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1. EINLEITUNG

1.1. Einfuhrung

Wenn es im medizinischen Alltag darum geht Patienten mit einer
hamatoonkologischen Erkrankung auf Grund einer massiven Verschlechterung ihres
Zustandes entweder auf eine Intensivstation zu verlegen oder eine palliative
Therapie ein zu leiten, so wird es haufig schwierig eine sichere Entscheidung zu
treffen. Dabei missen sich die Onkologen und/oder Intensivmediziner mit oft
schwierigen Fragen auseinander setzen, ob der Patient eine realistische
Uberlebenschance hat, ob er von einer intensivmedizinischen Behandlung profitieren
kann oder ob man ihn eher von héaufig auch aggressiven Therapien schitzen sollte
und ihm eine Palliativversorgung ermoglichen sollte.

Viele nichtonkologische Intensivmediziner sind zurlickhaltend, wenn es darum geht
bei Patienten mit einer hamatoonkologischen Erkrankung eine erweiterte
lebensunterstitzende Therapie zu beginnen [1]. Dies mag vor allem an der h&ufig
unterstellten schlechten Prognose dieser Patienten unter einer intensivmedizinischen
Betreuung liegen [2-7]. Blot et al. fanden bei 57 Patienten mit einer hamatologischen
Neoplasie, die eine Neutropenie aufwiesen und auf die Intensivstation aufgenommen
werden mussten, eine Mortalitatsrate von 61% [2]. 1988 untersuchten Lloyd-Thomas
et al. die Prognose von 60 Patienten mit einer hAmatoonkologischen Erkrankung, die
aufgrund von lebensbedrohlichen Komplikationen auf einer Intensivstation behandelt
werden mussten. Von diesen 60 Patienten verstarben 47 (= 78,3%) wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes [6].

Gerade die Notwendigkeit einer mechanischen Beatmung ist bei Krebspatienten mit
einem sehr hohen Letalitatsrisiko verbunden [4, 8, 9]. 1999 fanden Groeger et al. bei
782 Krebspatienten, die beatmet und intensivmedizinisch behandelt werden
mussten, eine Krankenhaus-Mortalitat von 76%. Bei einer Untersuchung von 77
hamatoonkologisch erkrankten Patienten, die auf eine Intensivstation aufgenommen
wurden, beschrieben Schuster et al. 1983 eine Krankenhaus-Mortalitat von 80%.
Lediglich 4 von 52 Patienten (= 7,7%), die beatmet werden mussten, tberlebten den
Krankenhausaufenthalt [5].



Doch mit welcher Sicherheit kann man eine Prognose abschatzen? In einer Studie
von Soares et al. wurde 2005 unter anderem die Prognose von onkologischen
Patienten untersucht, bei denen eine Beatmung notwendig wurde. Hierbei wurde
eine Krankenhausmortalitdt von 64% beschrieben. Bei der Betrachtung der einzelnen
Kovariablen erscheint die Mortalitat hoch, doch auch in der hinsichtlich des
Krankheitsbildes und der Prognose schlechtesten Untergruppe Uberlebte im Schnitt
noch einer von 6 Patienten [10]. Kann oder darf man in solchen oder &hnlichen
Fallen tatsachlich von einer vernachlassigbaren Chance zu Uberleben ausgehen und
dem Patienten eine infauste Prognose unterstellen?

Zusatzlich sieht sich die Intensivmedizin auf Grund des hohen Ressourcenbedarfes
und der hohen Morbiditdt und Letalitdtt der Patienten einem erheblichen
Rechtfertigungsdruck ausgesetzt. In Deutschland stehen etwa 3-4% der
Krankenhausbetten fur die Versorgung kritisch kranker Patienten zur Verfigung, die
Intensivmedizin beansprucht aber etwa 20% des Krankenhausbudgets [11].

Um bei zunehmender Morbiditat der immer &lteren Patienten auch zukinftig eine
ausreichende Ergebnisqualitat gewéhrleisten zu kénnen, muiussen somit alle
Maglichkeiten der Optimierung im Bereich der Patientenversorgung genutzt werden
[12].

Dabei ist es von groRer Bedeutung, die Prozesse und Ergebnisse der
intensivmedizinischen Arbeit in lhrer Qualitdt genau zu beobachten und zu
analysieren, um so eine effiziente intensivmedizinische Versorgung aller Patienten
gewahrleisten zu kdnnen [13].

Dazu tragt die EBM (Evidence Based Medicine) mal3geblich bei. Der Begriff
,Evidenz-basierte Medizin®* — die wortliche deutsche Ubersetzung des
angloamerikanischen Terminus ,evidence based medicine“ — beschreibt den Prozess
der klinischen Entscheidungsfindung im Sinne einer optimalen und
patientenzentrierten  Therapieentscheidung, bei der alle verfugbaren
Informationsquellen effizient genutzt werden [12]. Evidenz basierte Medizin betont
die kritische Untersuchung der vorhandenen Evidenz anhand Kklinisch-
wissenschaftlicher Untersuchungen und die individuelle Ubertragung des Wissens
auf den einzelnen Patienten. Sie beruht auf der Anwendung rational begrtindbarer
Therapieprinzipien im Gegensatz zur intuitiven Therapie [12]. Zu einem elementaren



und zentralen Bestandteil des Behandlungsprozesses werden hierbei die
Formulierung der korrekten klinischen Fragestellung, die Berlcksichtigung
epidemiologischer Daten hinsichtlich Haufigkeit und Prognose der verschiedenen
Differenzialdiagnosen und die Durchfihrung einer wissenschaftlich begriindeten
Therapie. Fur die Intensivmedizin bedeutet die praktische Umsetzung der EBM eine
besondere Herausforderung, da klinische Studien an kritisch Kranken mit einer Reihe
von Schwierigkeiten versehen sind. Die Patientenkollektive sind in der Regel klein
und heterogen. Zusétzlich prasentiert sich der Patient meist notfallmalig und in
instabilem Allgemeinzustand. Die tatsachliche Morbiditat und Letalitat der Patienten
werden haufig nur unzureichend berlcksichtigt [12]. Daher ist es gerade in der
Intensivmedizin von grof3er Bedeutung gezielte Untersuchungen hinsichtlich der
medizinischen Versorgung zu unternehmen, um eine ausreichende Ergebnisqualitat
gewabhrleisten zu kénnen.

Grundvoraussetzung hierfur, ist das strukturierte Erfassen der Morbiditat und der
Letalitat der Patienten, der eingesetzten Mittel, und schlie3lich der Ergebnisqualitat
[14].

Dies ist unter anderem die Aufgabe der sogenannten Versorgungsforschung.

Die Versorgungsforschung ist als ein grundlagen- und anwendungsorientiertes
fachubergreifendes Forschungsgebiet definiert, das die Inputs, Prozesse und
Ergebnisse von Kranken- und Gesundheitsversorgung, einschliel3lich der auf sie
einwirkenden Rahmenbedingungen mit quantitativen und qualitativen, deskriptiven,
analytischen und evaluativen wissenschaftlichen Methoden beschreibt [15].
Zielsetzung der  Versorgungsforschung ist es, die Kranken- und
Gesundheitsversorgung als ein System zu entwickeln, das durch das Leitbild der
.lernenden  Versorgung“ gekennzeichnet ist wund das dazu Dbeitragt,
Optimierungsprozesse zu fordern und Risiken zu vermindern [15].

Ein Teil der Versorgungsforschung ist die sogenannte Ergebnisforschung (Outcomes
Research). Gegenstand der Ergebnisforschung ist, im Unterschied zur klinischen
Forschung, die Untersuchung der Wirkungen einer Intervention oder einer infrage
kommenden Leistung nicht nur unter experimentellen Bedingungen, sondern unter
Alltagsbedingungen. Ihr Ziel ist nicht der Nachweis einer Uberlegenheit einer
Intervention gegentber einer anderen, sondern die Beschreibung ihres Nutzens fir

den Patienten [16]. Die Ergebnisforschung untersucht das Erreichen des eigentlichen



gesundheitlichen Zieles. Hierzu gehoren kurzfristige Ziele, wie zum Beispiel die

Wundheilung, ebenso aber auch langfristige Ziele, wie die Lebenserwartung [15].

Gerade eine individuelle Lebenserwartung bzw. Prognose fur einen Patienten
abzuschatzen ist jedoch haufig sehr schwierig. Mit dieser Thematik werden Arzte vor
allem im Bereich der Intensivmedizin, insbesondere in der hdmatoonkologischen
Intensivmedizin konfrontiert.

Hierbei stellt sich die Frage in wie weit das Ausmal} der Grunderkrankung oder der
intensivmedizinische Status fir die Prognose des individuellen Patienten
bestimmend ist. Also ob allein die zugrunde liegende Erkrankung entscheidend fur
das Uberleben ist oder ob dabei auch oder sogar primar die Anzahl der
Organversagen und die Hohe des intensivmedizinischen Score-Systems SAPS-II die
entscheidende Rolle spielen.

Es muss sich dabei stets gefragt werden, was die Basis der Information ist und mit
welcher Sicherheit eine Entscheidung getroffen werden kann. Doch gerade im
Bereich der Intensivmedizin sind die Informationsquellen hinsichtlich der
Versorgungsforschung héaufig recht gering. Umso wichtiger ist eine fundierte
Ergebnisforschung, so dass den Medizinern stetig mehr Informationen und Leitlinien

zur Verfugung gestellt werden kénnen.



1.2. Ziel der Analyse

Das Ziel dieser Arbeit ist es, durch die Beschreibung und Analyse eines
Patientenkollektives einer internistischen Intensivstation mit den Schwerpunkten der
Hamatoonkologie, Gastroenterologie und Hepatologie des Universitatsklinikums
GrofBhadern in Munchen Aussagen uber die Prognosen der einzelnen Patienten
hinsichtlich ihrer Erkrankung und Therapien machen zu kénnen.

Hierzu wurden zunachst alle relevanten Daten unter zu Hilfenahme einer Datenbank
gesammelt und auf Vollstandigkeit geprift. Im Anschluss daran wurden die
erhobenen Daten zur Deskription des Patientenkollektives, der Therapieverfahren
auf der Intensivstation und der jeweiligen Letalitaten wahrend des Aufenthaltes der
Patienten auf der Intensivstation und im Krankenhaus analysiert.

Die Letalitditen der Patienten wurden jeweils auch mit Bezug auf die jeweilige
Grunderkrankung dargestellt. Es wurde zuséatzlich analysiert, in wie weit die mittels
des SAPS-Il  (Simplified Acute Physiology Score) geschatzte Uber-
lebenswahrscheinlichkeit mit dem tatsachlichen Uberleben tibereinstimmt.
Besonderes Augenmerk wurde auf den Vergleich von zwei Patientengruppen gelegt.
Dies waren Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung, welchen
haufig schlechte Prognosen zugeschrieben werden [2-7], und Patienten mit einer
nicht-hamatoonkologischen Grunderkrankung, die hier als Patienten mit einer
allgemein-internistischer Grunderkrankung zusammengefasst wurden.

Diese wurden im Hinblick auf ihre Beatmungstherapie, ihre Katecholamintherapie
und ihre Letalitdt auf der Intensivstation und im Anschluss daran miteinander
verglichen, um so Aussagen Uber die Prognosen der einzelnen Patientengruppen
hinsichtlich ihrer Erkrankung, ihrer Werte und Verlaufe machen zu kdnnen. Dies soll
zeigen, in wie weit die den Patienten mit einer hdmatoonkologischen Erkrankung
haufig zugewiesenen schlechten Prognosen generell gerechtfertigt sind. Insgesamt
soll diese Darstellung auch im Hinblick auf institutsibergreifende Vergleiche von

Nutzen sein.



2. THEMA

Analyse des Datensatzes einer hierzu fir die Intensivstation des Uni-
versitatsklinikkums Grof3hadern mit den Schwerpunkten Onkologie/Hamatoonkologie
sowie Gastroenterologie/Hepatologie entwickelten Datenbank, mit der Deskription
des Patientenkollektives, sowie der Darstellung und Analyse der in-
tensivmedizinischen Therapien, der Gesamtletalitat, der Letalitdit auf der
Intensivstation und im Anschluss daran, sowie der Letalitat der Patienten in
Abhangigkeit des erhobenen intensivmedizinischen Scores SAPS II. Vergleich der
Prognose von Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung vs.
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung hinsichtlich dieser
Aspekte.



3. METHODEN

3.1. Datenbank

Eine Datenbank ist eine Sammlung von untereinander in Beziehung stehenden,
strukturierten Daten, die den Benutzern eine gemeinsame Informationsbasis liefern.
Die Architektur eines Datenbanksystems wird in drei Ebenen unterteilt. Dies ist zum
einen die interne Ebene, welche sich damit befasst, wie die jeweiligen Daten intern
gespeichert werden. Die externe Ebene beschéftigt sich damit, welche Daten der
einzelne Benutzer sieht. Die dritte Ebene ist die sogenannte konzeptuelle Ebene, die
sich mit der Gesamtheit aller relevanten Daten und ihrer Beziehungen zueinander
und somit mit dem gesamten Informationsgehalt der Datenbank befasst.

Eine elektronische Datenbank erleichtert sowohl einen schnellen und zielgerichteten
Zugriff auf die erwinschten Daten als auch das Hinzufigen neuer Daten, so dass
sich eine oft mihsame Verwaltung der Daten in Papierform umgehen lasst.

Die hier verwendete Datenbank ist eine sogenannte relationale Datenbank. Bei einer
relationalen Datenbank werden die Daten ausschlie3lich in Tabellen ("Relationen™)
organisiert. Zwischen den einzelnen Relationen kénnen Beziehungen bestehen, die
in den Relationen gespeichert werden. Dieses Datenbank-Modell stellt eine gute
Maglichkeit dar, die Daten in flexibler Weise abzufragen und ihre Struktur durch
einfaches Hinzufiigen oder LOschen von Tabellen anzupassen. Die Standard-
Abfragesprache fur relationale Datenbanksysteme, die auch fir diese Datenbank
verwendet wurde, heil3t "Structured Query Language" (SQL). Die Applikation fir die
Intensivstation basiert auf dem relationalen Datenbanksystem MySQL. [Personliche
Mitteilung 2008, Frau Karin Waxenberger].



3.2. Datenerhebung

3.2.1. Zeitraum

Betrachtet wurde das gesamte Patientenkollektiv der Intensivstation F2b/c der
Medizinischen Klinik Il des Universitatsklinikums Grof3hadern in Minchen innerhalb
des Zeitraumes vom 01.11.2005 bis zum 31.10.2006.

3.2.2. Intensivstation F2b/c des Klinikums Grof3hadern

Das Klinikum Grol3hadern bildet gemeinsam mit dem Klinikum Innenstadt seit
Oktober 1999 das Klinikum der Universitat Minchen. Mit 44 Kliniken, Instituten und
Abteilungen aus allen medizinischen Fachbereichen ist das Klinikum ein
Krankenhaus der maximalen Versorgungsstufe. Es stehen uber 2300 Betten zur
Behandlung der Patienten zur Verfliigung. Jahrlich werden in etwa 450000 Patienten
versorgt. Die beobachtete Intensivstation (ICU) der Medizinischen Klinik 11 und 111 ist
eine der insgesamt sieben Intensivstationen (davon insgesamt 2 internistische
Intensivstationen) des Klinikkums GrofRhadern. Diese betreut das gesamte
internistisch-intensivmedizinische Erkrankungsspektrum mit den Schwerpunkten der
Hamatoonkologie, der Gastroenterologie und der Hepatologie. Es stehen insgesamt
10 Behandlungsplatze zur Verfigung.

Die arztliche Versorgung wird durch ein Zweischichtsystem mit Dauerprasenz
gewahrleistet. Das Arzteteam besteht aus 4 Schichtlern. Wahrend einer Schicht
besteht das Team aus einem Stationsarzt, zwei Assistenzérzten und zwei
Oberérzten im Hintergrund.

Das Pflegeteam arbeitet im Dreischichtsystem. Es besteht aus insgesamt 28
Gesamtplanstellen und 2 Transferstellen, wovon in dem zu untersuchenden Jahr 24-
27 besetzt waren. Im Friohdienst werden 4-6 Pflegekrafte, sowie eine
Stationssekretérin und eine Stationshilfe eingesetzt. Im Spatdienst arbeiten in der
Regel 4-5 und in der Nachtschicht 4 Pflegekréafte. Das ergibt bei Mindestbesetzung
von 4 Pflegekraften pro Schicht eine Plegekraft-Patienten-Ratio von 1:2,5.
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3.2.3. Dokumentation der Daten

Die relevanten Daten wurden aus den Patientenakten in eine speziell auf die
Intensivstation abgestimmte elektronische MySQL-Datenbank (bertragen. Darin
wurde jeder Patient/jede Patientin an jedem Aufenthaltstag auf der Intensivstation mit
samtlichen relevanten Angaben der Erkrankung, des Gesundheitszustandes, der
therapeutischen MalRnahmen, der prognostischen Faktoren und der klinischen Werte
eingetragen. Dies geschah mdglichst zeitnah durch die Arzte der Station und
studentische Hilfskrafte. Dadurch wurde es moglich, alle relevanten Daten sowohl
zur Charakterisierung und zu den technischen Daten der Patienten als auch zu den
Formen der Therapien zu erhalten.

Die fur diese Analyse erhobenen Angaben und Parameter zur Charakterisierung und
zu den technischen Daten der Patienten waren das Geschlecht, das Aufnahme- und
Entlassungsdatum der Intensivstation und des Krankenhauses, die zugrunde
liegende Erkrankung, die Akutprobleme und Organversagen, sowie die
Verlegungseinheiten. Zu den Angaben Uber die Formen der Therapien zahlten die
Beatmungstherapie, die Katecholamintherapie, das Nierenersatzverfahren, die Gabe
von Gerinnungsfaktoren, Antibiotika, Virustatika, Antimykotika, Immunsuppressiva,
Hydrocortison, intensiviertem Insulin, die Notwendigkeit einer Isolation, einer
Chemotherapie und die Gabe von intravendser Flussigkeit, von Erythrozyten- bzw.
Thrombozytenkonzentraten und von Fresh-Frozen-Plasma. Far die
Letalitatsanalysen wurden die Sterbedaten und die SAPS-II-Werte der Patienten
erhoben. Unvollstdndige Dokumentationen wurden nach Beendigung des zu
untersuchenden Jahres aus dem Informationsnetz des Klinikums und den jeweiligen
Arztbriefen soweit mdglich/vorhanden entnommen und nachtraglich in die Datenbank
eingetragen.

Um den Verlauf nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation nachvollziehen zu
kbnnen, wurden auch die Krankenhausentlassungsdaten und die moglichen
Sterbedaten nach Ablauf des =zu untersuchenden Zeitraumes aus dem
Informationsnetz, den Arztbriefen der Intensivstation sowie der anderer Stationen
nachtraglich in die Datenbank eingepflegt.

Insgesamt wurden 7 Patienten/Patientinnen aufgrund einer zu lickenhaften

Datenmenge aus der Auswertung ausgeschlossen.

11



3.2.4. Deskriptive Statistik

Fur die statistische Auswertung wurden die Daten aus der Datenbank in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel exportiert, mit dem die Daten zu
einem Teil ausgewertet wurden. Des Weiteren wurden die Daten so aufbereitet, dass
sie mit der Analyse-Software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
Version 15.0 und Version 17.0 fur Windows ausgewertet werden konnten. Hierbei
wurden vor allem die Haufigkeitsanalysen, sowie die Berechnung der

Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier genutzt.

