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1 Einleitung

Jahrlich sterben allein auf deutschen Intensivatat ca. 55.000 Menschen infolge von
Sepsis oder anderen infektionsbedingten Ursachas.i€d in etwa die gleiche Grél3en-
ordnung wie beim Herzinfarkt [1]. Eine mdglichstpise Risikoabschatzung fur jeden
einzelnen Patienten ware daher bei der individo€elleerapieplanung ein grofRer Vor-

teil.

Schon in der Vergangenheit wurde vielfach versught, Hilfe so genannter ,Score-
Systeme*” wie z.B. APACHE, SAPS, SOFA, MPM oder TIF8ognosen hinsichtlich

des Ausgangs intensivmedizinischer Behandlungenahen (vgl. 1.2).

Obwonhl die Berucksichtigung wichtiger physiologiscibaten eine gewisse Vergleich-
barkeit innerhalb der Gesamtheit des Patientergu#sst, erlaubt sie jedoch aufgrund
der oft unvorhersehbaren Krankheitsverlaufe undgde8en Varianz in der Morbiditat

der Patienten keine verlassliche individuelle Posgn[2].

Einen wesentlichen Beitrag zur erh6hten Mortaltét intensivhospitalisierten Patien-
ten leisten offensichtlich schwer beherrschbarekinibnen, insbesondere nach dem
Ubergang in septische Krankheitsbilder mit gensiefier Organmanifestation wie
beim SIRS oder der klassischen, erregerinduzieB8epsis (= SIRS + Infektion;

vgl. 1.1) [3a].

Diese Infektionen sollen in der folgenden Darstajlvornehmlich Beachtung finden.



1.1 Begriffsdefinitionen

1.1.1 Bakteriamie
Bakteriamie bezeichnet das Auftreten pathogenetdsiak im zirkulierenden Blut, die
in einer Blutkultur angereichert werden kénnen.dgienuss nicht zwangslaufig in einer

Sepsis miinden [3a].

1.1.2 Infektion « Kolonisation
Bei einer Infektion findet eine inflammatorischetiort eines Wirtsorganismus auf das
Vorhandensein von Mikroorganismen oder auf die $io/a von Mikroorganismen in

ein normalerweise steriles Wirtsgewebe statt.

Bei der Kolonisation handelt es sich lediglich une d@esiedlung von Haut oder

Schleimhauten mit Mikroorganismen (physiologiscBéandortflora®).

Kommt es dennoch zu einem Eindringen und folgendemehrung von Mikroorga-
nismen in den Wirtsorganismus, kann eine Infektasultieren. Vgl. [3a] und [3Db].

1.1.3 Sepsis (SIR&it zugrunde liegender Infektion)

Der klassische Begriff ,Sepsis* wurde im Jahre 19b4 Schottmiiller definiert und
charakterisierte sich durch einen Entziindungsherdrhalb des Korpers, von dem aus
.konstant oder periodisch pathogene Bakterien im Bleitkreislauf gelangen, wodurch

subjektive und objektive Krankheitserscheinungesgalost werden*.
Im Laufe der Zeit erfuhr der Sepsis-Begriff einenaeblichen Bedeutungswandel.

Der wesentliche pathologische Mechanismus beimissdyin Krankheitsbild ist nach
heutiger Auffassung weniger die Bakteriamie virtderErreger, als vielmehr die akute
inflammatorische Antwort des Wirtsorganismus aufeezugrunde liegende Infektion

im Sinne einer mediatorvermittelten Imnreaktion (SIRS, siehe unten) [3a].

1.1.4 Schwere Sepsis

Bei der schweren Sepsis kommt es neben der Prifekiion zusatzlich zu infektions-
ortfernen Organdysfunktionen wie z.B. akuter Enzémbathie mit Vigilanzeinschran-
kung oder akutem Nierenversagen. Diese Organdystudn beruhen auf einer

.sepsisinduzierten* Organhypoperfusion oder Hypsigm mit systolischem Blutdruck



von weniger als 90 mmHg (oder einem Abfall &40 mmHg im Vergleich zum Aus-
gangswert), wobei andere Ursachen (wie z.B. kaaieg Schock) ausgeschlossen sein

missen [3a].

1.1.5 Septischer Schock

Septischer Schock ist ein Teil der schweren Sep#isanhaltendersepsisinduzierter

Hypotension trotz suffizienter Volumensubstitutiond gleichzeitiger, persistierender
Organhypoperfusion (Nachweis einer Laktazidose, dXig), die schlie3lich zum

Schock mit u.U. konsekutivem Multiorganversagenréith kann. Der Einsatz von
Vasopressoren/ Inotropika zur Normalisierung depdétgnsion kann dabei die Organ-
hypoperfusion und die folgenden Organschadigundenicht mehr rechtzeitig verhin-

dern.

