate der Multiorganversagen reduziert wurde. Die Grunde hierfir mogen
multifaktoriell sein und lassen sich im Einzelnen in einer retrospektiven Untersuchung

nicht evaluieren.
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