3.2.5. SAPS-II

Fur die Analyse der Letalitdten war es notwendig, den SAPS-II-Wert zu ermitteln.
Dieser wurde bei jedem Patienten am Aufnahmetag auf die Intensivstation erhoben.
Der Simplified Acute Physiology Score 1l (SAPS-Il) ist ein prognostisches
Scoresystem, welches 1993 von Le Gall JR et al. etabliert wurde und die Kalkulation
einer Letalitatsprognose ermoglicht. Der SAPS-II besteht aus 12 physiologischen und
laborchemischen Parametern, dem Alter des Patienten, dem Aufnahmemodus, sowie
dem vorhanden sein einer chronischen Erkrankung (siehe Anhang). Die Punkte des
SAPS-II missen am Aufnahmetag auf die Intensivstation bzw. innerhalb der ersten

24 Stunden erhoben werden.
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4. ERGEBNISSE

Wird hier von ,Patienten“ gesprochen, so wird dabei nicht unterschieden welches
Geschlecht diese besitzen. Es werden die ménnlichen Patienten und die weiblichen

Patienten als Patienten beschrieben.

4.1. Deskription des Patientenkollektives

4.1.1. Anzahl der Patienten

Es wurden insgesamt 343 Patienten in dem zu untersuchenden Jahr vom 01.11.2005
bis zum 31.10.2006 auf der ICU behandelt. Einige der Patienten wurden nach lhrem
Aufenthalt wiederholt auf die Intensivstation aufgenommen. Diese Neuaufnahmen
wurden bei der Auswertung immer als ein neuer Patient/Fall gewertet. Dies fuhrte im

Vergleich zur Patientenzahl zu einer hoheren Anzahl von Aufenthalten (siehe 4.1.2.).

4.1.2. Anzahl der ICU-Aufenthalte

In dem zu untersuchenden Zeitraum gab es insgesamt 398 Aufenthalte. Von diesen
398 Aufenthalten mussten sieben Aufenthalte von der Auswertung ausgeschlossen
werden, da deren Dokumentation an mehreren auszuwertenden Punkten sehr
unvollstandig oder nicht vorhanden war. Dies lag zum einen daran, dass ein Tell
dieser Aufenthalte nur wenige Stunden dauerte, zum anderen daran, dass keine
Dokumentation stattgefunden hat. So standen insgesamt 391 ICU-Aufenthalte der

Auswertung zur Verfiigung.
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4.1.3. Geschlechtsverteilung

255 der Patienten (= 65,2%) waren mannlichen Geschlechts, wahrend 136 der

Patienten (= 34,8%) weiblichen Geschlechts waren.

4.1.4. Grunderkrankung

Als Grunderkrankung wurde hier die Erkrankung bezeichnet, die als Hauptdiagnose
im Arztbrief des Patienten beschrieben wurde.

Die meisten Patienten litten bei Aufnahme auf die ICU an einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung (109 Patienten = 27,9 %). Dabei bildete die
Akute myeloische Leukamie (AML) mit 35 Patienten den grofdten Anteil (Tabelle (1)).
Gut ein Funftel der Patienten war an einem soliden Tumor erkrankt (83 Patienten =
21,2%). Mit 19 Fallen (= 4,9%) machten die Magen-Darmerkrankungen den
geringsten Teil der Grunderkrankungen aus.

Tabelle (1): Grunderkrankung

. g . Kumulierte
Erkrankung Haufigkeit |Prozent Prozente
Solider Tumor 83 21,2 21,2
And. ham. Neoplasie 74 18,9 40,1
Lebererkrankung 66 16,8 56,9
Herz-/Gefal3erkrankung 48 12,3 69,2
AML 35 9,0 78,2
Magen-/Darmerkrankung 19 4,9 83,1
Andere 53 13,6 96,7
Keine 13 3,3 100,0
Gesamt 391 100,0
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Die einzelnen Punkte beinhalten:

- Andere hdmatologische Neoplasie (ausser AML):
Non Hodgkin Lymphom (33)

Multiple Myelom (14)

Akute lymphatische Leukamie (8)
Morbus Hodgkin (6)
Myelodysplastische Syndrom (6)
Chronische myeloische Leukamie (5)
Chronische lymphatische Leukamie (2)

O O0OO0OO0OO0O0O0

- Lebererkrankung:
0 Leberzirrhose (51)
Hepatitis (7)
Z.n. Lebertransplantation (4)
PSC (3)
Z.n. Echinococcusinfektion der Leber (1)

o oO0Oo0o

- Herz-/GefalRerkrankung:

0 KHK (23)
Herzinsuffizienz (9)
VHF (4)
Arterielle Hypertonie (3)
Dilatative Kardiomyopathie (2)
Hirninfarkt (2)
pAVK (2)
Aortenaneurysma (1)
Arterio-vendse Malformation (1)
Z.n. Klappenersatz (1)

OO0 O0OO0OO0OO0OO0O0O0o

- Magen-/Darmerkrankung:
0 Ulcus ventriculi/duodeni (8)
Divertikulose (2)
Gastroosophagealer Reflux (2)
M. Crohn (2)
Zoliakie (2)
Cholezytolithiasis (1)
Obstruierendes ischamisches Colonulcus (1)
Pseudomembranose Colitis (1)

O 0O O0OO0OO0OO0O0
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- Andere:

C2-Abusus ohne Leberzirrhose (12)
Niereninsuffizienz (10)

Diabetes mellitus (8)

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) (5)
Asthma bronchiale (2)

Idiopathische Thrombozytopenie (2)

Z.n. Nierentransplantation (2)

Adipositas (1)

Amylotrophe Lateralsklerose (1)

Anamie (1)

Fehlbildungssyndrom (1)

Hydronephrose (1)

Hyperlipidamie (1)

Paroxysmale nachtliche Hamoglobinurie (1)
Spina bifida (1)

Tetraplegie (1)

Z.n. Gehirnblutung (1)

Z.n. Lungentransplantation (1)

Z.n. Sectio (1)

OO0 000000000000 O0OO0OO0OO0OO

4.1.4.1. Stammzelltransplantation

Von den insgesamt 109 Patienten, die an einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung erkrankt waren, hatten 30 Patienten (= 27,5%) eine
Stammzelltransplantation (SZT) erhalten. Dies entspricht 7,7% des gesamten

Patientenkollektives.
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4.1.5. Akutproblem
4.1.5.1. Art und Haufigkeit der Akutprobleme am 1. ICU-Tag

Das Akutproblem bezeichnete das jeweilige korperliche Leiden, welches auf Grund
seines Schweregrades eine Verlegung auf die Intensivstation notwendig machte, um
dadurch eine maximale Versorgung des Patienten gewahrleisten zu kbnnen.

Tabelle (2) zeigt die Art und die Haufigkeit des jeweiligen Akutproblems auf, das am
ersten ICU-Tag festgestellt wurde. Da einige der Patienten an mehr als an einem
Akutproblem litten (siehe 4.1.5.2.), ist die Gesamtanzahl derer mit 870 (= 100,0%)
hier hoher als die Anzahl der untersuchten Patienten. Der haufigste Grund war mit
126 Fallen (= 14,5%) ein septisches Krankheitsbild oder ein Kreislaufversagen. Mit
ahnlicher Haufigkeit (120 Falle = 13,8%) wurde ein pulmonologisches Akutproblem
festgestellt. Bei letzterem wurde die Pneumonie mit insgesamt 75 Féllen (= 8,6%)
nicht mit eingeschlossen, sondern als ein separater Punkt gefihrt. Alle weiteren,
festgestellten Akutprobleme lassen sich der untenstehenden Tabelle entnehmen,
welcher auch eine genauere Auflistung der jeweiligen Unterpunkte der

Tabellenpunkte folgt.

Tabelle (2): Akutprobleme der Patienten am Tag der ICU-Aufnahme

N . Kumulierte
Akutproblem Haufigkeit |Prozent Prozente
Sept./Kreislauf-AP 126 14,5 14,5
Pulmonologisch (anderes) 120 13,8 28,3
Postop./Postint. Uberwachung 93 10,7 39,0
Nephrologisch / ANV 83 9,5 48,5
Pneumonie 75 8,6 57,1
GI-Blutung 69 7,9 65,0
Kardiologisch 64 7,4 72,4
Elektrolytentgleisung 44 5,1 77,5
Somnolenz 39 4.5 82,0
Intraabdominell 29 3,3 85,3
Hepatisch (anderes) 25 2,9 88,2
Z.n. Reanimation 24 2,8 91,0
Akutes Leberversagen 16 1,8 92,8
Weitere 63 7,2 100,0
Gesamt 870 100,0
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Unterpunkte der einzelnen Tabellenpunkte:

Septisches /Kreislauf-AP:

0 Sepsis (teilweise schwer); (45)
Septischer Schock (43)
Hypotonie (23)

SIRS (9)
Kreislaufinsuffizienz (6)

o O0Oo0o

Pulmonologisch:
0 Respiratorische Insuffizienz (93)
0 Lungenddem (14)
0 Pneumothorax (7)
0 Lungenembolie (6)

Nephrologisch:
0 Akutes Nierenversagen (74)
o Niereninsuffizienz (9)

Kardiologisch:

0 Herzrhythmusstorungen (42)
Akutes Coronarsyndrom (8)
Myokardinfarkt (6)
Herzinsuffizienz (3)
Kardiogener Schock (3)
Perikarderguss (1)

Kardiale Dekompensation (1)

O O0OO0OO0OO0Oo

- Elektrolytentgleisung:
o Elektrolytentgleisung (ohne néhere Beschreibung); (41)
0 Hyperglykamie (1)
0 Hypoglykadmie (1)
o Diabetische Koma (1)

- Intraabdominell:
0 Akute Pankreatitis (9)
Peritonitis (8)
lleus/Volvolus (6)
Spontan bakterielle Peritonitis (4)
Mesenterialarterienverschluss (2)

© O O0Oo
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- Hepatisch (anderes):
o0 Hepathische Enzephalopathie (15)
0 Hepatorenales Syndrom (10)

- Weitere:

Blutung (nicht Gl); (11)
Anamie (10)

Krampfanfall (9)
Aspiration (11)
Rhabdomyolyse (4)
Leakage (nicht kardial); (4)
Hypertensive Entgleisung (4)
Intrakranielle Blutung (4)
Intoxikation (3)

Tumorlyse (3)

(@)

OO0 O0OO0OO0OO0OO0O0OO0o
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4.1.5.2. Anzahl der Akutprobleme am ICU-Aufnahmetag

Der grofdte Anteil der Patienten litt am Aufnahmetag auf die ICU an einem (141
Patienten = 36,1%) oder zwei Akutproblemen (120 Patienten = 30,7%). Dies machte
einen Anteil von insgesamt 66,8% aus. 71 der Patienten (= 18,2%) wiesen drei
Akutprobleme am ersten ICU-Tag auf. Insgesamt einen geringen Teil von 2,3% aller
Aufenthalte machten die 1,5% der Patienten mit sechs Akutproblemen

(= 6 Patienten) und die 0,8% der Patienten mit sieben Akutproblemen aus.

Tabelle (3): Anzahl der Akutprobleme am Tag der ICU-Aufnahme

Akutproblem N Haufigkeit | Prozent gforgglllteerte
1 141 36,1 36,1
2 120 30,7 66,8
3 71 18,2 84,9
4 31 7.9 92,8
5 19 4,9 97,7
6 6 1,5 99,2
7 3 0,8 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.1.6. Organversagen

4.1.6.1. Art und Haufigkeit der Organversagen am 1.ICU-Tag

Als Organversagen wurde das Versagen oder die schwere Funktionseinschrankung
eines lebenswichtigen Organsystems des Korpers bezeichnet, wodurch eine
intensivmedizinische Behandlung notwendig wurde. Um dieses Versagen bzw. diese
Einschrankung ersetzen zu koénnen, wurde zum Beispiel eine invasive Beatmung
mittels  Intubation bei einem respiratorischen Versagen oder eine
Katecholamintherapie bei einem Kreislaufversagen durchgefiihrt. Bei einem
Nierenversagen wurde mit einem Nierenersatzverfahren behandelt.

In Tabelle (4) werden die Art und die Haufigkeit der Organversagen, die am ersten
ICU-Tag festgestellt wurden, dargestellt. Einige der Patienten litten an mehr als an
einem Organversagen (siehe 4.1.6.2.), so dass die Gesamtanzahl derer mit 660

(= 100%) hier hoher ist als die Anzahl der untersuchten Patienten.

In 142 Féllen (= 21,5%) litten die Patienten an einem respiratorischen Versagen. Bei
ahnlich Vielen (= 20,8%) wurde ein Kreislaufversagen oder eine Vasoplegie
festgestellt. Am wenigsten haufig war ein Leberversagen und ein hdmatopoetisches
Versagen (jeweils 5,1% aller Organversagen) Grund fir die Aufnahme auf die

Intensivstation.

Tabelle (4): Organversagen der Patienten am Tag der ICU-Aufnahme

. g . Kumulierte
Organversagen Haufigkeit | Prozent Prozente
Respiratorisches Versagen 142 21,5 21,5
Kreislaufversagen / Vasoplegie 137 20,8 42,3
Nierenversagen 107 16,2 58,5
Neurologisches Versagen 71 10,7 69,2
Hypovolamie 59 9,0 78,2
Kardiales Pumpversagen 39 6,0 84,2
DIC 37 5,6 89,8
Leberversagen 34 5,1 94,9
Hamatopoetisches Versagen 34 5,1 100,0
Gesamt 660 100,0
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4.1.6.2. Anzahl der Organversagen am ICU-Aufnahmetag

Tabelle (5) beschreibt die Anzahl der Organversagen pro Patient am ersten ICU-Tag.
110 Patienten (= 28,1%) litten am Aufnahmetag an einem Organversagen. Zwei
Organversagen wurden bei 63 Patienten (= 16,1%) beschrieben. Jeweils unter 10%
der Patienten litten an mehr als drei Organversagen (siehe untenstehende Tabelle).
Bei der Mehrzahl der Patienten wurde am Aufnahmetag kein Organversagen
festgestellt (111 Patienten = 28,4%).

Tabelle (5): Anzahl der Organversagen am Tag der ICU-Aufnahme

Organversagen N Haufigkeit |Prozent ﬁforgg::terte
1 110 28,1 28,1
2 63 16,1 442
3 48 12,3 56,5
4 27 6,9 63,4
5 22 5,6 69,0
6 8 2,0 71,0
7 2 0,5 71,5
0 111 28,4 100,0

Gesamt 391 100,0
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4.1.7. Zuverlegende Einheiten

In Tabelle (6) wird gezeigt von welchem Ort aus die Patienten der Intensivstation zu-
verlegt wurden. Hierbei wurde nicht jeder einzelne Patient, sondern jeder Aufenthalt
gewertet, so dass die Patienten mit mehreren Aufenthalten dementsprechend
mehrfach gezahlt wurden.

Von den insgesamt 391 zu verlegten Patienten (= 100,0%) wurde der grofdte Anteil
aus der Medizinischen Klinik Il (85 Patienten = 21,7%) und der hier zugehtrenden
Abteilung fur hamatopoetische Stammzelltransplantation KMT (24 Patienten = 6,1%)
zuverlegt, was zusammen einen Anteil von 27,8% ausmachte. Fast genauso grof3
war der Anteil der Patienten, welcher aus der medizinischen Klinik 1l auf die ICU
verlegt wurde (102 Patienten = 26,1%). Die restlichen 46,1% der Patienten verteilten

sich wie in Tabelle (6) angegeben.

Tabelle (6): Zuverlegende Einheiten

Zuverlegende Einheit |Haufigkeit |Prozent Kumulierte

Prozente
Medizinische Klinik Il 102 26,1 26,1
Medizinische Klinik 11 85 21,7 47,8
Nothilfe GH 79 20,2 68,0
Andere Klinik GH 68 17,4 85,4
KMT 24 6,1 91,6
Auswartiges KH 18 4,6 96,2
Weitere 15 3,8 100,0
Gesamt 391 100,0

"Weitere” beinhaltet:

o andere Intensivstation GH (5)
o Pflegeheim tber Nothilfe (3)

o0 Nothilfe auswartiges KH (1)
o]

Unbekannt (6)
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4.1.8. Verlegungsort nach dem ICU-Aufenthalt

Tabelle (7) zeigt den Ort, an den die Patienten am Ende des ICU-Aufenthaltes
verlegt wurden. Es verstarben 94 (= 24,0%) der 391 Patienten auf der
Intensivstation. Von den 297 Patienten (= 100,0%), die von der ICU entlassen
werden konnten, wurde der grof3te Anteil mit insgesamt 123 (= 41,4%) der Patienten
auf die Medizinische Klinik 1l verlegt. Mit insgesamt 88 Patienten (= 29,7%) wurden
67 Patienten (= 22,6%) in die Medizinische Klinik 11l und 21 Patienten (= 7,1%) in die
dazugehdorige Abteilung fur hamatopoetische Stammezelltransplantation KMT verlegt.
Weiter wurden innerhalb des Krankenhauses Grof3hadern 65 Patienten (= 21,9%) in
eine andere Klinik des KH-GrolRhadern und zwei Patienten (= 0,6%) auf eine andere
Intensivstation des Krankenhauses verlegt. Zehn Patienten (= 3,4%) wurden in ein
auswartiges Krankenhaus verlegt.

Tabelle (7): Verlegungsort nach dem ICU-Aufenthalt

. g . Kumulierte
Verlegung Nach Haufigkeit |Prozent Prozente
Medizinische Klinik Il 123 41,4 41,4
Medizinische Klinik 11 67 22,6 64,0
Andere Klinik GH 65 21,9 85,9
KMT 21 7,1 93,0
Auswartiges KH 10 3,4 96,4
Weitere 9 3,0 99,4
Andere Intensivstation GH 2 0,6 100,0
Gesamt 297 100,0

"Weitere” beinhaltet:
o Andere (6)
0 Unbekannt (3)
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4.1.9. ICU-Aufenthaltsdauer

Tabelle (8) zeigt die Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation an. Hierbei wurde
keine Differenzierung gemacht, ob der Patient entlassen wurde oder verstarb. Mit
159 Patienten (= 40,7%) blieb der gréf3te Teil der Patienten 2-3 Tage auf der ICU.
Bei 17,4% (= 68 Patienten) dauerte der ICU-Aufenthalt 4-5 Tage an. 57 Patienten (=
14,6%) verblieben 6-7 Tage.

Aufenthaltsdauer 20 Tage, wie Tabelle (8) zu entnehmen ist.

Tabelle (8): ICU-Aufenthaltsdauer

Nur

in wenigen Fallen Uberschritt die

. g . Kumulierte
Tage Haufigkeit |Prozent Prozente
1 Tag 38 9,7 9,7
2-3 Tage 159 40,7 50,4
4-5 Tage 68 17,4 67,8
6-10 Tage 57 14,6 82,4
11-15 Tage 26 6,6 89,0
16-20 Tage 14 3,6 92,6
21-30 Tage 9 2,3 94,9
31-40 Tage 12 3,1 98,0
41-50 Tage 6 15 99,5
51-60 Tage 1 0,3 99,7
110-120 Tage 1 0,3 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.1.10. Krankenhausaufenthaltsdauer

In Tabelle (9) wird die Dauer des gesamten Krankenhausaufenthaltes eines jeden
Patienten dargestellt. Mit 98 Patienten (= 25,1%) lag der grof3te Anteil der Patienten
11-20 Tage im Krankenhaus. Bei 84 Patienten (= 21,5%) dauerte der
Krankenhausaufenthalt 21-30 Tage. Unter 10 Tagen verweilten insgesamt nur 15,3%
aller Patienten im Krankenhaus. Nur in Ausnahmeféllen dauerte der

Krankenhausaufenthalt der Patienten langer als 91 Tage.