Das Vorliegen eines septischen Schocks geht net erhdhten Letalitat einher [3a].

1.1.6 SIRS éngl. Severe Inflammatory Response Syndrome)
Im Gegensatz zur Sepsis bezeichnet man mit SIRSsepsisartiges® Krankheitsbild
durch eine systemische Immunreaktion, der jedodhekénfektion zugrunde liegen

Mmuss.

Die klinischen Diagnosekriterien fur ein SIRS wurden der ACCP/ SCCM Consen-
sus Conference (American College of Chest Physti8ociety of Critical Care Medi-

cine) definiert:

e Temperatur; > 38°C oder < 36°C

* Herzfrequenz: > 90/min

* Atemfrequenz: > 20/min (oder Pa€©32 mmHg)

* Leukozyten: > 12 000/l oder <4 000/l (oddr0 % unreife neutrophile

Granulozyten im Differentialblutbild)

Bei Vorliegen von zwei oder mehr der 4 Kriterierstaet ein SIRS [3a].



1.2 Score-Systeme
Scores (scoreengl. Punktwert) wurden geschaffen, um anhand multiglezelfaktoren
den Gesamtzustand eines Patienten zu einem defmiZeitpunkt zu erfassen und auf

einen Punktwert zu reduzieren, der einen Vergledhanderen Patienten zulasst.

Bei Intensivpatienten sollen so z.B. standardisidftassifikationen des Krankheits-
schweregrades, Aussagen hinsichtlich der ProgneseErkrankung (Letalitat), Ver-
laufsbeurteilungen und Risikostratifizierungen vdrerapien moglich gemacht werden.

Universell einsetzbare Scores sind z.B. A&YACHE-Score (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation, mittlerweile schon irv8rsionen), delSAPS (Simplified
Acute Physiology Score, 2 Versionen), &&®FA-Score (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) und ddPM (Mortality Predicting Model).

Hierbei werden definierte physikalische und bioctsetme Grol3en registriert, denen je
nach ihrer Abweichung vom Normalzustand gemal edkata ein Punktwert zugeord-

net wird.

Beim TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) und bdi® (Hannover Inten-
siv Score) sind zusatzlich Parameter zur Erfassileg) Therapieaufwands enthalten
(Moglichkeit der Erstellung von Kosten-Nutzen-Arsdy) [2].



1.3 Fragestellung

Aus den genannten Faktoren ergibt sich folgendgdstallung:

1. Welche Auswirkungen haben Infektionen auf die Legeauf der Intensivstation?

2. Gibt es Unterschiede in der Haufigkeit des Nachegeigerschiedener Mikroorga-
nismen?

3. Inwiefern beeinflussen Begleiterkrankungen den M€

4. Wirkt sich das Patientenalter auf das Outcome aus?



2 Methodik

Grundlage der Arbeit bildet die Studie "Europeapsse Project” (ESP), die 1997 als
prospektive, multizentrische Kohortenstudie insérelgerufen wurde.

Als "European Sepsis Group” nahmen FrankreichigtiaDeutschland, Portugal, Spa-
nien und England sowie Israel und Kanada mit iresgee28 Intensivstationen teil. Zu
den drei deutschen Zentren gehorte neben GottingenHalle auch die Universitat
Wirzburg mit 9 Betten auf der chirurgischen undBe2ten auf der anasthesiologischen

Intensivstatiori4].

In der nunmehr zweiten Nachfolgestudie in Wirzlset 1997 wurden in der Zeit vom
17.05.1999 bis 14.05.2000 766 Patienten aufgenommtiendie Einschlusskriterien

erfullten.

Ausgeschlossen waren Patienten unter 18 Jahreer feurden bei Patienten mit mehr-
fachen Intensivaufnahmen nur die Daten der erst#fnahme verwendet — es sei denn,

zwischen Entlassung und Wiederaufnahme lagen nieB0arage.
Von den 766 Patienten wurden 339 weniger als 2ddgtu intensivmedizinisch betreut.

Hier wurden lediglich Aufnahmekategorie nach SAR3\ter und Vitalstatus bei Ent-

lassung (tot oder lebendig) dokumentiert.