Tabelle (9): Krankenhausaufenthaltsdauer

. g . Kumulierte
Tage Haufigkeit |Prozent Prozente

1-5 Tage 28 7,2 7,2
6-10 Tage 32 8,2 15,3
11-20 Tage 98 25,1 40,4
21-30 Tage 84 21,5 61,9
31-50 Tage 58 14,8 76,7
51-70 Tage 46 11,8 88,5
71-90 Tage 21 5,4 93,9
91-110 Tage 15 3,8 97,7
111-140 Tage 6 15 99,2
141-180 Tage 3 0,8 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.1.10.1. Dauer des Krankenhausaufenthaltes bis zur ICU-Aufnahme

Das Intervall zwischen der Krankenhausaufnahme und der Aufnahme auf die
Intensivstation wird in Grafik (1) dargestellt. 115 Patienten (= 29,4%) wurden direkt
auf die ICU aufgenommen. 96 der Patienten (= 24,6%) lagen 1-4 Tage auf
Normalstation, bevor eine Aufnahme auf die Intensivstation erfolgte. 5-10 Tage
dauerte der Krankenhausaufenthalt vor ICU-Aufnahme bei insgesamt 47 Patienten

(= 12,0%). 54 Patienten (= 13,8%) wurden nach 11-20 Tagen von Normalstation auf

die Intensivstation verlegt.

Grafik (1): Dauer des Krankenhausaufenthaltes bis zur Aufnahme auf die Intensivstation
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4.2. Intensivtherapie

In diesem Kapitel werden die unterschiedlichen Therapien pro sog. Patiententag
beschrieben (,Belegte-Betten-Tag®); d.h. es wurde jede Form der Therapie an jedem
Tag wahrend des Aufenthalts des einzelnen Patienten ausgewertet. Da keine
luckenlose Dokumentation stattfand, wurden bei jeder Therapie nur die Falle
ausgewahlt und ausgewertet, bei denen eine ausreichende Dokumentation

vorausging, so dass diese Anzahl jeweils als 100,0% betrachtet wurde.

4.2.1. Beatmung
4.2.1.1. Beatmungspflichtige Tage auf der ICU

Von insgesamt 2778 Patiententagen waren 2767 (= 99,6%) ausreichend
dokumentiert und konnten ausgewertet werden. Diese 2767 Patiententage wurden
bei dieser Betrachtung als 100,0% gewertet. Unter Beatmung wurde hier eine
invasive Beatmung mit Intubation oder Tracheostoma verstanden.

An 1767 (= 63,9%) Patiententagen fand eine Form der Beatmung statt, wahrend an
1000 (= 36,1 %) Patiententagen keine Beatmung durchgefuhrt wurde.

Dies ist in Tabelle (10) aufgezeigt.

Tabelle (10): Anzahl der Beatmungstage aller Patienten auf der ICU

T . Kumuliert
Beatmung Haufigkeit | Prozent Prozentee €
Ja 1767 63,9 63,9
Nein 1000 36,1 100,0
Gesamt 2767 100,0
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4.2.1.2. Atemwegsmanagement / Anzahl der Intubationen

Tabelle (11) ist auf die 391 Aufenthalte bezogen und stellt die Anzahl der
Intubationen, Reintubationen und die Anzahl der Extubationen dar.

In 391 (= 100,0%) Aufenthalten wurden 152 (= 38,9%) der Patienten intubiert oder
sind bereits intubiert auf die ICU verlegt worden. Von diesen Patienten wurden im
Laufe desselben Aufenthaltes 22 (= 5,6%) Patienten reintubiert. Somit wurden
insgesamt 174 (= 44,5%) Patienten extubiert oder sind unter Intubation verstorben
(siehe hierzu Kapitel 4.2.1.3.2.).

Mehr als die Halfte der Patienten (217 Patienten = 55,5%) mussten wéahrend Ihres
Aufenthaltes auf der Intensivstation nicht intubiert werden.

Tabelle (11): Anzahl der Intubationen, Reintubationen und Extubationen auf der ICU

Atemwegsmanagment | Haufigkeit | Prozent

Intubation 152 38,9
Reintubation 22 5,6
Extubation 174 445
Keine 217 55,5

4.2.1.3. Beatmungsdauer
4.2.1.3.1. Zeitverlauf auf der ICU bis zur Intubationspflichtigkeit

In Grafik (2) wird dargestellt, wie viele Tage die Patienten auf der Intensivstation
verweilten bis sie intubationspflichtig wurden. Es wurden insgesamt 152 Patienten im
Verlauf des ICU-Aufenthaltes respiratorpflichtig. 118 Patienten (= 77,6%) mussten
bereits am Aufnahmetag intubiert oder tracheotomiert werden. Nach einem Tag
wurden 16 weitere Patienten (= 10,5%) respiratorpflichtig. Jeweils nur ein Patient

(= 0,7%) wurde erst nach acht bzw. neun Tagen abhangig vom Respirator.
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Grafik (2): ICU-Tage bis zur Intubationspflichtigkeit
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4.2.1.3.2. Zeitverlauf bis zur Respiratorunabhangigkeit / Beatmungsdauer

In Grafik (3) wird der Zeitverlauf bis zur Respiratorunabhangigkeit der beatmeten
Patienten dargestellt und somit gezeigt, wie lange die Dauer der Beatmung war. Von
den insgesamt 152 respiratorpflichtigen Patienten wurden 94 Patienten (= 61,8%)
wieder unabhéngig vom Respirator. 58 Patienten (= 38,2%) verstarben am
Respirator. Nach bereits einem Tag am Respirator konnten 22 Patienten (= 14,5%)
wieder extubiert werden, wahrend acht Patienten (= 5,3%) respiratorabhangig
verstarben. Nach einer Woche Aufenthalt auf der ICU waren insgesamt 67 Patienten
(= 44,0%) unabhéangig vom Respirator, wahrend 39 Patienten (= 25,7%) verstorben
waren. Nach 17 Beatmungstagen auf der Intensivstation waren 89 Patienten (=
58,6%) wieder extubiert worden, wéahrend 50 Patienten (= 32,9%) am Respirator
verstorben waren. Ein Patient wurde nach 102 beatmungspflichtigen Tagen

unabhangig vom Respirator.

Grafik (3): ICU-Tage bis zur Respiratorunabhéngigkeit der beatmungspflichtigen
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4.2.1.3. Tracheostoma bei ICU-Entlassung

Von 391 Aufenthalten waren 373 (= 95,4%) ausreichend dokumentiert und stellten
somit die 100,0% dar, auf die bei der Auswertung Bezug genommen wurde. Es
wurden insgesamt 26 Patienten (= 7,0%) wahrend ihres ICU-Aufenthaltes
tracheotomiert. 17 Patienten von diesen (= 65,4%) wurden mit einem Tracheostoma
von der Intensivstation entlassen bzw. auf eine andere Station verlegt, wahrend neun

Patienten (= 34,6%) von ihnen ohne Tracheostoma entlassen werden konnten.
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4.2.2. Katecholamintherapie
4.2.2.1. Dauer der Adrenalin-/Noradrenalintherapie
4.2.2.1.1. Zeitverlauf auf der ICU bis zur Katecholaminpflichtigkeit

Im Verlauf des zu untersuchenden Jahres wurden insgesamt 251 Patienten
katecholaminpflichtig. In Grafik (4) wird gezeigt, ab welchem Tag des ICU-
Aufenthaltes diese Patienten Katecholamine bendétigten. Hierbei wurde keine
Differenzierung in der Dosis der Katecholamingaben gemacht, sondern nur beurteilt
ob Katecholamine verabreicht wurden oder nicht. Bereits am Aufnahmetag auf die
Intensivstation waren 215 Patienten (= 85,7%) katecholaminpflichtig. Nach einem
Tag auf der ICU bendtigten weitere 25 Patienten (= 10,0%) Katecholamine. Nur in
Ausnahmefallen wurden die Patienten nach mehr als vier ICU-Tagen noch
katecholaminpflichtig.

Grafik (4): ICU-Tage bis zur Katecholaminpflichtigkeit
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4.2.2.1.2. Zeitverlauf auf der ICU bis zur Katecholaminunabhangigkeit

In Grafik (5) wird der Zeitverlauf bis zur Katecholaminunabhangigkeit und somit die
Dauer der Katecholamintherapie gezeigt.t Von den insgesamt 251
katecholaminpflichtigen Patienten wurden 186 Patienten (= 74,1%) im Laufe des
ICU-Aufenthaltes wieder katecholaminfrei. Bei 45 Patienten (= 18,0%) dauerte die
Katecholamintherapie einen Tag, wahrend sechs Patienten (= 2,4%) darunter
verstarben. Die Sterbefélle werden durch die Tickmarks dargestellt. Nach zweli
katecholaminpflichtigen Tagen wurden weitere 45 Patienten (= 18,0%)
katecholaminfrei und 13 Patienten (= 5,2%) verstarben. Eine Woche nach Beginn der
Katecholamintherapie waren insgesamt 148 Patienten (= 59,0%) wieder
katecholaminfrei, wahrend 38 Patienten (= 15,1%) darunter verstorben waren. 20
Patienten (= 8,0%) bendtigten langer als drei Wochen Katecholamine, von welchen
funf Patienten unter der Therapie verstarben.

Grafik (5): ICU-Tage bis zur Katecholaminunabhangigkeit der katecholaminpflichtigen

Patienten
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0
T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Katecholamintherapiedauer auf der ICU in Tagen

34



4.2.2.2. Dosierung der Adrenalin- bzw. Noradrenalintherapie am 1. ICU-Tag

In Tabelle (12) wird beschrieben, welche Adrenalin- bzw. Noradrenalindosierung bei
jedem Patienten am Aufnahmetag auf die Intensivstation noétig war. Von 391
Patiententagen waren 379 (= 97,0%) ausreichend dokumentiert und stellen die
100,0% dar. Knapp die Halfte der Patienten benotigte am ersten ICU-Tag keine
Katecholamine (164 Patienten = 43,3%). Bei 100 Patienten (= 26,4%) war eine
Katecholamindosis >3mg/h nétig, um eine befriedigende Kreislaufsituation herstellen
zu kdnnen. 58 Patienten (= 15,3%) reichte eine Dosis <1 mg/h Katecholaminen aus.
Ahnlich viele (57 Patienten = 15,5%) brauchten 1-3 mg/h Katecholamine.

Tabelle (12): Dosierung (mg/h) der Adrenalin- bzw. Noradrenalintherapie am 1. ICU-Tag

Maximale _
Katecholamingabe | Haufigkeit | Prozent | <umulierte
Prozente

(mg/h)

Kein 164 43,3 43,3
<1 mg/h 58 15,3 58,6
1-3 mg/h 57 15,5 73.6
>3 mg/h 100 26,4 100,0
Gesamt 379 100,0

4.2.2.3. Dosierung der Adrenalin- bzw. Noradrenalintherapie am 2. ICU-Tag

Tabelle (13) zeigt die Dosierung der Adrenalin- bzw. Noradrenalintherapie am
zweiten ICU-Tag auf. Es waren insgesamt 345 der Patienten (= 88,2%) ausreichend
dokumentiert und konnten ausgewertet werden. Im Vergleich zum ersten ICU-Tag
bendtigte die Mehrzahl der Patienten weiterhin keine Katecholamingaben (146
Patienten = 42,3%). 17,1% (= 59 Patienten) brauchten <1 mg/h Adrenalin oder
Noradrenalin, 12,5% (= 43 Patienten) 1-3 mg/h und 28,1% (= 97 Patienten)
bendtigten >3 mg/h dieser Katecholamine.
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Tabelle (13): Dosierung (mg/h) der Adrenalin- bzw. Noradrenalintherapie am 2. ICU-Tag

Maximale o Kumulierte
;(rr?;iﬁ)holamlngabe Haufigkeit | Prozent Prozente
Kein 146 42,3 42,3
<1 mg/h 59 17,1 59,4
1-3 mg/h 43 12,5 1.9
>3 mg/h 97 28,1 100,0
Gesamt 345 100,0

4.2.2.4. Vasopressin

Vasopressin (auch Antidiuretisches Hormon (ADH) oder Adiuretin genannt) ist ein
Peptidhormon, welches zum einen eine vermehrte Reabsorption von Wasser aus
dem Primarharn des Sammelrohres bewirkt, als auch eine starke
vasokonstriktorische Wirkung aufweist und somit zu einem Anstieg des Blutdruckes
fuhrt, weshalb es als vasopressorisches Medikament eingesetzt wurde.

Von insgesamt 2778 beobachteten Patiententagen waren hinsichtlich der
Vasopressingaben 2752 (= 99,1%) ausreichend dokumentiert und konnten
ausgewertet werden. An insgesamt 81 Tagen (= 2,9%) bekam einer der
beobachteten Patienten Vasopressin. An den restlichen 2671 Tagen (= 97,1%)

wurde kein Vasopressin verabreicht.
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4.2.3. Nierenersatzverfahren

Unter einem Nierenersatzverfahren wurden hier samtliche Behandlungs-
maoglichkeiten zusammengefasst, die bei einem teilweisen oder totalen, akuten oder
chronischen Nierenversagen zur Ubernahme der ausgefallenen Nierenfunktion
eingesetzt wurden.

Zu den auf der ICU verwendeten Nierenersatzverfahren gehorten die Hamodialyse,
die Hamofiltration/Hamodiafiltration und die CVVH (Continuous Veno Venous
Hemofiltration). Von 2778 Patiententagen waren 2752 (= 99,1%) ausreichend
dokumentiert und konnten ausgewertet werden. An 756 der auswertbaren
Patiententage (= 27,5%) war eine Form des Nierenersatzverfahren nétig. An den
restlichen 1996 Patiententagen (= 72,5%) konnte auf ein Nierenersatzverfahren

verzichtet werden.

4.2.4. Gerinnungsfaktoren

Durch zum einen chronische Erkrankungen wie zum Beispiel Lebererkrankungen
oder onkologische Erkrankungen und zum anderen durch akute Ereignisse wie der
DIC (Disseminated Intravascular Coagulation) oder einem starken Vitamin-K-Mangel,
kann die therapeutische Gabe von Gerinnungsfaktoren notwendig werden.

Beziglich der Gabe von Gerinnungsfaktoren auf der ICU waren von insgesamt 2778
beobachteten Patiententagen 2756 (= 99,2%) ausreichend dokumentiert und konnten
somit ausgewertet werden. An 218 Patiententagen (= 7,9%) war die Gabe von
Gerinnungsfaktoren notwendig. An den 2538 weiteren Behandlungstagen (= 92,1%)

konnte auf eine Gabe von Gerinnungsfaktoren verzichtet werden.
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4.2.5. Antibiotika

In Tabelle (14) wird dargestellt, mit welcher Haufigkeit die jeweiligen Wirkstoffklassen
der Antibiotika zur Behandlung einer bakteriellen Infektion innerhalb der 2778
Patiententage des zu untersuchenden Jahres verabreicht wurden. Es wurde nicht
unterschieden, ob ein Patient ein oder mehrere Antibiotika zur gleichen Zeit bekam,
so dass an insgesamt 4895 Patiententagen (,Belegte-Betten-Tage") mindestens ein
Antibiotikum verabreicht wurde. Mit einer Haufigkeit von 1127 (= 23,0%) stellte die
Gruppe der Carbapeneme die grofdte Wirkstoffklasse dar. 911 Mal (= 18,6%) wurde
ein Antibiotikum aus der Klasse der Penicilline und/oder der R-Lactam-Inhibitoren
verabreicht. Mit 16,1% (= 787) stellten die Gyrasehemmer ebenfalls eine grol3e
Gruppe dar. Diese drei Wirkstoffklassen machten insgesamt 57,7% der
Antibiotikagaben innerhalb des zu untersuchenden Jahres aus. Weniger héaufig
kamen Antibiotika aus der Wirkstoffklasse der Lincosamide (70 Gaben = 1,5%), der
Aminoglykoside (55 Gaben = 1,1%) und der Tuberkulostatika (21 Gaben = 0,4%)

zum Einsatz.

Tabelle (14): Antibiotikatherapie

: N . Kumulierte
Wirkstoffklasse |Haufigkeit|Prozent Prozent
Carbapenem 1127 23,0 23,0
Penicillin und/oder
BLI 911 18,6 41,6
Gyrasehemmer 787 16,1 57,7
Oxazolidinon 453 9,3 67,0
Makrolid 397 8,1 75,1
Glykopeptid 377 7,7 82,8
Cephalosporin 377 7,7 90,5
Folsaureantagonist 269 5,5 96,0
Lincosamid 70 1,5 97,5
Aminoglykosid 55 1,1 98,6
Tuberkulostatikum 21 0,4 99,0
Weitere 51 1,0 100,0
Gesamt 4895 100,0
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4.2.6. Virustatika

In Tabelle (15) wird die jeweilige Haufigkeit der einzelnen Virustatika gezeigt, die an
2778 Patiententagen entweder zur antiviralen Prophylaxe oder zur Therapie einer
viralen Infektion verabreicht wurden. An insgesamt 819 Tagen (= 29,5%) wurde eine
Therapie mit einem Virustatikum durchgefihrt. Diese 819 Tage stellen hier die
100,0% dar. Mit einer Haufigkeit von 605 Gaben (= 73,9%) wurde Aciclovir am
haufigsten verabreicht. 101 Mal (= 12,3%) wurde mit Ganciclovir und 76 Mal (= 9,3%)

mit Foscarnet therapiert. Die weiteren Virustatikagaben verteilten sich wie in Tabelle

(15) dargestellt.

Tabelle (15): Virustatika

. . . g . Kumulierte
Virustatikum Haufigkeit | Prozent Prozente
Aciclovir 605 73,9 73,9
Ganciclovir 101 12,3 86,2
Foscarnet 76 9,3 95,5
Ribavirin 19 2,3 97,8
Cidofovir 16 2,0 99,8
Lamivudin 2 0,2 100,0
Gesamt 819 100,0
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4.2.7. Antimykotika

Die Haufigkeit der einzelnen Antimykotika-Gaben, die an den 2778 Patiententagen
als antimykotische Prophylaxe oder als Therapie einer mykotischen Infektion
verabreicht wurden, ist in Tabelle (16) dargestellt. Es wurde an insgesamt 1401
Patiententagen (= 50,4%) eine Therapie mit einem Antimykotikum durchgefihrt. An
541 dieser Tage (= 38,5%) wurde mit Caspofungin therapiert. Amphotericin B wurde
an 317 Tagen (= 22,6%) verabreicht. Ahnlich haufig wurde mit Fluconazol (296 Mal

= 21,1%) therapiert. Voriconazol wurde an 190 Tagen (= 13,5%) gegeben.
Vergleichsweise selten fand eine Therapie mit liposomalem ATB (= 1,9%),
Itraconazol (= 1,7%) und mit Posaconazol (= 1,1%) statt.

Tabelle (16): Antimykotika

. . . g . Kumulierte
Antimykotikum Haufigkeit | Prozent Prozente
Caspofungin 541 38,5 38,5
Amphotericin B 317 22,6 61,1
Fluconazol 296 21,1 82,2
Voriconazol 190 13,5 95,7
Liposomales ATB 27 1,9 97,6
Itraconazol 17 1,2 98,9
Posaconazol 16 1,1 100,0
Gesamt 1404 100,0
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4.2.8. Immunsuppressiva

In Tabelle (17) wird die jeweilige Haufigkeit der einzelnen Immunsuppressiva
dargestellt, die wahrend der 2778 beobachteten Patiententage verabreicht wurden.
An insgesamt 374 Tagen (= 13,5%) wurde eine immunsuppressive Therapie
durchgefuhrt. Hierbei wurde am haufigsten ein Steroid (an 226 Tagen = 60,4%)
verwendet. An 74 Tagen (= 19,8%) wurde mit Mycophenolatmofetil therapiert.
Weniger haufig fand eine Therapie mit Tacrolimus (= 8,3%), mit Cyclosporin (= 23%),

mit Sirolimus (= 3,2%) oder mit Etanercept (= 2,1%) statt.

Tabelle (17): Immunsuppressiva

. N . Kumulierte
Immunsuppressivum | Haufigkeit | Prozent Prozente
Steroide 226 60,4 60,4
Mycophenolatmofetil 74 19,8 80,2
Tacrolimus 31 8,3 88,5
Cyclosporin 23 6,2 94,7
Sirolimus 12 3,2 97,9
Etanercept 8 2,1 100,0
Gesamt 374 100,0

4.2.9. Hydrocortison

Hydrocortison ist die synthetische Form des in der Nebennierenrinde gebildeten
Steroidhormons Cortisol. Auf der ICU wurde es zur Entzindungshemmung und
Immunsuppression eingesetzt; so zum Beispiel zur Therapie der Sepsis oder eines
SIRS.

Es wurde an 909 (= 33,0%) der auswertbaren Patiententage eine Therapie mit
Hydrocortison durchgefuhrt. An 1844 Patiententagen (= 67,0%) waren keine
Hydrocortisongaben notwendig. Von 2778 Patiententagen waren 2753 (= 99,1%)

ausreichend dokumentiert und konnten ausgewertet werden.
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4.2.10. Intensivierte Insulintherapie

Eine intensivierte Insulintherapie zum Erhalt des Blutzuckergehaltes auf oder unter
110 mg/dl reduziert laut einer Studie von 2001 die Morbiditdt und Mortalitdt von
kritisch kranken Patienten [17].In weiteren Studien, so von 2006 [18] und 2008 [19]
war zwar eine Verbesserung der Morbiditat festzustellen, allerdings konnte keine
signifikante Verminderung der Mortalitat nachgewiesen werden. In einer aktuellen
Studie von 2009 [20] wird sogar eine hdhere Mortalitat bei Patienten mit einer
intensivierten Insulintherapie im Vergleich zu Patienten mit einer konventionellen
Insulintherapie beschrieben. Eine Metaanalyse 2009 [21] zeigte, dass eine
intensivierte Insulintherapie bei ICU-Patienten nicht zu einer Verbesserung der
Mortalitatsrate fuhrt. Ziel der intensivierten Insulintherapie ist es, Blutglukosewerte
zwischen 80 und 110 mg/dl zu erreichen. Bei der konventionellen Insulinbehandlung
hingegen liegt der Zielbereich im Allgemeinen bei Blutglukosespiegeln zwischen 180
und 200 mg/dl. Auf der ICU fand an 736 Patiententagen (= 26,8%) eine intensivierte
Insulintherapie statt. An den restlichen 2013 Patiententagen (= 73,2%) war diese
Therapie nicht notwendig. Von insgesamt 2778 Patiententagen waren hier 2749
(= 99,0%) ausreichend dokumentiert und konnten ausgewertet werden.

4.2.11. Isolation

Tabelle (18) zeigt die Haufigkeit einer Isolation wahrend des ICU-Aufenthaltes an. Im
Allgemeinen war eine Isolation auf Grund einer starken Immunsuppression des
Patienten notwendig. Von insgesamt 2778 Patiententagen waren 2716 (= 97,8%)
ausreichend dokumentiert und konnten somit ausgewertet werden. Es musste an
389 Patiententagen (= 14,3%) eine Isolation durchgefiuhrt werden. In den meisten
Fallen (an 2327 Tagen = 85,7%) war keine Isolation erforderlich.
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Tabelle (18): Anzahl der Patiententage, an denen eine Isolation durchgefiihrt wurde

: N . Kumulierte
Isolation Haufigkeit | Prozent Prozente
Ja 389 14,3 14,3
Nein 2327 85,7 100,0
Gesamt 2716 100,0

4.2.12. Chemotherapie

Im Rahmen der Behandlung maligner Erkrankungen war es bei einigen Patienten
notwendig eine antineoplastische Chemotherapie auf der ICU weiter zu fihren bzw.
zu beginnen.

In Tabelle (19) wird gezeigt, wie haufig innerhalb des beobachteten Jahres eine
Chemotherapie auf der Intensivstation durchgefiihrt wurde. Von 2778 Patiententagen
waren lediglich 1608 (= 58,0%) ausreichend dokumentiert und standen der
Auswertung zur Verfigung. Von diesen wurde an 38 Tagen (= 2,4%) eine
Chemotherapie durchgefuhrt. An der Mehrzahl der Patiententage (1570 = 97,6%)

war keine Chemotherapie erforderlich.

Tabelle (19): Anzahl der Patiententage, an denen eine Chemotherapie durchgefiihrt wurde

Chemotherapie |Haufigkeit |Prozent gforgg::te:e
Ja 38 2,4 2,4
Nein 1570 97,6 100,0
Gesamt 1608 100,0
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4.2.13. Intravenose Flussigkeitszufuhr

Im Rahmen einer Flussigkeits- bzw. Infusionstherapie wurden bei einer
Dehydratation, zur Deckung des Tages-Flissigkeitsbedarfes als Teil der
parenteralen Erndhrung oder zum Ausgleich von Elektrolytstérungen kristalloide
Losungen verwendet. Kolloidale Losungen wurden als Volumenersatz z.B. zum

Ausgleich gro3erer Volumenverluste beim hypovolamischen Schock verabreicht.

4.2.13.1. Intraventse Flussigkeitszufuhr / Patiententag

In dieser Tabelle (20) wird die intravendse Flussigkeitszufuhr an jedem einzelnen
Tag eines Patienten auf der ICU dargestellt. Von 2778 Patiententagen waren 2577
(= 92,8%) ausreichend dokumentiert und standen der Auswertung zur Verfigung. An
den meisten Tagen (991 = 38,5%) benttigten die Patienten 3-4 Liter
Flassigkeitszufuhr i.v.. 1-2 Liter intravendse Flussigkeit erhielten die Patienten an
646 Tagen (= 25,1%). Ahnlich haufig (an 627 Tagen = 24,3%) wurden 5-6 Liter
Flussigkeit i.v. verabreicht. An 16 Patiententagen (= 0,6%) waren 13-20 Liter

intravendse Flussigkeitszufuhr notig.

Tabelle (20): Intravendse Flussigkeitszufuhr / Patiententag

Flussigkeitszufuhr . e . Kumulierte
-~ 9 Haufigkeit | Prozent Prozente

O Liter 78 3,0 3,0
1-2 Liter 646 25,1 28,1
3-4 Liter 991 38,5 66,6
5-6 Liter 627 24,3 90,9
7-8 Liter 169 6,6 97,5
9-12 Liter 50 1,9 99,4
13-20 Liter 16 0,6 100,0
Gesamt 2577 100,0




4.2.13.2. Intravenose Flussigkeitszufuhr am 1. ICU-Tag

In Tabelle (21) wird gezeigt, wie viel intravendse Flussigkeitszufuhr jeder Patient am
ersten Tag seines ICU-Aufenthaltes bendtigte. Von 391 Patienten waren 369
(= 94,4%) der notwendigen Daten ausreichend dokumentiert und konnten
ausgewertet werden. Die meisten Patienten (173 = 46,9%) erhielten eine intravendse
Flassigkeitszufuhr von 1-2 Litern. Ungefahr ein Drittel der Patienten (111 = 30,1%)
bendtigte 3-4 Liter Flussigkeit i.v.. Lediglich zwei Patienten (= 0,5%) mussten mit 13-

20 Litern am ersten ICU-Tag behandelt werden.

Tabelle (21): Intravendse Flussigkeitszufuhr am 1. ICU-Tag

iF.\|/l{SSngeltSZUfuhl’ Haufigkeit | Prozent grorgg::teerte
0 Liter 22 6,0 6,0
1-2 Liter 173 46,9 52,9
3-4 Liter 111 30,1 83,0
5-6 Liter 41 11,1 94,1
7-8 Liter 14 3,8 97,9
9-12 Liter 6 1,6 99,5
13-20 Liter 2 0,5 100,0
Gesamt 369 100,0

45




4.2.14. Flussigkeitsbilanz (Liter)
4.2.14.1. Flussigkeitsbilanz (Liter) / Patiententag

Tabelle (22) beschreibt welche Flussigkeitsbilanzen in Litern an den jeweiligen
Patiententagen gemessen wurden. Von insgesamt 2778 Patiententagen waren 2518
(= 90,6%) ausreichend dokumentiert und konnten ausgewertet werden. Mit 985
Tagen (= 39,1%) waren die Patienten an den meisten Tagen mit 1-2 Litern positiv
bilanziert. An 663 Patiententagen (= 26,3%) war die Flussigkeitsbilanz ausgeglichen.
Eine Negativbilanz von 1-2 Litern wurde an 512 Patiententagen (= 20,4%)
festgestellt. Nur in funf Ausnahmefallen (= 0,2%) kam es zu einer Positivbilanz von
7-12 Litern pro Patiententag.

Tabelle (22): Flussigkeitsbilanz (1) / Patiententag

. N . Kumulierte
Bilanz (1) Haufigkeit |Prozent Prozent
-6 bis -3 93 3,7 3,7
-2 bis -1 512 20,4 24,1
0 663 26,3 50,4
+1 bis +2 985 39,1 89,5
+3 bis +6 260 10,3 99,8
+7 bis +12 5 0,2 100,0
Gesamt 2518 100,0
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4.2.14.2. Flussigkeitsbilanz (Liter) am 1. ICU-Tag

In Tabelle (23) wird dargestellt, welche Flussigkeitsbilanz in Litern jeder Patient am
ersten Tag seines ICU-Aufenthaltes aufwies. Von 391 Patienten waren 358
(= 91,6%) hinsichtlich dieses Punktes ausreichend dokumentiert und standen der
Auswertung zur Verfugung. Bei 146 Patienten (= 40,8%) wurde am ersten ICU-Tag
eine Positivbilanz von 1-2 Litern gemessen. Etwas uber ein Viertel (95 Patienten
= 26,5%) hatte eine ausgeglichene Flussigkeitsbilanz. Bei 53 Patienten (= 14,8%)
wurde eine negative Flissigkeitsbilanz von 1-2 Litern festgestellt. Ahnlich Viele
(54 Patienten = 15,1%) wiesen am ersten ICU-Tag eine positive Flussigkeitsbilanz
von 3-6 Litern auf.

Tabelle (23): Flussigkeitsbilanz (I) am 1. ICU-Tag

: NPT Kumulierte
Bilanz (1) Haufigkeit |Prozent Prozent
-6 bis -3 7 2,0 2,0
-2 bis -1 53 14,8 16,8
0 95 26,5 43,3
+1 bis +2 146 40,8 84,1
+3 bis +6 54 15,1 99,2
+7 bis +12 3 0,8 100,0
Gesamt 358 100,0
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4.2.15. Erythrozytenkonzentrate / Aufenthalt

Bei plotzlichen erheblichen Blutungen oder bei einem Hamoglobingehalt < 8 g/dl
wurden den Patienten Erythrozytenkonzentrate verabreicht.

Die Anzahl der Erythrozytenkonzentrate, die ein Patient wahrend seines gesamten
Aufenthaltes auf der ICU erhielt, wird in Tabelle (24) dargestellt. Die meisten der
Patienten (167 = 42,7%) bendétigten kein Erythrozytenkonzentrat. 86 Patienten
(= 22,0%) wurden 1-2 Erythrozytenkonzentrate wahrend ihres Aufenthaltes
transfundiert. 46 Patienten (= 11,8%) erhielten 3-4 Erythrozytenkonzentrate auf der
ICU. Alle weiteren Haufigkeiten kbénnen der untenstehenden Tabelle entnommen

werden.

Tabelle (24): Erythrozytenkonzentrate / Aufenthalt

. . g . Kumulierte
EK’s / Aufenthalt |Haufigkeit|Prozent Prozent
1-2 86 22,0 22,0
3-4 46 11,8 33,8
5-6 31 7,9 41,7
7-8 11 2,8 445
9-10 9 2,3 46,8
11-15 17 4,3 51,1
16 — 20 14 3,6 54,7
21-30 4 1,0 55,7
31-40 5 1,3 57,0
41 - 50 0 0,0 57,0
51 - 60 1 0,3 57,3
0 167 42,7 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.2.16. Thrombozytenkonzentrate / Aufenthalt

Ab einer Thrombozytenzahl < 10.000/ul wurden den Patienten zur Verbesserung der

Blutgerinnung Thrombozytenkonzentrate transfundiert.

Tabelle (25) zeigt die Anzahl der Thrombozytenkonzentrate, die jeder Patient
wéahrend seines Aufenthaltes auf der ICU erhielt. Die Mehrheit (271 Patienten
= 69,3%) bendtigte kein Thrombozytenkonzentrat. 44 Patienten (= 11,3%) wurden
1-2 Thrombozytenkonzentrate transfundiert. In Ausnahmeféllen wurden mehr als 15

Thrombozytenkonzentrate bendtigt.

Tabelle (25): Thrombozytenkonzentrate / Aufenthalt

TK’s / Aufenthalt |H&aufigkeit|Prozent Kumulierte
Prozent
1-2 44 11,3 11,3
3-4 16 4,0 15,3
5-6 10 2,6 17,9
7-8 15 3,8 21,7
9-10 10 2,6 24,3
11-15 10 2,6 26,9
16 — 20 8 2,0 28,9
21 -30 4 1,0 29,9
31-50 2 0,5 30,4
51-70 0 0,0 30,4
71-80 1 0,3 30,7
0 271 69,3 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.2.17. Fresh-Frozen-Plasma / Aufenthalt

Fresh-Frozen-Plasma-Praparate wurden als Plasmaersatz bei einer Plasmapherese
oder einer Massentransfusion, bei  Blutungen im  Rahmen einer
Verbrauchskoagulopathie oder bei einer Leberinsuffizienz mit unzureichender
Bildung von Gerinnungsfaktoren eingesetzt.

Die Menge der Fresh-Frozen-Plasma-Préaparate, die jeder Patient im Laufe seines
Aufenthaltes auf der ICU transfundiert bekam, wird in Tabelle (26) dargestellt. Mit
4,6% wurde 18 Patienten 1-2 FFP’s wahrend ihres Aufenthaltes transfundiert. 27
Patienten (= 6,9%) erhielten 3-4 FFP’s auf der ICU. Mehr als ein Drittel (304
Patienten = 77,8%) bendétigte kein Fresh-Frozen-Plasma. Die weitere Verteilung zeigt
untenstehende Tabelle auf.

Tabelle (26): Fresh-Frozen-Plasma / Aufenthalt

, . g . Kumulierte
FFP’s / Aufenthalt | Haufigkeit | Prozent Prozent
1-2 18 4,6 4,6
3-4 27 6,9 11,5
5-6 8 2,0 13,5
7-8 4 1,0 14,5
9-10 5 1,3 15,8
11-15 8 2,0 17,8
16 — 20 5 1,3 19,1
21 - 30 6 1,5 20,6
31-50 4 1,0 21,6
51-70 1 0,3 21,9
71— 80 1 0,3 22,2
0 304 77,8 100,0
Gesamt 391 100,0
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4.2.18. Therapia minima

Bei Patienten, deren Krankheit in ein unheilbares Stadium eingetreten war bzw. die
intensivmedizinische Konstellation eine infauste Prognose erwarten liel3, wurde nach
eingehender Besprechung und Abwagung innerhalb des ICU-Teams und mit den
Angehorigen des Patienten, gegebenenfalls mit dem Patienten selbst, eine sog.
Therapia minima eingeleitet. Diese bestand aus einer Analgosedierung des

Patienten und ausreichender Flussigkeitszufuhr.

4.2.18.1. Therapia minima am vorletzten ICU-Tag

In Tabelle (27) wird gezeigt, wie viele der Patienten am vorletzten Tag auf der ICU
eine Therapia minima erhielten. Von 391 Patienten waren hinsichtlich dieser
Fragestellung 349 Patienten (= 89,3%) ausreichend dokumentiert und standen fir die
Auswertung zur Verfugung. Am vorletzten ICU-Tag wurde bei 28 Patienten (= 8,0%)

eine Therapia minima durchgefuhrt.

Tabelle (27): Therapia minima am vorletzten ICU-Tag

Therapia minima |Haufigkeit | Prozent grorggillteerte
Ja 28 8,0 8,0
Nein 321 92,0 100,0
Gesamt 349 100,0
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4.2.18.2. Therapia minima am letzten ICU-Tag

In untenstehender Tabelle (28) wird gezeigt, wie viele der Patienten am letzten Tag
ICU-Aufenthaltes

Flussigkeitszufuhr erhielten. Von 391 Patienten waren hierfir 370 Patienten

des eine Therapia minima mit Analgosedierung und

(= 94,6%) ausreichend dokumentiert und konnten ausgewertet werden. Am letzten
Tag auf der Intensivstation wurde bei 43 Patienten (= 11,6%) eine Therapia minima
durchgefuhrt. Diese Patienten verstarben alle an diesem Tag auf der Intensivstation.

51 Patienten verstarben hingegen unter vollem intensivmedizinischen
Therapieeinsatz auf der ICU (siehe Kapitel 4.3.).
Tabelle (28): Therapia minima am letzten ICU-Tag
. _ N . Kumulierte
Therapia minima |H&aufigkeit | Prozent Prozente
Ja 43 11,6 11,6
Nein 327 88,4 100,0
Gesamt 370 100,0
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4.2.19. Therapieverfahren und Datenqualitat im Uberblick

Zusammenfassend zeigt Tabelle (29) einige der Dbereits genannten
Therapieverfahren und die dazugehdérige Datenqualitat im Uberblick auf.

Die auswertbaren Daten zur Beatmung (= 99,6%), zur Gabe von Vasopressin
(= 99,1%), der Gerinnungsfaktoren (= 99,1%), von Hydrocortison (= 99,1%), von
intensiviertem Insulin (= 99,0%) und der Anwendung der Nierenersatzverfahren
(= 99,1%) wiesen eine ahnlich gute Qualitat auf. 97,8% der Datenmenge zur Isolation
waren auswertbar. Die Datenqualitat zur Chemotherapie (= 57,9%) war geringer. Von
insgesamt 2778 (= 100,0%) Patiententagen fand an 1767 (= 63,9%) eine Form der
Beatmung statt. Vasopressin wurde an 81 (= 2,9%), die Gerinnungsfaktoren an 218
(= 7,9%), Hydrocortison an 909 (= 33,0%) und Intensiviertes Insulin an 736 (= 26,8%)
Patiententagen verabreicht. Ein Nierenersatzverfahren fand an insgesamt 756
(= 27,5%) Patiententagen statt. Eine Chemotherapie liel3 sich fir 39 (= 2,4%) der
Patiententage ermitteln.