Daten der 427 Patienten, die langer als 24 Stuadtder Intensivstation lagen, wurden
sowohl am Aufnahmetag als auch im Verlauf ihresehtifialtes erfasst. 8 Patienten, die
Uber 24 Stunden behandelt wurden, mussten wegenaidzender Datenverfligbarkeit
und 2 Patienten, die nach Krankenhausentlassundgewmufgenommen wurden, aus
statistischen Griinden ausgeschlossen werden. Beien somit 417 Patienten (ins-
gesamt 5419 Patiententage). Diese bilden in ddiegenden Studie das Gesamtkollek-
tiv (s. Tabelle 1).



Patienten, die langer als 24 h behandelt wurden 417

Patienten (> 24 h), die mehrfach behandelt wurden 2

Patienten (> 24 h), die ausgeschlossen wurden (Bubyp 8

Patienten, die kiirzer als 24 h behandelt wurden 339

Behandelte Patienten insgesamt 766

Tabelle 1. Das Gesamtkollektiv der Studie

2.1 Erhobene Daten am Aufnahmetag

Alter, Geschlecht, Datum der Aufnahme ins Krankesh@nd gesondert: Da-
tum der Aufnahme innerhalb des Krankenhauses auhtknsivstation — chi-
rurgisch/ anasthesiologisch), Ursprung des Patiefz®. von zu Hause, offent-
lichem Platz, anderem Krankenhaus, usw.), Einwejsdiagnose und Art der
Therapie (operativ: mit Spezifikation des operier@rgansystems/ nicht opera-
tiv), relevante Grunderkrankungen (z.B. bestehételz-, Lungen-, oder Nie-
renerkrankungen).

Vitalzeichen (Blutdruck, Puls, Kdrperkerntemperatalasgow Coma Scale)
und relevante Laborparameter aus Blutbild, Serumabnend Gerinnung. Hier-
bei wurden jeweils die besten und schlechtestertéNt@nerhalb der ersten 24
Stunden dokumentiert.

Vorhandensein einer Infektion: erfasst wurden nbistogisch nachgewiesene
Erreger unter Angabe des Entnahmeorts (Bakteriariieagernachweis in der
Blutkultur), der Erregerklassifikation (gram-posjtinegativ, Pilze, Viren) und
eine eventuell begonnene medikamentose Irifblerapie mit Angabe der ver-

wendeten Medikamente.



2.2 Erhobene Daten im Verlauf des Intensivstationsdenthaltes

* Behandlungen: Anzahl und Art aller operativer Mafnan, Dauer von
Intubationsbeatmung, Anzahl durchgefiuhrter Hamgdeai.

* Neu aufgetretene Infektionen mit Art und Dauer (@eodifizierten) medikamen-
tosen InfekiTherapie.

« Datum und vitaler Status bei Verlegung auf dieglegre Station und bei Entlas-

sung aus dem Krankenhaus.

2.3 Statistische Methoden

Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser retrospektigeskriptiv projektierten Studie

wurden folgende Tests verwendet:

e Zur Beschreibung der Abhéngigkeit zwischen zwesilizierten Variablen wurde
im Allgemeinen derChi-Quadrat-Test nach der Maximume-Likelihood-Methode
berechnet. Bei zu geringer Feldbesetzung, genaesagy bei zu geringen Erwar-
tungswerten, wurde bei einer 4-Felder-Tafel éeakte Test nach Fisher und Ya-
tesberechnet und bei groReren Tafeln ebaakte Test nach Mehta und Patel

e Mit dem U-Test nach Mann und Whitney wurde ein Messwert zwischen zwei
Gruppen verglichen, da keine Gaul3'sche Normalengider Messwerte ange-
nommen werden konnte.

* Die einfaktorielleRangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallisersetzte den U-
Test, wenn drei oder mehr Gruppen zu vergleichaenva

* Die Kendall'sche Rangkorrelation beschreibt die Abhangigkeit zweier Messun-
gen. Die Werte mussen mindestens eine Rangreigertiaben, wie beispielsweise
Schweregrade. Werte ohne vorgegebene Reihenfolgez 8. Diagnosen, kann
man nicht korrelieren. Die Kendall'sche Rangkotrefa setzt keine Gaul3'sche
Normalverteilung voraus und erlaubt Rangbindundé@nrelationen haben als Er-
gebnis zwei Zahlen; einmal den Korrelationskoedfieent, eine Zahl zwischen -1

und +1.1 = +1 bedeutet eine ideale Korrelatiarns -1 ist eine ideale gegensinnige

8



Korrelation. Je naher der Korrelationskoeffizient-al oder -1 ist, desto enger ist
die Abhangigkeit der beiden Messungers 0 besagt, dass keinerlei Abhangigkeit
besteht. Wenn der Korrelationskoeffizient negasity handelt es sich um eine ge-
gensinnige Abhangigkeit. Zu einer Korrelation giin auf3erdem einen p-Wert an,
der besagt, ob Uberhaupt eine Beziehung vorhamstiéoh sich der Koeffizient also
signifikant von Null unterscheidet). Je mehr Pagenim Test sind, desto kleiner