Tabelle (29): Uberblick einiger Therapieverfahren und der Datenqualitét

Therapieverfahren Patiententage | Patiententage | Auswertbare

(N) (%) Datenmenge (%)
Beatmung 1767 63,9 99,6
Vasopressin 81 2,9 99,1
Nierenersatzverfahren 756 27,5 99,1
Gerinnungsfaktoren 218 7,9 99,2
Hydrocortison 909 33,0 99,1
Intensiviertes Insulin 736 26,8 99,0
Isolation 389 14,3 97,8
Chemotherapie 39 2,4 57,9
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4.3. Letalitat

Der Begriff ,Letalitat* beschreibt das Verhaltnis der Todesfalle durch eine bestimmte
Erkrankung zur Zahl der Erkrankten insgesamt.

In Tabelle (30) werden die sog. ICU-Letalitat, also die Todesfalle wahrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation, und die Gesamt-Letalitat, also die Todesfalle
insgesamt Uber den beobachteten Zeitraum, zusammengefasst dargestellt. Die letzte
Beobachtung der Patienten im Klinikum Grol3hadern fand am 12.06.2007 statt, was
eine mediane Beobachtungsdauer von 30 Tagen und einen Mittelwert von 106
Tagen ergab.

VVon den insgesamt 391 Patienten verstarben bis zu diesem Zeitpunkt 168 Patienten
(= 43,0%). 94 der Patienten (= 24,0%) verstarben wahrend lhres ICU-Aufenthaltes
und 74 der Patienten (= 19,0%) im Anschluss daran, von welchen 54 Patienten
(= 13,8% insgesamt) im Verlauf des gleichen Krankenhausaufenthaltes verstarben.
Dies ergibt eine Krankenhausletalitat von 37,9% (148/391 Patienten). 20 Patienten

verstarben nach dem Krankenhausaufenthalt.

Tabelle (30): Uberblick der Letalitaten

94
Auf ICU (24,0%)

168 - 54
Tod 0 Gleicher KHA
(43.0%) \ach icu 74 (13,8%)

(19,0%) 20
Nach KHA (5.2%)

. 223
Uberleben (bis 12.06.2007) (57,0%)




4.3.1.Gesamtiuberleben nach der ICU-Aufnahme

Dieses Kapitel beschreibt die Gesamtletalitat ab dem Zeitpunkt der Aufnahme auf die
ICU. Hierbei wird noch nicht unterschieden, ob der Patient wahrend des ICU-
Aufenthaltes oder danach verstorben ist. Das mediane Follow-Up der Patienten lag
bei 224 Tagen.

4.3.1.1. Gesamtletalitat aller Patienten nach der ICU-Aufnahme

Von 391 beobachteten Patienten verstarben insgesamt 168 Patienten (= 43,0%)
nach Aufnahme auf die Intensivstation, entweder wéhrend lhres ICU-Aufenthaltes
oder im weiteren Verlauf. 223 Patienten (= 57,0%) wurden entlassen oder schieden
lebend aus der Beobachtung aus, was durch die Tickmarks beschrieben wird. Die
letzte Beobachtung erfolgte am 12.06.2007. Bereits innerhalb der ersten sechs
Wochen verstarben 127 Patienten, was 75,6% aller Todesfalle ausmacht. Nach

dieser Zeit verteilten sich die Falle mit letalem Ausgang auf einen langeren Zeitraum.

Grafik (6): Gesamtletalitat aller Patienten nach der ICU-Aufnahme
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4.3.1.2.Gesamt-Letalitat aller Patienten nach der ICU-Aufnahme mit Bezug auf
die Grunderkrankung

Wie sich die Gesamt-Letalitat in Bezug auf die jeweilige Grunderkrankung darstellte,
zeigt Grafik (7). Bei den Patienten mit einer AML, einer anderen hamatologischen
Neoplasie oder einer Lebererkrankung als Grunderkrankung konnte eine
vergleichsweise hohere Letalitat festgestellt werden. Von den 74 Patienten, die unter
einer anderen hamatologischen Neoplasie litten, verstarben insgesamt 46 Patienten
(= 62,2%). 21 (= 60,0%) der 35 Patienten mit einer AML verstarben nach ihrer ICU-
Aufnahme. Mit insgesamt 33 Patienten verstarben 50,0% der 66 Patienten mit einer
Grunderkrankung der Leber. Von den 48 Patienten, die eine Herz-/Gefal3erkrankung
als Grunderkrankung aufwiesen, verstarben insgesamt 18 Patienten (= 37,5%). Es
verstarben 30 Patienten (= 36,1%) von insgesamt 83 Patienten mit einem soliden
Tumor und sechs von 19 Patienten (= 31,6%) mit einer Magen-/Darmerkrankung als
Grunderkrankung nach der Aufnahme auf die Intensivstation.

Tabelle (31): Gesamtletalitdt aller Patienten nach der ICU-Aufnahme mit Bezug auf die

Grunderkrankung

Grunderkrankung Zatlentenzahl Lodesfalle oT/Oodesfalle
Hamatolog. Neoplasie

(ausser AML) 74 46 62,2%
AML 35 21 60,0%
Lebererkrankung 66 33 50,0%
Herz-/Gefal3erkrankung 48 18 37,5%
Solider Tumor 83 30 36,1%
Magen-/Darmerkrankung 19 6 31,6%
Andere 53 13 24,5%
Keine 13 1 7, 7%
Gesamt 391 168
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Grafik (7): Gesamtletalitat aller Patienten nach der ICU-Aufnahme

mit Bezug auf die Grunderkrankung
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4.3.1.3.Gesamtletalitat nach ICU-Aufnahme; Vergleich zwischen Patienten mit
Z.n. SZT und dem restlichen Patientenkollektiv

Von den 391 beobachteten Patienten hatten 30 Patienten (= 7,7%) eine
Stammzelltransplantation erhalten. Bei diesen Patienten zeigte sich in den ersten
zwei Wochen im Vergleich zum gesamten Patientenkollektiv kein Unterschied in der
Letalitat. Im Anschluss an diese Zeit wurde hingegen eine deutlich héhere Letalitat
festgestellt. Insgesamt verstarben nach Aufnahme auf die ICU 25 (= 83,3%)

Patienten, die eine Stammzelltransplantation erhalten hatten.

Grafik (8): Gesamtletalitat nach der ICU-Aufnahme; Vergleich zwischen Patienten
mit Z.n. Stammzelltransplantation und dem restlichen Patientenkollektiv

1.0

0,87

0,67

0,47

0,27

0,07

] ] I I I
0 100 200 300 400 500 600

Uberleben in Tagen

3 Z.n. Stammezelltransplantation
Bl Keine Stammzelltransplantation

58



4.3.2. ICU-Letalitat

4.3.2.1. ICU-Letalitat mit Bezug auf alle Aufenthalte; Mediane Verweildauer und
Zeitpunkt der Todesféalle

Wahrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation verstarben in dem zu
untersuchenden Zeitraum insgesamt 94 Patienten (= 24,0%), wahrend 297 Patienten
(= 76,0%) von der ICU verlegt werden konnten. Im Unterschied zur Gesamtletalitat
bzw. dem ,Overall survival“ stellt Grafik (9) anhand der ICU-Aufenthaltsdauer die
mediane Verweildauer aller Patienten dar. So wird hier gezeigt nach welchem
Zeitraum jeder Patient die ICU verlassen hat. Die zensierten Félle (d.h. die einzelnen
Tickmarks) beschreiben die lebend von der Intensivstation entlassenen Patienten.
Die einzelnen Tickmarks summieren zum Teil unterschiedlich viele
Entlassungsereignisse, wodurch sich die bei 391 Patienten scheinbar wenigen
Ereignissen erklaren lassen. Ein Patient wurde nach 120 Tagen auf der ICU
entlassen. Die Darstellung dieses Patienten wird in Grafik (9) vernachlassigt, um
einen besseren Vergleich mit Grafik (10) zu ermdglichen. In Grafik (10) wurden nur
die Patienten betrachtet, die wahrend des ICU-Aufenthaltes verstarben, so dass hier
ohne die zensierten Falle gezeigt wird, nach welchem Zeitraum diese Patienten
verstarben.

Am ersten ICU-Tag verstarben acht Patienten (= 2,0%), wéahrend 30 Patienten
(= 7,7%) bereits wieder entlassen werden konnten. Im Verlauf der ersten funf Tage
auf der ICU verstarben insgesamt 48 Patienten (= 12,3%), was 51,1% aller
Todesfalle wahrend des ICU-Aufenthaltes ausmacht. 217 Patienten (= 55,5% aller
Patienten) konnten innerhalb dieser Zeit entlassen werden (siehe Kapitel 4.1.10.).
Nach den ersten zwei Wochen auf der Intensivstation verstarben insgesamt 70
Patienten (= 18,0%), was 74,5% aller Todesfalle entspricht. Wahrend der dritten
Woche auf der ICU verstarben insgesamt 12 Patienten (= 12,8% aller Todesfalle).
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Grafik (9): ICU-Letalitat der Gesamtgruppe; Mediane Verweildauer
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Grafik (10): Zeitlicher Verlauf der ICU-Letalitét; Betrachtung nur der auf der ICU
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4.3.2.2. ICU-Letalitdt mit Bezug auf die Grunderkrankung; Mediane

Verweildauer

Grafik (11) stellt an Hand der ICU-Aufenthaltsdauer die mediane Verweildauer mit
den ICU-Letalitaten in Abhéangigkeit von der jeweiligen Grunderkrankung der
Patienten dar. Die Tickmarks stellen die Entlassungen dar, wobei ein Tickmark
mehrere Entlassungen subsummieren kann. Es verstarben 31 (= 41,9%) der 74
Patienten mit einer hamatologischen Neoplasie wahrend ihres ICU-Aufenthaltes, 14
(= 18,9%) von ihnen verstarben innerhalb der ersten ICU-Woche. Unter den 66
Patienten mit einer Lebererkrankung als Grunderkrankung verstarben elf (= 17,5%)
in der ersten ICU-Woche und insgesamt 18 Patienten (= 27,3%) auf der ICU. Von
den 19 Patienten mit einer Magen-/Darmerkrankung als Grunderkrankung verstarb
ein Patient (= 5,3%) in der ersten ICU-Woche und insgesamt fiinf Patienten (=
26,3%) wahrend des ICU-Aufenthaltes. Neun (= 25,7%) von 35 Patienten mit einer
AML verstarben auf der ICU, sieben (= 20%) von ihnen innerhalb der ersten Woche.
Mit zehn von 48 Patienten mit einer Herz-/GefalRerkrankung als Grunderkrankung
verstarben (= 20,8%) wahrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation. Vier
Patienten (= 7,8%) von ihnen verstarben innerhalb der ersten Woche. Von 83
Patienten mit einem soliden Tumor verstarben elf (= 13,3%) innerhalb der ersten
ICU-Woche und 13 (= 15,7%) wahrend des ICU-Aufenthaltes.

Tabelle (32): ICU-Letalitat aller Patienten mit Bezug auf die Grunderkrankung

Grunderkrankung Zatlentenzahl Lodesfalle oT/Oodesfalle
Hamatolog. Neoplasie

(ausser AML) 74 31 41,9%
Lebererkrankung 66 18 27,3%
Magen-/Darmerkrankung 19 5 26,3%
AML 35 9 25,7%
Herz-/Gefal3erkrankung 48 10 20,8%
Solider Tumor 83 13 15,7%
Andere 53 7 13,2%
Keine 13 1 7, 7%
Gesamt 391 94
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4.3.2.3. ICU-Letalitat gemal SAPS-II

Wie viele Todesfalle auf der Intensivstation gemaR des SAPS-II (,Simplified Acute
Physiology Score II*) erwartet wurden und wie viele Todesfélle tatsachlich
beobachtet wurden, wird in Grafik (12) gezeigt. Insgesamt konnte geméal des SAPS-
Il mit einer ICU-Letalitdt von 35,0% (= 137 Patienten) gerechnet werden. Beobachtet
wurde eine wesentlich geringere ICU-Letalitat von 24,0% (= 94 Patienten).
Besonders bei mittleren SAPS-II-Werten zwischen 30 und 70 Punkten konnte eine
ICU-Letalitat festgestellt werden, die niedriger als gemald des SAPS-II-Wertes
erwarteten lag.

Vier Patienten wiesen am Aufnahmetag einen SAPS-II-Wert unter 10 Punkten auf.
Von diesen verstarb keiner wahrend des ICU-Aufenthaltes. Von 23 Patienten mit
einem SAPS-II von 10-19 Punkten am Aufnahmetag verstarb ein Patient (= 4,3%) auf
der ICU. Alle 55 Patienten, die einen SAPS-II-Wert von 20-29 Punkten aufwiesen
Uberlebten den ICU-Aufenthalt. Von insgesamt 81 Patienten, die am ICU-
Aufnahmetag einen SAPS-II-Wert von 30-39 Punkten hatten, verstarben sieben
Patienten (= 8,6%). Bei 80 Patienten wurde am ICU-Aufnahmetag ein SAPS-II-Wert
von 40-49 Punkten erhoben. Von diesen verstarben 16 Patienten (= 20,0%). Unter
den 59 Patienten mit einem SAPS-II-Wert von 50-59 Punkten lag die ICU-Letalitat
bei 35,6% (21 Patienten). Eine hohere ICU-Letalitat wurde bei den 41 Patienten
festgestellt, die am ersten ICU-Tag einen SAPS-lI-Wert von 60-69 Punkten
aufwiesen. Unter diesen verstarben 21 Patienten (= 51,2%). Bei den 24 Patienten,
die am ICU-Aufnahmetag einen SAPS-II-Wert von 70-79 Punkten hatten, verstarben
10 Patienten (= 41,7%). Bei 13 Patienten wurde ein SAPS-II-Wert von 80-89 Punkten
erhoben. Unter diesen verstarben neun Patienten (= 69,2%). Wiesen die Patienten
einen SAPS-1I-Wert von 90-99 Punkten auf (bei sechs Patienten), so verstarben von
ihnen 66,7% (vier Patienten). Unter den Patienten mit 100 oder mehr SAPS-II
Punkten am ICU-Aufnahmetag verstarben 100,0% (funf von funf Patienten).



Grafik (12): Geméal SAPS-II erwartete und beobachtete ICU-Letalitat
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Auch Grafik (13) macht deutlich, dass die Letalitat auf der ICU die nach den SAPS-II-

Werten prognostische Letalitat im Allgemeinen deutlich unterschritt.

Grafik (13): ICU-Letalitdt gemall SAPS-II im Vergleich zur prognostischen Letalitat
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Des Weiteren wurde die ICU-Letalitat in Bezug auf die Veranderung der SAPS Il —
Werte innerhalb der ersten zwei ICU-Tage untersucht. Da definitionsgemal bei der
Berechnung einer Prognose gemal’ des SAPS nur der erste Tag auf der ICU gezahlt
wird, wurden im Laufe des zu untersuchenden Jahres nicht alle notwendigen
Parameter zur Erhebung des SAPS-Il am zweiten ICU-Tag erhoben. So standen von
den 391 lediglich 207 Patienten (= 52,9%) fur die Auswertung zur Verfigung, da
auch hier die dazugehotrigen Daten fur die Berechnung des SAPS-II vollstandig
vorlagen. Hierbei wurde zum einen die ICU-Letalitdt der Patienten untersucht, bei
denen sich der SAPS-Il vom Aufnahmetag bis zum zweiten ICU-Tag verbessert hat
oder gleich geblieben ist. Von diesen 169 Patienten verstarben 32 (= 18,9%) auf der
Intensivstation. Zum anderen wurde die ICU-Letalitat der Patienten untersucht, bei
denen sich der SAPS-Il vom Aufnahmetag auf die Intensivstation bis zum zweiten
ICU-Tag verschlechtert hat. Bei diesen 38 Patienten wurde mit 19 Patienten eine
ICU-Letalitat von 50,0% festgestellt.

Tabelle (33): ICU-Letalitit in Bezuqg auf die Veranderung des SAPS-II-Wertes innerhalb der ersten
24 Stunden

A—SAPS I Patientenzahl | Todesfalle | Todesfalle
N N %
Verbesserung/Keine
Veranderung 169 32 18,9%
Verschlechterung 38 19 50,0%
Gesamt 207 51
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4.3.2.4. Voraussichtliche 100%-Letalitat

Stellt man bei einem intensivpflichtigen Patienten eine Konstellation aus einem
hohen SAPS-II-Wert, Beatmungspflichtigkeit und/oder einem héheren Alter fest, so
wird in der Klinik haufig eine Letalitat dieses Patienten von fast 100,0% vermutet. Bei
dem hier untersuchten Patientenkollektiv wurden diese Konstellationen hinsichtlich
der ICU-Letalitat der Patienten untersucht. Es wurden hierbei keine Konstellationen
erkannt, welche eine Prognose einer 100%-Letalitat zulassen wirden. Wiesen die
Patienten zum Beispiel am ersten ICU-Tag einen SAPS > 55 Punkte auf und waren
zur gleichen Zeit respiratorabhangig, so verstarben von diesen 58,7% wahrend des
ICU-Aufenthaltes. Wenn diese Patienten alter als 65 Jahre alt waren, verstarben von
ihnen 63,6% auf der ICU. Bei den Patienten mit einem SAPS-II-Wert > 75 Punkten
am ICU-Aufnahmetag und einem Alter > 60 Jahre wurde eine ICU-Letalitdt von
insgesamt 69,2% festgestellt. Wurden die Patienten, die mindestens 70 Jahre alt
waren, bereits eine Woche invasiv beatmet, so verstarben von diesen 77,0% auf der
ICU.
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4.3.3. Post-ICU-Letalitat

4.3.3.1. Post-ICU-Letalitat aller Patienten; Mediane Verweildauer und Zeitpunkt
der Todesfalle

74 der 391 beobachteten Patienten (= 19,0%) verstarben nach dem ICU-Aufenthalt.
Von diesen verstarben 54 Patienten (= 73,0%) wahrend des gleichen
Krankenhausaufenthaltes und 20 Patienten (= 27,0%) im Anschluss daran (siehe
Tabelle (39)). Die letzte Beobachtung der Patienten fand am 12.06.2007 statt. In
Grafik (14) wird die Letalitdt der Patienten nach ihrer Entlassung von der ICU
dargestellt. Die Tickmarks entsprechen den Zeitpunkten, an denen die Patienten
lebend entlassen wurden oder aus der Beobachtung ausschieden. In Grafik (15)
werden die Zeitverlaufe bis zum Tod der verstorbenen Patienten ohne die zensierten
Falle dargestellt. Mit 35 Patienten (= 47,3%) war knapp die Halfte der ,Post-ICU-
Verstorbenen® funf Wochen nach der Entlassung verstorben. 3 Monate nach der
Entlassung von der ICU waren insgesamt 51 Patienten (= 68,9%) verstorben.

69



Grafik (14): Post-ICU-Letalitat aller Patienten; Mediane
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Grafik (15): Zeitlicher Verlauf der Post-ICU-Letalitat; Betrachtung nur der nach

dem ICU-Aufenthalt Verstorbenen
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4.3.3.2. Post-ICU-Letalitat aller Patienten mit Bezug auf die Grunderkrankung

In Grafik (16) wird die Letalitdt nach der Entlassung von der ICU in Abhangigkeit der
jeweiligen Grunderkrankung dargestellt. Zensiert wurden hier die Patienten, die aus
dem Krankenhaus entlassen wurden oder lebend aus der Beobachtung ausschieden.
In den ersten drei Wochen nach der Entlassung von der Intensivstation zeigte sich
ein anndhernd gleicher Verlauf der Letalitatskurven. Im Anschluss daran liel3 sich vor
allem bei den Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung (AML
ausgenommen) eine hdhere Letalitat feststellen.

Es verstarben zwolf (= 34,3%) von den 35 Patienten mit einer AML nach ihrem ICU-
Aufenthalt. Drei (= 8,6%) von ihnen verstarben innerhalb der ersten zwei Wochen.
Von 63 Patienten die unter einer Lebererkrankung als Grunderkrankung litten,
verstarben 15 Patienten (= 23,8%) nach ihrer Entlassung von der ICU, funf von ihnen
(= 7,9%) in den ersten zwei Wochen. 17 (= 20,5%) von 83 Patienten mit einem
soliden Tumor verstarben nach ihrem Aufenthalt auf der ICU. Sieben (= 8,4%) von
ihnen verstarben innerhalb der ersten 14 Tage nach der Entlassung von der
Intensivstation. Mit 15 (= 20,3%) Patienten verstarben prozentual &hnlich viele der 74
Patienten mit einer hamatologischen Neoplasie (ohne AML). In den ersten zwei
Wochen verstarben funf Patienten (= 6,6%) von ihnen. Von den 51 Patienten mit
einer Grunderkrankung des Herz-/Gefal3systems verstarben innerhalb der ersten
zwei Wochen nach Entlassung vier Patienten (= 7,8%) und insgesamt acht Patienten
(= 15,7%) im weiteren Verlauf. Bei den 19 Patienten mit einer Magen-/
Darmerkrankung als Grunderkrankung verstarb keiner der Patienten in den ersten
zwei Wochen nach dem ICU-Aufenthalt und ein Patient (= 5,3%) verstarb nach

seiner Entlassung.
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Grafik (16): Post-ICU-Letalitat aller Patienten mit Bezug auf die

Grunderkrankung
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4.3.3.3. Post-ICU-Letalitat; Vergleich zwischen Patienten mit Z.n. SZT und dem
restlichen Patientenkollektiv

Grafik (17) zeigt den Verlauf der Patienten nach einer Stammzelltransplantation im
Vergleich zu allen anderen Patienten. Von den insgesamt 30 Patienten (= 7,7%), die
vor der ICU-Aufnahme oder im Verlauf ihres ICU-Aufenthaltes eine
Stammzelltransplantation erhalten hatten, verstarben neun Patienten (= 30,0%)
waéhrend ihres ICU-Aufenthaltes und 16 Patienten (= 53,3%) nach ihrer Entlassung
von der Intensivstation. Drei (= 10,0%) von ihnen verstarben innerhalb der ersten
zwei Wochen und neun (= 30,0%) von ihnen innerhalb der ersten zwei Monate nach

der ICU-Entlassung.

Grafik (17): Post-ICU-Letalitat; Vergleich zwischen Patienten mit
Z.n. Stammzelltransplantation und dem restlichen Patientenkollektiv
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4.4. Vergleich der hamatoonkologisch und der allgemein-internistisch

erkrankten Patienten

In folgendem Kapitel werden die Beatmungstherapie, die Katecholamintherapie und
die Letalitat der Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung und der
Patienten mit einer allgemein-internistischen, nicht hamatoonkologischen
Grunderkrankung miteinander verglichen.

In dem zu untersuchenden Zeitraum litten auf der ICU 109 Patienten (= 27,9%) an
einer hdmatoonkologischen Grunderkrankung und 282 Patienten (= 72,1%) an einer
allgemein-internistischen, nicht hamatoonkologischen Grunderkrankung (im weiteren
Verlauf werden diese als allgemein-internistische Grunderkrankungen bezeichnet). In
Kapitel 4.1.4. wird die Unterteilung der Grunderkrankungen dargestellt.
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4.4.1. Vergleich der Beatmungstherapie
4.4.1.1. Vergleich des Zeitverlaufes auf der ICU bis zur Intubationspflichtigkeit

Es mussten insgesamt 57 Patienten (= 52,3%) mit einer hdmatoonkologischen
Grunderkrankung und 95 Patienten (= 33,7%) mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung invasiv beatmet werden. Von den 57 Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung mussten 46 Patienten (= 80,7%) bereits am
Aufnahmetag auf die ICU intubiert oder tracheotomiert werden. Nach einem Tag
mussten sieben weitere Patienten (= 12,3%) mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung invasiv beatmet werden. 72 der 95 Patienten (= 75,8%) mit einer
allgemein-internistischen Grunderkrankung mussten ebenfalls am Aufnahmetag auf
die Intensivstation intubiert oder tracheotomiert werden. Eine invasive Beatmung

nach dem 1. ICU-Tag war bei neun weiteren Patienten (= 9,5%) notig.

Grafik (18): ICU-Tage bis zur Intubationspflichtigkeit; Vergleich der Patienten mit

einer hdmatoonkologischen vs. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung

1,0 i | —
[y — —— —Thamonk
f —allgint
0,87
0,6
0,4
0,27
0,0
I I I I I I
0 2 4 6 8 10
ICU-Tage

76



4.4.1.2. Vergleich des Zeitverlaufes bis zur Respiratorunabhangigkeit /
Beatmungsdauer

Grafik (19) zeigt die Anzahl der ICU-Tage bis die beatmungspflichtigen Patienten
wieder unabhangig vom Respirator wurden und stellt somit die jeweilige Dauer der
Beatmung dar.

Von 57 respiratorpflichtigen, hAmatoonkologischen Patienten wurden insgesamt 32
Patienten (= 56,1%) wieder unabhangig vom Respirator, wahrend 25 Patienten
(= 43,9%) intubiert verstarben. Mit 62 Patienten (= 65,3%) wurden etwas mehr der 95
beatmeten Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung wieder
respiratorunabhangig, wahrend 33 Patienten (= 34,7%) beatmet verstarben.
Ausgenommen von einem Patienten, der nach 50 Beatmungstagen
respiratorunabhangig wurde und einem Patienten, der nach 102 Beatmungstagen
extubiert werden konnte, wurden die Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung Uber einen etwas langeren Zeitraum beatmet. Nach zehn
beatmungspflichtigen Tagen war mit 57 Patienten (= 60,0%) die Mehrheit der
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung wieder unabh&ngig
vom Respirator, wahrend nach dieser Zeit erst 24 Patienten (= 42,1%) mit einer

hamatoonkologischen Grunderkrankung wieder respiratorunabhangig waren.
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Grafik (19): Zeit auf der ICU bis zur Respiratorabhangigkeit der

beatmungspflichtigen Patienten / Beatmungsdauer; Vergleich der Patienten mit

einer hdmatoonkologischen vs. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
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4.4.2. Vergleich der Katecholamintherapie

Von insgesamt 109 Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung
bendotigten 82 Patienten (= 75,2%) im Laufe ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation
eine Therapie mit Katecholaminen. Von den insgesamt 282 Patienten mit einer
allgemein-internistischen Grunderkrankung wurden 169 Patienten (= 59,9%)
katecholaminpflichtig.

4.4.2.1. Vergleich des Zeitverlaufes auf ICU bis zur Katecholaminpflichtigkeit

Nach wie vielen Tagen auf der Intensivstation die Patienten katecholaminpflichtig
wurden zeigt Grafik (20). 71 der Patienten (= 86,6%) mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung bendétigten bereits am Aufnahmetag auf die ICU Katecholamine.
Bei den Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung waren es
prozentual mit 144 Patienten (= 85,2%) ann&hernd gleich viele. Nach dem dritten
Tag auf der ICU waren mit 80 Patienten 97,6% derjenigen mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung und mit 167 Patienten 98,8% derjenigen
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung katecholaminpflichtig

geworden.
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Grafik (20): ICU-Tage bis zur Katecholaminpflichtigkeit; Vergleich der Patienten

mit einer h&matoonkologischen vs. einer allgemein-internistischen

Grunderkrankung
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4.4.2.2. Vergleich des Zeitverlaufes bis zur Katecholaminunabhéangigkeit

In diesem Kapitel wird der Zeitverlauf bis zur Katecholaminunabhangigkeit und somit
die Dauer der Katecholamintherapie der beiden Gruppen miteinander verglichen.
Zensiert dargestellt werden jeweils die Patienten, die unter Katecholaminen
verstarben. Das waren 22,9% aller Patienten mit einer h&matoonkologischen
Grunderkrankung und 14,2% aller Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung. Nach sieben Tagen waren 40 Patienten (= 48,8%) der jemals
katecholaminpflichtig gewordenen Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung und 108 Patienten (= 63,9%) der jemals katecholaminpflichtig
gewordenen Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung wieder
katecholaminfrei geworden. Drei Wochen nach Beginn der Katecholamintherapie
waren insgesamt 49 hamatoonkologisch erkrankte Patienten (= 59,8%)
katecholaminfrei geworden und 24 Patienten (= 29,3%) verstorben. Nach der
gleichen Zeit waren insgesamt 122 allgemein-internistisch erkrankte Patienten
(= 72,2%) katecholaminfrei geworden und 36 Patienten (= 21,3%) verstorben. Ein
Patient mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung (= 0,4%) wurde nach
120 Tagen katecholaminfrei. Auf dessen Darstellung wurde hier verzichtet, um eine
bessere Ubersicht der anderen Verlaufe geben zu konnen.
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Grafik (21): ICU-Tage bis zur Katecholaminunabh&ngigkeit; Vergleich

der Patienten mit einer hdmatoonkologischen vs. einer allgemein-

internistischen Grunderkrankung
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4.4.3. Vergleich der Letalitat

Im folgenden Kapitel werden die Letalitdten der 109 Patienten (= 27,9%) mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung und die Letalitaten der insgesamt 282
Patienten (= 72,1%) mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
miteinander verglichen. Die Patienten, die lebend entlassen wurden oder aus der
Beobachtung schieden wurden zensiert und als Tickmark dargestellt. Ein Tickmark

kann gegebenenfalls mehrere Falle subsummieren.

4.4.3.1. Vergleich der Gesamtletalitat nach der ICU-Aufnahme

Wie sich die Gesamtletalitdt nach der ICU-Aufnahme darstellt zeigt Grafik (22). Hier
wird nicht unterschieden ob das jeweilige Ereignis wahrend des ICU-Aufenthaltes
stattfand oder im Anschluss daran. Von den 109 Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung verstarben insgesamt 67 Patienten
(= 61,5%), wahrend von den 282 Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung mit 101 (= 35,8%) prozentual weniger Patienten nach der
Aufnahme auf die Intensivstation verstarben (p= 0,001). Die letzte Beobachtung fand
am 12.06.2007 statt. Acht Wochen nach ICU-Aufnahme war mit 56 Patienten
(= 51,4%) ungefahr die Halfte der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung verstorben. Nach dieser Zeit waren insgesamt 83 Patienten
(= 29,4%) mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung verstorben.
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Grafik (22): Gesamtletalitdt nach der ICU-Aufnahme; Vergleich der

Patienten mit einer hamatoonkologischen vs. einer allgemein-

internistischen Grunderkrankung

1,07

0,87

0,67

0,41

0,27

0,07

T
100

T T T
200 300 400

Uberleben in Tagen

T
500

T
600

—Thamonk
—allgint



4.4.3.2. Vergleich der ICU-Letalitat; Mediane Verweildauer

Wahrend lhres Aufenthaltes auf der Intensivstation sind 40 (= 36,7%) der Patienten
mit einer hAmatoonkologischen Grunderkrankung und 54 (= 19,1%) der Patienten mit
einer allgemein-internistischen Grunderkrankung verstorben. Grafik (23) zeigt die
mediane Verweildauer der Patienten auf der Intensivstation mit allen zensierten
Fallen. Die Patienten, die entlassen wurden, werden hierbei mit den Tickmarks
dargestellt, wobei ein Tickmark mehrere Ereignisse subsummieren kann, wenn diese
am gleichen Tag stattfanden. Ein Patient wurde nach 120 Tagen von der
Intensivstation entlassen. Dieser wird in Grafik (23) nicht angezeigt, um einen
besseren Vergleich mit Grafik (24) darstellen zu kdnnen. Zu welchem Zeitpunkt des
ICU-Aufenthaltes die Patienten verstarben, zeigt Grafik (24). Nach drei Tagen auf der
Intensivstation waren acht Patienten (= 7,3%) mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung verstorben, wahrend 24 Patienten (= 22,0%) bereits entlassen
werden konnten. Nach dieser Zeit waren mit 20 Patienten (= 7,1%) prozentual
ahnlich viele Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
verstorben und bereits 136 Patienten (= 48,2%) entlassen worden. Von den
Patienten mit einer hadmatoonkologischen Grunderkrankung waren nach 5 ICU-
Tagen insgesamt 20 Patienten (= 18,3%) und nach 14 ICU-Tagen insgesamt 26
Patienten (= 23,6%) verstorben. Von den Patienten mit einer allgemein-
internistischen Grunderkrankung hingegen waren nach funf ICU-Tagen insgesamt 28
Patienten (= 9,9%) und nach 14 ICU-Tagen insgesamt 44 Patienten (= 15,6%)
verstorben. Nach 14 Tagen auf der Intensivstation waren insgesamt 52 Patienten
(= 47,7%) mit einer hadmatoonkologischen Grunderkrankung und insgesamt 216
Patienten (= 76,6%) mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung entlassen

worden.
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Grafik (23): ICU-Letalitét; Mediane Verweildauer; Vergleich der Patienten

mit einer h&matoonkologischen vs. einer allgemein-internistischen

Grunderkrankung
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Grafik (24): ICU-Letalitét; Betrachtung nur der auf der ICU Verstorbenen;

Vergleich der Patienten mit einer hdmatoonkologischen vs. einer

allgemein-internistischen Grunderkrankung
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4.4.3.3. Vergleich der ICU-Letalitat geméalR des SAPS-II

In Grafik (25) wird die ICU-Letalitat der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung und der Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung in Bezug auf ihren am Aufnahmetag ermittelten SAPS-II-Wert
miteinander verglichen. Bei SAPS-1I-Werten bis 30 Punkte und ab 80 Punkte zeigte
sich kein wesentlicher Unterschied in der ICU-Letalitat beider Gruppen. Bei SAPS-II-
Werten von 30-39 verstarben 23,1% der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung und 5,9% der Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung. Bei SAPS-II-Werten von 40-49 Punkten lag die ICU-Letalitat der
Patienten mit einer h&matoonkologischen Grunderkrankung bei 16,7%, bei den
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung lag sie bei 21,4%. Ein
groRerer Unterschied in der ICU-Letalitat zeigte sich bei SAPS-II-Werten von 50-59
Punkten (hier verstarben 50,0% der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung und 25,7% der Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung) und bei SAPS-II-Werten von 60-69 Punkten (hier verstarben
66,7% der Patienten mit einer hdmatoonkologischen Grunderkrankung und 42,3%
der Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung). Lag der SAPS-
l-Wert bei 70-79 Punkten, so verstarben 40,0% der Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung und mit 42,9% &hnlich viele der Patienten
mit einer allgemein-internistischen  Grunderkrankung wahrend ihres ICU-
Aufenthaltes. Bei SAPS-II-Werten von 80-89 Punkten verstarben mit 66,7% der
Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung prozentual weniger, als
unter den Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung (ICU-
Letalitat: 71,4%). Lagen am Aufnahmetag die SAPS-1I-Werte bei tber 90 Punkten so
zeigte sich eine identische ICU-Letalitat in beiden Gruppen. Bei SAPS-1I-Werten von
90-99 Punkten lag die ICU-Letalitat bei 66,7% und bei SAPS-1I-Werten von 100 oder
mehr Punkten lag diese bei 100,0%.
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Grafik (25): ICU-Letalitat gemal} des SAPS-II; Vergleich der Patienten mit einer
h&matoonkologischen vs. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
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Weiter wurde die ICU-Letalitat der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung (Tabelle (34)) und der Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung (Tabelle (35)) hinsichtlich der Veranderung des SAPS-II-Wertes
vom Aufnahmetag zum zweiten ICU-Tag betrachtet. Bei den Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung waren lediglich die Daten von 63 Patienten
(= 57,8%) vollstindig auswertbar. Bei den Patienten mit einer allgemein-
internistischen Grunderkrankung waren es 144 Patienten (= 51,1%). Sowohl in der
Gruppe der Patienten, bei denen sich eine Verbesserung oder keine Veranderung
feststellen lie3, als auch in der Gruppe der Patienten, bei denen sich eine
Verschlechterung des SAPS-II zeigte, fand sich prozentual gesehen eine geringere
ICU-Letalitat bei den Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
im Vergleich zu den Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung.
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Insgesamt zeigte sich bei beiden Patientengruppen eine wesentlich grof3ere Letalitat
unter denjenigen Patienten, bei denen vom ersten auf den zweiten ICU-Tag eine
Verschlechterung des SAPS-II festgestellt werden konnte (76,9% bzw. 36,0%).

Tabelle (34): ICU-Letalitt der Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung in

Bezug auf die Veranderung der Werte des SAPS-II

A — SAPS Patientenzahl | Todesfalle Todcisfalle
N N Yo
Verbesserung/Keine
Veranderung S0 17 34,0%
Verschlechterung 13 10 76,9%
Gesamt 63 27

Tabelle (35): ICU-Letalitdt der Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung in

Bezug auf die Veranderung der Werte des SAPS-II

A — SAPS Patientenzahl | Todesfalle Todcisfalle
N N Yo
Verbesserung/Keine
Veranderung 119 15 12,6%
Verschlechterung 25 9 36,0%
Gesamt 144 24
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4.4.3.4. Vergleich der ICU-Letalitdt in Abhangigkeit von der Anzahl der
Organversagen

Betrachtet man die ICU-Letalitdt der Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung in Bezug auf die Anzahl der Organversagen am ersten Tag auf der
Intensivstation, so zeigt sich, dass prozentual umso mehr Patienten starben je héher
die Anzahl der Organversagen war. Ausnahmen bildeten hier die Patienten, die unter
funf oder sechs Organversagen litten. Unter ihnen verstarben mit 75,0% und 60,0%
weniger Patienten als unter denjenigen Patienten mit vier Organversagen (= 80,0%).
Bei den Patienten mit einer allgemein-internistischen Erkrankung stellte sich
ahnliches dar. Je hoher die Anzahl der Organversagen am ersten Tag auf der
Intensivstation war, umso hoher war prozentual die ICU-Letalitdt. Eine Ausnahme
bildeten die Patienten mit fiunf Organversagen. Unter ihnen verstarben mit 71,4%
weniger Patienten als unter den Patienten, bei denen vier Organversagen festgestellt
wurde. Insgesamt zeigte sich bei bis zu drei festgestellten Organversagen eine
geringere Letalitdt bei den Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung als bei den Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung. Bei mehr als drei Organversagen am ersten ICU-Tag liel3 sich ein
geringerer Unterschied in der ICU-Letalitat feststellen. Ausnahmen waren hier die
Patienten mit sechs festgestellten Organversagen. Unter ihnen verstarben 60,0% der
Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung und 100,0% der

Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung.
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Tabelle (36): ICU-Letalitat in Abhangigkeit der Anzahl der Organversagen bei Patienten mit einer
h&matoonkologische Grunderkrankung vs. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung

Hamatoonkolog. Grunderkrg. | Allgem.-internist. Grunderkrg.
Organver- | Patienten | Todes-|Prozente | Patienten | Todes- | Prozente
sagen N N falle N % N falle N %
0 21 0 0,00% 90 0 0,00%
1 24 5] 20,80% 86 9] 10,50%
2 20 5| 25,00% 43 5| 11,60%
3 19 11 57,90% 29 12| 41,40%
4 10 8| 80,00% 17 15[ 88,20%
5 8 6| 75,00% 14 10 71,40%
6 5 3| 60,00% 3 3] 100,00%
7 2 2| 100,00% - - -
Gesamt 109 40 282 54
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4.4.3.5. Vergleich der Post-ICU-Letalitat

Hier werden die Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung und die
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung hinsichtlich der
Todesfalle nach Ihrer Entlassung von der Intensivstation (sog. Post-ICU-Letalitat)
miteinander verglichen. Grafik (26) =zeigt die Letalititen und zugleich die
Entlassungsereignisse oder aus der Beobachtung geschiedenen Patienten (als
Tickmarks dargestellt), wahrend in Grafik (27) der zeitliche Verlauf der
Letalitatsereignisse der nach dem ICU-Aufenthalt verstorbenen Patienten dargestellt
wird. Von den 109 Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung
verstarben 27 Patienten (= 24,8%) im Anschluss an den ICU-Aufenthalt. Von den
282 Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung verstarben 47
Patienten (= 16,6%) nach lhrem Aufenthalt auf der Intensivstation. Zehn Tage nach
der Entlassung von der Intensivstation waren insgesamt acht Patienten (= 7,3%) mit
einer hamatoonkologischen Grunderkrankung verstorben, 20 Tage nach der ICU-
Entlassung waren es neun Patienten (= 8,3%). Von den Patienten mit einer
allgemein-internistischen Grunderkrankung waren insgesamt 15 Patienten (= 5,3%)
nach zehn Tagen und 22 Patienten (= 7,8%) nach 20 Tagen verstorben.
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Grafik (26): Post-ICU-Letalitat; Mediane Beobachtungsdauer; Vergleich

der Patienten mit einer hdmatoonkologischen vs. einer allgemein-

internistischen Grunderkrankung
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Grafik (27): Zeitlicher Verlauf der Post-ICU-Letalitat; Betrachtung der

Verstorbenen; Vergleich der Patienten mit einer hamatoonkologischen

vs. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung
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5. DISKUSSION

5.1. RCT in der Intensivmedizin

Unter den Studientypen z&hlt die RCT (,Randomized Controlled Trial*) zum
Goldstandard der objektiven klinischen Therapieprifung. Sie dient meist dazu, die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit bestimmter Therapien zu tberprufen. Ein Problem
bei diesem Studientyp stellt das haufig nur kleine homogene Patientenkollektiv dar,
in das intensivpflichtige Patienten nur in den wenigsten Fallen mit eingeschlossen
werden. Dies hat zur Folge, dass die Ergebnisse und Empfehlungen nur schwierig in
den intensivmedizinischen Alltag Gibertragen bzw integriert werden kdnnen.

Daher ist es von grol3er Bedeutung mit Hilfe der Versorgungsforschung den sog.
»Ist-Zustand“ mit den auf der ICU durchgefiihrten, alltdglichen Therapien und den
daraus resultierenden Letalitaten durch sog. ,Outcome-Studien® zu dokumentieren
und zu bewerten, um so durch eine wissenschaftliche Prufung unter realen
Bedingungen interne und externe Vergleiche ziehen zu kénnen und dadurch zu einer
Optimierung in der Behandlung von intensivpflichtigen Patienten beitragen zu

konnen.

5.2. Gebrauch der Datenbank

Die EBM (,Evidence Based Medicine*) betont die kritische Untersuchung der
vorhandenen Evidenz anhand klinisch wissenschaftlicher Untersuchungen [12]. Sie
tragt dazu bei Prozesse und Ergebnisse der intensivmedizinischen Arbeit in ihrer
Qualitat zu analysieren. Um im Rahmen dessen eine ausreichende Ergebnisqualitat
gewahrleisten zu kdnnen, ist es von grol3er Bedeutung gezielte Untersuchungen
hinsichtlich der medizinischen Versorgung zu unternehmen. Dabei ist es wichtig,
samtliche Moglichkeiten fur eine Verbesserung der Patientenversorgung zu nutzen.
Hierzu tragt das Sammeln samtlicher Patientendaten, der Therapien und der
Letalitaten mit Hilfe einer darauf zugeschnittenen Datenbank maf3geblich bei.
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Eine zentrale Datenbank bietet im Vergleich zur traditionellen Datenverwaltung in
einzelnen Dateien und in Papierform mehrere Vorteile. Zum einen kommt es zu einer
Reduktion der Redundanz. Durch das Einsetzen eines eigenen Datenbanksystems
anstelle der Verwendung von mehreren Dateien, wird eine mehrfache Abspeicherung
der gleichen Information vermieden. Dies reduziert die Verschwendung von
Speicherplatz und erhoht die Datenkonsistenz, da eine Aktualisierung von Daten an
unterschiedlichen Stellen vermieden werden kann. Des Weiteren wird die
Datenintegritat durch die Definition von Integritdtsbedingungen sichergestellt, so
dass die Daten in der Datenbank korrekt und vollstdndig gespeichert werden kdnnen.
So werden zum Beispiel Falscheingaben durch die Einschrankung des
Wertebereichs von vornherein reduziert. Des Weiteren kommt es durch ein
Datenbanksystem zu einer Erh6hung der Datensicherheit und somit zu einem
verbesserten Schutz der Privatsphére des Patienten. Die Datenbank bietet durch
die Moglichkeit, fur jede einzelne Information unterschiedliche Zugriffsrechte zu
vergeben, Schutz vor unerlaubten Zugriffen.

Im Umgang mit dieser Datenbank war vor allem die schnelle Verfuigbarkeit der
relevanten Daten von Bedeutung, was zur Auswertung und zum Vergleich der Daten
wesentlich beitrug. Derartige Systeme kdnnen und sollten auch zukunftig intern
auf einer Intensivstation dafur genutzt werden, Patientendaten und
Behandlungsergebnisse in sinnvoller Form zu sammeln, um die Ergebnisqualitat
stetig zu verbessern und eine Optimierung im Bereich der individuellen
Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Des Weiteren konnte man durch den externen Vergleich mit anderen
Intensivstationen und Kliniken effektiver zusammenarbeiten und
Verbesserungsvorschlage und Erfahrungen durch die Auswertungen gezielter
austauschen. Solch ein Austausch ware zum Beispiel mit bzw. Uber die DIVI
(,Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin®) denkbar.
Mit Hilfe einer Datenbank und der dazugehdrigen Aus- bzw. Bewertung der Daten
und der Behandlungsergebnisse liel3e sich auch der Umgang mit dem 2003 in
Deutschland eingefuihrten DRG-Fallpauschalensystem (,Diagnosis Related Groups®)
optimieren, da durch eine elektronische Datenbank die Bearbeitung und der
Vergleich der einzelnen Behandlungen und Behandlungsergebnisse je nach
Diagnose, notwendiger Therapien und Letalitaten vereinfacht werden.
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5.3. SAPS-Il abhangige Letalitdt auf der Intensivstation

Intensivmedizinische Scoring-Systeme, wie der in dieser Arbeit verwendete SAPS-II,
sind sowohl zur Beurteilung der Ergebnisqualitat, als auch zur Prognoseabschatzung
von internistischen Intensivpatienten entwickelt worden. Die Anwendung dieses
Scoring-Systems  ermoglicht  durch eine objektive Charakterisierung von
Patientenpopulationen nicht nur institutsiibergreifende Vergleiche, sondern erlaubt
durch longitudinale Vergleiche auch eine Beurteilung der eigenen Leistungsfahigkeit
Uber die Zeit [22]. Vor allem darin sollte der Nutzen dieses Scoring-Systems gesehen
werden, nicht in einer verlasslichen Prognoseabschatzung. Durch die Erhebung des
SAPS-II lassen sich allenfalls Tendenzen feststellen, die im intensivmedizinischen
Alltag von Nutzen sein kdnnen.

So liel3 sich zum Beispiel zeigen, dass die Patienten, bei denen vom ersten auf den
zweiten ICU-Tag eine Verschlechterung des SAPS-II festgestellt werden konnte, im
Allgemeinen ein deutlich schlechteres Outcome hatten (Tabelle (33)). Von diesen 38
Patienten verstarben 50,0% auf der Intensivstation, wahrend von den 169 Patienten,
deren SAPS-Il sich im gleichen Zeitraum verbesserte oder unveréndert blieb, mit
18,9% deutlich weniger wahrend des ICU-Aufenthaltes verstarben.

Dennoch sollte der SAPS-Il als Scoringsystem im Allgemeinen und auch dessen
Verlauf nicht dafir gebraucht werden, eine individuelle Prognose des einzelnen
Patienten zu erstellen, sondern vor allem daftir, Gruppen von Patienten zu ermitteln,
um so z.B. objektive Vergleiche mit anderen Intensivstationen hinsichtlich der
Therapien und Letalitaten ziehen zu kdénnen.

Dabei ist es von grol3er Wichtigkeit, sich nicht vollig auf die Prognoseaussage zu

verlassen, sondern diese eher als eine Tendenz anzusehen.

Eine prospektive Kohortenstudie mit insgesamt 1257 chirurgischen und
internistischen Krebspatienten von Soares et al., bei der die Leistung von sechs
Score-Systemen bewertet wurde, zeigte, dass funf der sechs Score-Systeme, auch
der SAPS-II, die Mortalitat deutlich unterschatzten. Laut den Werten des SAPS-II
wurde eine Krankenhaus-Mortalitdt von 47,9% fir alle chirurgischen Notfallpatienten
und alle internistischen Patienten vorausgesagt. Tatsachlich verstarben mit 58,7%
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aber deutlich mehr Patienten [23]. Dies zeigt, dass man sich nicht uneingeschrankt
auf die Erhebung dieses Scores verlassen kann.

Im Vergleich dazu konnte in dem zu untersuchenden Zeitraum auf der Intensivstation
F2b/c des Klinikums GrofRhadern gezeigt werden, dass die Letalitat auf der ICU die
nach den SAPS-II-Werten prognostische Letalitat im Allgemeinen deutlich
unterschritt (Grafik (12)). Es wurde insgesamt mit einer ICU-Letalitdt von 35,0%
gerechnet. Die tatsachliche ICU-Letalitat aber lag bei 24,0%. Dies mag zum Beispiel
an einem effizienten und erfahrungsbasierten Ressourceneinsatz auf der
Intensivstation liegen.

Doch muss man sich fragen, ob der 1993 entwickelte SAPS-II noch immer mit den
modernen und weiterentwickelten intensivmedizinischen Mobglichkeiten und
Therapien vergleichbar ist. Ware vielleicht heutzutage eine bessere Prognose
denkbar im Vergleich zur Zeit der SAPS-Etablierung?

5.4. Verlequngspolitik auf die Intensivstation

In den vergangenen Jahrzehnten wurde immer wieder behauptet, dass eine ICU-
Aufnahme von Patienten mit einer Krebserkrankung zwecklos sei [24, 25]. Eine
kritische Neubeurteilung dieser Empfehlungen zeigte in den letzten Jahren allerdings
eine verbesserte Uberlebensrate unter kritisch kranken Krebspatienten [26-30].
Thiery unterstreicht diese Verbesserung mit den Ergebnissen seiner prospektiven
Ein-Jahres Studie, bei der die 30-Tage-Mortalitat von kritisch kranken Krebspatienten
nach ihrer ICU-Aufnahme bei unter 50% (bei 45,7%) lag.

Auch in dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass es nicht als aussichtslos
betrachtet werden soll oder kann, kritisch kranke Krebspatienten intensivmedizinisch
zu behandeln. Unter den 109 Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung wurden eine ICU-Letalitat von 36,7% (40/109) und eine
Krankenhaus-Letalitat von 58,7% (64/109) festgestellt. Somit profitierten 63,3%
dieser haufig schwerstkranken Patienten von ihrem Aufenthalt auf der ICU. Von
diesen Uberlebten 41,3% den gesamten Krankenhausaufenthalt.

Die Uberlebensraten von kritisch kranken Krebspatienten hat sich auch dadurch
verbessert, dass die Patienten vor Aufnahme auf die ICU besser danach selektiert
werden, ob sie von einer Behandlung auf der ICU profitieren kénnen [26, 27]. Die
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Entscheidung einen Patienten fir eine Aufnahme auf eine Intensivstation zu
empfehlen basiert auf komplexen Kriterien. Deswegen und um die Ressourcen der

ICU adaquat zu nutzen ohne die kritisch Kranken der Moglichkeit auf eine Heilung zu
berauben, entwickelten die North American and European Societies of Critical Care
Medicine Empfehlungen fir die Entscheidung einer ICU-Aufnahme und die
Selektierung der Patienten [31, 32]. Ob ein Patient auf die Intensivstation
aufgenommen wird, sollte von Fall zu Fall immer wieder neu entschieden werden,
und auf der Kklinischen Bewertung und der Meinung des Onkologen und des
Patienten selbst basieren. Wie wichtig dies ist, machten Thiery et al. 2005 durch ihre
Evaluation des Outcomes von 206 Krebspatienten deutlich, bei denen Uber eine
Aufnahme auf die ICU nachgedacht wurde. 105 (= 51%) dieser Patienten wurden
tatsachlich auf die Intensivstation aufgenommen. Unter diesen wurde ein 30-Tage-
Uberleben von 54,3% und ein 6-Monate-Uberleben von 32,4% festgestellt. Bei den
Patienten, die fur zu krank fir eine Verbesserung durch die ICU-Aufnahme gehalten
wurden, kam es zu einem 30-Tage-Uberleben von 26% und einem 6-Monate-
Uberleben von 16,7%. Bei den Patienten, deren Gesundheitszustand fiir zu gut fur
eine Verbesserung durch die ICU-Aufnahme gehalten wurden Utberlebten nur 78,7%
die ersten 30 Tage [33]. So sollten diese oft schwierigen Entscheidungen immer
wieder kritisch hinterfragt werden, um keinen Patienten der Moglichkeit einer
Verbesserung seines Krankheitszustandes zu berauben und um individuell fur und

vor allem mit dem Patienten entscheiden zu kénnen.
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5.5. Haimatoonkologische vs. allgemeininternistische Grunderkrankung

5.5.1. Beatmung

Die Entwicklung eines akuten respiratorischen Organversagens ist einer der
Hauptgrunde fur eine Aufnahme von Krebspatienten auf die ICU [4, 8, 9, 30, 34, 35].
Seit einigen Jahren wird davon ausgegangen, dass das Outcome von Patienten, die
an einer Krebserkrankung leiden und einer mechanischen Beatmung bedurfen, sehr
eingeschréankt ist [5]. Die Notwendigkeit fir eine mechanische Beatmung ist bei
Krebspatienten mit einem sehr hohen Letalitatsrisiko verbunden [4, 8, 9]; die
Mortalitatsrate bei diesen Patienten ist hoher, als bei Patienten mit einer nicht-
malignen Erkrankung [36].

In einer Studie von Benoit Uber das Outcome von 37 Patienten, die eine
hamatoonkologische Erkrankung aufwiesen und eine intravendse Chemotherapie auf
der ICU erhielten, verstarben 7% der nicht beatmungbeddurftigen Patienten wéhrend
des Aufenthaltes auf der Intensivstation, wahrend mit 48% der beatmeten Patienten
deutlich mehr auf der Intensivstation verstarben [37]. Ferra et al. kamen 2007 zu dem
Ergebnis, dass bei intensivpflichtigen, hamatoonkologisch erkrankten Patienten die
Notwendigkeit einer Beatmung an sich einer der wesentlichen Grinde fir das
Ableben darstellt und, dass die Charakteristika der Grunderkrankung ohne Einfluss
darauf sind [34]. Auch in einer schwedischen Publikation von Cherif et al. wurde
festgestellt, dass die Notwendigkeit einer Beatmung mit der ICU-Mortalitat assoziiert
ist, die Details der hamatologischen Situation aber weniger relevant sind [38]. In
einer Studie aus Brasilien von 2005 von Soares et al. wird die Prognose
onkologischer, zum Teil hamatoonkologischer Patienten, die einer Beatmung
bedurfen, thematisiert, wobei eine ICU-Mortalitat von 50% beschrieben wird [10].
Innerhalb dieser Untersuchung mussten mit 52,3% insgesamt mehr Patienten mit
einer hAmatoonkologischen Grunderkrankung beatmet werden (57/109), als bei den
Patienten mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung. Bei letzteren waren
es 95 von 282 Patienten (= 33,7%). Es verstarben mit 25 von 57 Patienten 43,9% der
beatmeten Patienten, die unter einer hamatoonkologischen Grunderkrankung litten,
wéahrend des ICU-Aufenthaltes, was 22,9% aller h&matoonkologisch erkrankten

Patienten ausmachte. Von den Patienten mit einer allgemein-internistischen
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Grunderkrankung verstarben mit 33 von 95 Patienten 34,7% der beatmeten
Patienten auf der Intensivstation. Dies entspricht 11,7% aller Patienten mit einer
allgemein-internistischen Grunderkrankung. Somit verstarben 9,2% mehr unter den
beatmungspflichtigen, hamatoonkologischen Patienten. Die Grunderkrankung an
sich scheint zwar von Bedeutung zu sein, aber nicht den starksten Einfluss auf das
Versterben der beatmeten Patienten zu haben. Somit sollte die Tatsache, dass ein
Patient mit einer hamatoonkologischen Erkrankung beatmet werden muss, nicht mit
einer aussichtslosen, gar infausten Prognose assoziiert werden. Insgesamt ermutigt
es, dass sich, wie auch Azoulay et al. 2001 zeigten, die Uberlebensrate von
Krebspatienten, die beatmet werden mussen, in den vergangenen Jahren verbessert
hat [26].

5.5.2. Letalitat

Viele Intensivmediziner sind zurickhaltend, wenn es darum geht bei Patienten mit
einer hamatoonkologischen Erkrankung eine erweiterte lebensunterstitzende
Therapie zu beginnen [1]. Dies liegt zum einen an der bisher vermuteten schlechten
Prognose dieser Patienten [2-7] und zum anderen auch an den hohen Kosten der
Behandlung [39]. Doch einige Studien zeigen, dass sich das Langzeitiberleben von
Patienten mit einer onkologischen bzw. hamatoonkologischen Erkrankung in den
letzten Jahren entscheidend verbessert hat [26, 27, 29, 40] und berichten, dass die
Mortalitatsraten dieser Patienten mit denen der Patienten mit einer allgemein-
internistischen Erkrankung vergleichbar werden [26, 27, 30, 40, 41]. Drei Faktoren
lassen sich auf diesen Trend der Verbesserung zurickfihren. Zum einen der
Fortschritt in der Behandlung von soliden Tumoren und hamatoonkologischen
Erkrankungen [33], was von 1978 bis 1998 zu einem Rlickgang der Gesamtmortalitat
von Krebspatienten um 20% gefihrt hat [42], und zum anderen eine frihe Aufnahme
auf die ICU, um die entsprechenden Therapien einleiten zu kbnnen, wodurch sich die
Uberlebensrate kritisch kranker Krebspatienten verbessert hat [40]. Als Drittes wurde
ein Fortschritt durch das friihzeitige Auswahlen von Patienten, die aller Voraussicht
nach von einer Aufnahme auf die ICU profitieren, erzielt [26, 27]. Nichtsdestotrotz ist
die Mortalitatsrate von Krebspatienten, die einer intensivmedizinischen Behandlung
bedurfen, meist hoher als bei Patienten, die eine nicht maligne Erkrankung
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aufweisen [29]. In einer prospektiven Kohortenstudie von Graf et al. mit 303
allgemein-internistischen Patienten, die vor allem unter einer kardiovaskularen oder
pulmonologischen Grunderkrankung litten, zeigte sich eine ICU-Letalitdt von 8,3%.
Insgesamt verstarben 44 Patienten (= 14,5%) wahrend des gleichen
Krankenhausaufenthaltes [43]. Betrachtet man hingegen das Uberleben von
Patienten, die unter einer onkologischen Erkrankung leiden, so zeigt sich eine
hohere Letalitat. Bei einer Untersuchung von Darmon et al. 2005 mit 100 Patienten,
die eine neu diagnostizierte Krebserkrankung hatten, eine Chemotherapie benétigten
und auf Grund eines Organversagens auf die ICU aufgenommen wurden, verstarben
36 Patienten (= 36,0%) wahrend des ICU-Aufenthaltes [44]. In einer weiteren
Untersuchung von Benoit et al. von 2006 wurde eine ICU-Mortalitat von 32,0% unter
37 Patienten, die eine hamatoonkologische Erkrankung aufwiesen und die alle eine
intraventse Chemotherapie auf der ICU bekamen, festgestellt [37]. Staudinger et al.
beschrieben 2000 eine ICU-Mortalitat von 47% bei 414 Krebspatienten [30]. In einer
Studie tber knapp vier Jahre fanden Soares et al. 2005 bei 772 Krebspatienten eine
ICU-Mortalitat von 34% (263/772) und eine Krankenhaus-Mortalitat von 47%
(366/772) [45]. Ahnlich hohe Krankenhaus-Mortalititen werden mit 41% in einer
Untersuchung von Kress et al. mit 348 Krebspatienten [29], und mit 42% in einer
Studie von Groeger et al. mit Uber 1400 Krebspatienten beschrieben [4]. In einer
2008 veroffentlichten Studie von Thakkar et al. wird unter erwachsenen Patienten mit
einer akuten Leukamie, die eine intensivmedizinische Therapie benotigten, eine
Krankenhaus-Letalitat von 73% festgestellt [46]. Das Gesamt-Uberleben lag nach
zwei Monaten bei 27%, nach sechs Monaten bei 18% und nach zwolf Monaten bei
16%. Bei diesen Ergebnissen sollte Patienten mit einer akuten Leukamie oder einer
anderen hamatoonkologischen Erkrankung eine intensivmedizinische Behandlung

nicht verwahrt werden.
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Tabelle (37): Zusammenfassung der ICU-Letalitdten und der KH-Letalitdten der erwéhnten Studien

Patientenzahl ICU- KH-
Studie (n) Letalitat Letalitat Bemerkung
(%) (%)
Allgemein-internistische Patienten mit
Graf et al. 0 0 _ )
2005 303 8,3% 14,5% vor allem kardiovaskulérer oder
pulmonologischer Grunderkrankung
Vorliegende Allgemein-internistische Patienten
0 0 2 mtli
Untersuchung 282 19,1% 29,8% (samtliche Grunderkrankungen auRer
hamatoonkologische)
Patienten mit einer
Benoit et al. hamatoonkologischen Grunderkrankung,
2006 37 32% 43% ! o9 i neung
bei denen eine i.v. Chemotherapie auf
ICU ndtig war
Kress et al. Patienten mit einer onkologischen
1099 348 . 41% | e g
Grunderkrankung
Groeger et al. Patienten mit einer onkologischen
o8 1483 i 42% ! el 9
Grunderkrankung
Soares et al. Patienten mit einer onkologischen
2005 772 34% 47% | el g
Grunderkrankung
Patienten mit einer onkologischen
Darmon et al. _
2005 100 36,0% 41,0% Grunderkrankung und Chemotherapie
auf der ICU
Vorliegende Patienten mit einer
109 36,7% 58,7%
Untersuchung hamatoonkologischen Grunderkrankung
Benoit et al. Patienten mit einer
2003 124 42% 54% ) © el
hamatoonkologischen Grunderkrankung
Staudinger et Patienten mit einer onkologischen
2000 414 47% i ! el 9
al. Grunderkrankung
Patienten mit einer onkologischen
Soares et al. 0 0 _
2005 463 50% 64% Grunderkrankung; darunter 22% mit
einer hamatologischen Malignitat
Thakkar et al. Adulte Patienten mit einer akuten
Leukamie
Patienten mit einer
Benoit et al. hamatoonkologischen Grunderkrankun
200 49 79,6% 83,7% onologisenen i ung
S mit dialysepflichtigem akuten
Nierenversagen
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In vorliegender Untersuchung wurde eine ICU-Letalitat von 36,7% (40/109) und eine
Krankenhaus-Letalitat von 58,7% (64/109) unter den 109 Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung festgestellt, wahrend von den 282 Patienten
mit einer allgemein-internistischen Grunderkrankung 19,1% (54/282) wéhrend des
ICU-Aufenthaltes und insgesamt 29,8% (84/282) wahrend des

Krankenhausaufenthaltes verstarben.

Tabelle (38): Vergleich der ICU-Letalitat und der KH-Letalitdt von Patienten mit _einer

h&matoonkologischen bzw. einer allgemein-internistischen Grunderkrankung

Patienten mit einer|Patienten mit einer
hamatoonkologischen |allgemein-internistischen
Grunderkrankung Grunderkrankung
(n=109) (n=282)

ICU- 40 (= 36,7%) 54 (= 19,1%)

Letalitat ' '

E:tali tat 64 (= 58,7%) 84 (= 29,8%)

Die ICU-Letalitat der hamatoonkologischen Patienten &hnelt zunachst denen der
erwdhnten Studien [30, 37, 44, 45]. Die Krankenhaus-Letalitdt dieser Patienten
erscheint im Vergleich zu den genannten Studien hingegen hoch [4, 29, 45]. Doch
muss hier bertcksichtigt werden, dass in dieser Untersuchung eine Patientengruppe
unter einer hamatologischen Malignitat litt, die in der Regel mit einer vergleichweise
schlechteren Prognose assoziiert wird, als es bei vielen anderen Krebserkrankungen
der Fall ist [2-7]. In einer Studie von 2005 von Benoit et al. wird die Letalitat von
Patienten mit einer hAmatoonkologischen Erkrankung, die auf Grund eines akuten
Nierenversagens dialysepflichtig werden, beschrieben. Die ICU-Letalitat von diesen
49 Patienten lag hier bei 79,6%. Von den 221 Patienten ohne eine
hamatoonkologische Erkrankung verstarben mit 55,7% deutlich weniger auf der
Intensivstation. Auch bei der Betrachtung der Krankenhausletalitat zeigte sich ein
deutlicher Unterschied. Unter den Patienten mit einer hamatoonkologischen
Erkrankung verstarben 83,7%, unter den Patienten ohne eine hamatoonkologische
Erkrankung verstarben 66,1% im Krankenhaus [47]. In einer weiteren Studie von
Soares et al. 2005 mit 463 onkologische Patienten, unter welchen 104 (= 22%)
Patienten unter einer hAmatologischen Malignitat litten, zeigte sich eine Letalitat von
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50% auf der ICU und insgesamt 64% wahrend des Krankenhausaufenthaltes [10].
Die Mortalitatsrate scheint insgesamt in den Studien am hochsten, in denen
hamatoonkologisch erkrankte Patienten mit eingeschlossen werden [29]. Betrachtet
man in Bezug darauf das Ergebnis der ICU-Letalitat und der Krankenhaus-Letalitat
unter den Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung von 36,7%
und 58,7%, so scheinen diese vergleichweise geringer und unterstitzen die
Aussage, dass sich das Uberleben/Outcome von Patienten mit einer
hamatoonkologischen Erkrankung insgesamt verbessert. So lasst sich auch die im
Vergleich zu Graf et al. [43] eher hohe Letalitatsrate unter den Patienten mit einer
allgemein-internistischen Erkrankung von 19,1% auf der ICU und 29,8% wéhrend
des Krankenhausaufenthaltes erklaren, da zu diesen auch Patienten mit einer
anderen nicht-hamatologischen Krebserkrankung gerechnet wurden. Der Vergleich
zwischen den unterschiedlichen Studien ist allerdings durch die weite Heterogenitét
der Patientenpopulationen erschwert.

Auch bei detaillierter Betrachtung der zugrunde liegenden Erkrankung war die
Gesamtletalitat nach Aufnahme auf die Intensivstation bei den Patienten mit einer
hamatologischen Neoplasie (62,2%), einschliel3lich der AML (60,0%) am grof3ten
(Tabelle (31)). Dies bestatigt, dass die Mortalitatsrate bei Patienten mit einer
hamatoonkologischen Erkrankung am hochsten ist [29]. Es wurde aber auch bei
Patienten mit einer Lebererkrankung als Grunderkrankung eine hohe Gesamtletalitat
von 52,4% festgestellt. Insgesamt 36,1% der Patienten mit einem soliden Tumor
verstarben.

Bei der Untersuchung der Letalitdit wahrend des ICU-Aufenthaltes (Tabelle (32))
verstarben auch die Patienten, die unter einer hamatologischen Neoplasie litten
prozentual am haufigsten (41,9%). Allerdings verstarben auf der ICU prozentual
mehr Patienten, die unter einer Leber- oder Magen-/Darmerkrankung (28,6% und
26,3%) als Grunderkrankung litten, als die Patienten mit einer AML (25,7%). Dies
lasst darauf schliel3en, dass diese Patienten bei Bedarf einer intensivmedizinischen
Therapie zwar wieder stabilisiert werden kdnnen, aber im Anschluss daran im
Vergleich haufiger versterben. Trotzdem profitieren aber 40,0% der Patienten mit

einer AML langfristiger von der intensivmedizinischen Therapie.

Allerdings scheint die Grunderkrankung selbst nicht den gréf3ten Einfluss auf das
Versterben zu haben. Eine Studie mit 100 Krebspatienten, die auf Grund von
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mindestens einem Organversagen und der Notwendigkeit einer Chemotherapie auf
die Intensivstation aufgenommen wurden, beschreibt drei Variablen, die mit einer 30-
Tage-Mortalitat assoziiert waren. Das war zum einen die Notwendigkeit fur eine
Katecholamintherapie im Rahmen eines Kreislaufversagens, dann die mechanische
Beatmung auf Grund eines respiratorischen Versagens und das Leberversagen.
Hierbei kam man zu dem Ergebnis, dass die Mortalitat hauptsachlich von der Anzahl
der Organversagen abhangig ist, nicht von der Grunderkrankung selbst oder deren
Krankheitsstadium [44]. Auch in einigen weiteren Studien wird eine erhohte
Mortalitatsrate hauptséchlich mit der Anzahl der Organversagen assoziiert [2, 4, 35,
40, 41, 44]. Blot et al. kamen 1997 zu dem Schluss, dass nicht die zugrunde liegende
Neoplasie allein entscheidend fur die Mortalitdtswahrscheinlichkeit ist, sondern, dass
das Hauptrisiko auf der ICU zu versterben, die Anzahl der Organversagen am
Aufnahmetag, besonders das Vorliegen eines respiratorischen Versagens sei [2].
Soares et al. beschrieben 2005 die Schwere des Organversagens als einen der
terminierenden Faktoren, welche die Mortalitéat erhdhen [10]. Lecuyer et al. zeigten
einen linearen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Organversagen am
sechsten Tag des ICU-Aufenthaltes und der Mortalitat. Diese lag mit einem
Organversagen bei 26%, mit zwei Organversagen bei 55%, mit finf Organversagen
bei 85% und mit sechs Organversagen bei 95% [48].

In der vorliegenden Arbeit liel3 sich vergleichbares feststellen (Tabelle (36)). Zwar
wurde hier die Anzahl der Todesfalle mit der Anzahl der Organversagen am ersten
ICU-Tag assoziiert, dennoch zeigte sich auch hier, dass die Letalitat mit der Anzahl
der Organversagen im Wesentlichen anstieg. Ausnahmen waren hier lediglich
Patienten mit einer hamatoonkologischen Grunderkrankung, die am ersten ICU-Tag
unter finf oder sechs Organversagen litten und auch die Patienten mit einer
allgemein-internistischen Grunderkrankung, die am Aufnahmetag unter funf
Organversagen litten. Dies mag daran liegen, dass hier der erste ICU-Tag betrachtet
wurde, an dem sich eine Tendenz des weiteren Verlaufes, aber noch keine
endgultige Prognose zeigen kann; aber auch daran, dass sich die
intensivmedizinische Versorgung der Patienten weiter verbessert hat. Dies bestétigt
des Weiteren, dass eine Aufnahme auf die Intensivstation auch von schwerstkranken
Patienten, denen h&ufig keine oder nur eine geringe Uberlebenschance gegeben
wird, keinesfalls als aussichtslos betrachtet werden sollte und durchaus erfolgreich

sein kann.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund und Ziel:

Die Notwendigkeit fur eine intensivmedizinische Behandlung wird insbesondere fur
Patienten mit einer hamatoonkologischen Erkrankung haufig mit einer sehr
schlechten oder gar infausten Prognose verbunden. Diesbezlglich den aktuellen
Status fur die Patienten einer Intensivstation des Klinikums Grof3hadern in Minchen
herauszufinden, war unter anderem Ziel dieser Arbeit. Weitere Ziele hierbei waren
die Beschreibung des gesamten Patientenkollektives und dessen Therapien im
Rahmen ihres Aufenthaltes, mit der Darstellung der Letalitaten der Patienten auf der
ICU, wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes und im Anschluss daran. Schlie3lich
solliten vor allem zwei Gruppen — Patienten mit einer hamatoonkologischen
Grunderkrankung und Patienten mit einer anderen allgemein-internistischen
Grunderkrankung - im  Hinblick auf ihre  Beatmungstherapie, ihre
Katecholamintherapie und ihre Letalitat miteinander verglichen werden.

Patienten und Methode:

Betrachtet wurde das gesamte Patientenkollektiv der Intensivstation F2b/c der
Medizinischen Klinik 11l des Universitatsklinikums Grol3hadern in Minchen innerhalb
eines Zeitraumes von einem Jahr. Insgesamt wurden 391 Patienten/Aufenthalte in
die Untersuchung eingeschlossen.

Alle relevanten Daten wurden aus den Patientenakten in eine speziell auf die
Intensivstation abgestimmte elektronische MySQL-Datenbank eingetragen. Darin
wurde jeder Patient/jede Patientin an jedem Aufenthaltstag auf der Intensivstation mit
samtlichen relevanten Angaben der Erkrankung, des Gesundheitszustandes, der
therapeutischen MalRnahmen, der prognostischen Faktoren und der klinischen Werte
eingetragen.

Ergebnisse:

65,2% der 391 Patienten waren méannlich, 34,8% weiblich. 109 Patienten (= 27,9%)
wiesen als Grunderkrankung eine h&matologische Neoplasie auf, 83 Patienten (=
21,2%) einen soliden Tumor, 66 Patienten (= 16,8%) eine Lebererkrankung, 48
Patienten (= 12,3%) eine Herz-Gefal3erkrankung, 19 Patienten (= 4,9) eine Magen-
/Darmerkrankung, 53 Patienten (= 13,6%) eine andere und 13 Patienten (= 3,3%)
keine Grunderkrankung. 152 Patienten (= 38,9%) mussten auf der ICU invasiv
beatmet werden. 251 Patienten (= 64,2%) benétigten Katecholamine. Die ICU-
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Letalitat betrug 24,0% (= 94 Patienten), die Krankenhausletalitat 37,9% (= 148
Patienten).

Es wurden insgesamt 109 Patienten (= 27,9%), die an einer hAmatoonkologischen
Grunderkrankung litten, von denen 30 (= 27,5%) stammzelltransplantiert waren, mit
insgesamt 282 Patienten (= 72,1%), die an einer anderen allgemein-internistischen
Grunderkrankung  litten,  verglichen. Von den Patienten mit einer
hamatoonkologischen Grunderkrankung wurden 57 Patienten (= 52,3%) invasiv
beatmet und 82 Patienten (= 75,2%) waren katecholaminpflichtig. Die ICU-Letalitat
betrug 36,7% (= 40 Patienten). Von den Patienten mit einer allgemein-internistischen
Grunderkrankung wurden 95 Patienten (= 33,7%) beatmet und 169 Patienten (=
59,9%) waren katecholaminpflichtig. Die ICU-Letalitat betrug 19,1% (= 54 Patienten).

Schlussfolgerunag:

Die Grunderkrankung selbst hat nicht den grof3ten Einfluss auf das Versterben der
Patienten. Entscheidend fir das Uberleben ist vor allem die Anzahl der
Organversagen. Eine Aufnahme von Patienten mit einer ha&matoonkologischen
Grunderkrankung auf die Intensivstation sollte nicht als aussichtslos betrachtet

werden.

109



7. ABKURZUNGEN

allgint.:
AP:
ATB:
BLI:
CVVH:
DIC:
EBM:
EK's:
FFP’s:
GH:
Gl:
GVHD:
ICU:
V.
hamonk.:
KH:
KHA:
KMT:
mg/h:
Postint.:
Postop.:
PSC:
SAPS:
SIRS:
SPSS:
SQL:
SZT:
TK's:
V.a.:
Zn.:

allgemeininternistisch

Akutproblem

Amphotericin B

Beta-Lactam-Inhibitor

Continuous Veno Venous Hemofiltration
Disseminated Intravascular Coagulation
Evidence based medicine
Erythrozytenkonzentrate
Fresh-Frozen-Plasma

Grol3hadern

Gastrointestinal

Graft versus Host Disease

Intensive Care Unit

intravends

hamatoonkologisch

Krankenhaus

Krankenhausaufenthalt
Knochenmarktransplantationsstation
Milligramm/Stunde

Postinterventionell

Postoperativ

Primér sklerosierende Cholangitis
Simplified Acute Physiology Score
Systemic Inflammatory Response-Syndrome
Statistical Product and Service Solutions
Structured Query Language
Stammzelltransplantation
Thrombozytenkonzentrate

Verdacht auf

Zustand nach
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8. ANHANG

- In die Berechnung (SAPS Il) flieRen folgende Werte ein:

Aufnahmestatus

Chronische Leiden

Glasgow Coma Skala

Alter des Patienten

Syst. Blutdruck [mmHg]
Herzfrequenz [1/min]
Korpertemperatur[°C]

nur bei masch. Beatmung: PaO2/FiO2[mmH(g]
Ausfuhr Urin [I/24Std.]
Harnstoff im Serum [mg/dl]
Leukozyten [1000/ml]

Kalium im Serum [mmol/l]
Natrium im Serum [mmol/l]
Bicarbonat im Serum [mmol/l]
Bilirubin im Serum [pumol/l]

- Originalformular zur Berechnung des SAPS |11 :

Type of admission Chronic diseases Glasgow (Help)
=l =~ -
o o

31%? | ]

Syst. Blood Pressure Heart rate
| [~ >
|T |T

If MV or CPAP

Urine output

PaO2/FIO2(mmHg)
= < |
o o
Serum Urea or BUN WBC Potassium
| =] -
o
HCO3" Bilirubin
= -
|T |T

Temperature

[

o

[

o
oE

1w;
(@]
=
c
3

[

o

Ref : Le Gall JR et al. A new simplified acute physiology score (SAPS Il) based on a
European / North American multicenter study. JAMA. 1993;270:2957-63 [49].
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