darf der Koeffizient sein, um noch signifikant zirs

Ein Konfidenzintervall wird berechnet, um die Giite eines Schatzwertdsenuteilen.
Der aus der vorhandenen Stichprobe ermittelte 3waledit reprasentiert vermutlich
nicht den tatsachlichen Wert der Grundgesamtheaitamist kaum zu erwarten, dass er
damit exakt Ubereinstimmt. Man darf aber vermutiass der wahre Wert in der néhe-
ren Umgebung des Schatzwertes liegt. Durch ein identzintervall (Cl oder ,Vertrau-
ensbereich”) wird dieser unscharfe Ausdruck ,néhElmgebung” prazisiert. Ein
Konfidenzintervall liefert einen Hinweis auf die Giigkeit des errechneten Ergebnis-
ses. Ein 95 %-Konfidenzintervall gibt den Bereich der mit 95 %-iger Wahrschein-
lichkeit den ermittelten Parameter Uberdeckt.

Zur Uberpriifung auf eine GauR“sche Normalverteilungde dieProbitdarstellung

mit den Grenzen nach Lilleforsverwendet.

Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zonk®, wurden p-Werte berechnet.
Ein p-Wert unter 0.05 wird als signifikant bezeiehnnd das Ergebnis wird als wesent-

lich interpretiert. Die p-Werte wurden wie Ublichti8tern-Symbolen gekennzeichnet:
p <0.05 mit*, p <0.01 mit * und p < 0.001 mit*.

Die p-Werte in deskriptiven Arbeiten stell&ainelrrtumswahrscheinlichkeiten dar, da
es sich dann nicht um eine geplante prospektivdi&tit einer zu beweisenden Hypo-
these handelt, sondern sie dienen zur Beurteiltmagzum Vergleich der verschiedenen

Testergebnisse.

Die Bezeichnung ,signifikant* wird im statistischéontext reserviert, um Testergeb-
nisse mit p-Werten unter 0.05 zu beschreiben uoldtmm weiteren burgerlichen Sinn
gebraucht [37].



Die zentrale statistische Auswertung erfolgte zusam mit den Daten der Patienten
der anderen teilnehmenden Krankenh&user im ECIGRoffean Consortium of Inten-

sive Care Data) in Paris unter Leitung von ProdnJRoger Le Gall und Dr. Corinne

Alberti [4,36].
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3 Ergebnisse

3.1 Alter und Geschlecht

Aufgrund der Tatsache, dass wéhrend des Beobad#emgums 2 Patienten nach
Krankenhausentlassung wieder aufgenommen wurdgiigt esich bei der statistischen
Berechnung eine intraindividuelle Korrelation. Dalneussten zwei Aufenthalte dieser

Patienten bei der Berechnung ignoriert werden dbelle 1).

Diese Auswertung beschreibt also 417 Intensiv-Rtdreim Alter von 18 bis 91 Jahren
(vollendete Lebensjahre, s. Abbildung 1). Das emélAlter betrug 59.9 + 18.4 Jahre,
der Altersmedian war 63.6 Jahre mit einem 68 %Dl $8.8 bis 78.3 Jahren. Der &ltes-

te mannliche Patient war 88 Jahre alt.

Alter und Geschlecht der Patienten

Anzahl %
70 o 17%
I 16%
I 15%
60 1 149
I 13%
50 4+ 12%

I 11%

1 100
a0 10%

1T 9%
1T 8%
30 I+ 7%
1T 6%
20 Jr 5%
1T 4%
T 3%
s
I 1% L
0L 0% — ==

Geschlecht mw mw mw mw mw mw mMWwW MW mWw
Alter 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-91

Abbildung 1. Alter der Patienten, getrennt nach ¢bé=cht. Die Sdulen stellen Anzahl
und Prozentsatz der n = 417 Patienten dar.

261 der Patienten (62.6 %) waren mannlich, 1564(%@). weiblich (s. Abbildung 2).
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Geschlecht
mannlich

weiblich

Abbildung 2. Geschlecht der Patienten. Die FlacdenSektoren stellen die Anzahl der
n = 417 Patienten dar.

Die mannlichen Patienten waren signifikant (ca.abrd) jinger als die Patientinnen
(s. Tabelle 2). Bei den 20-jahrigen war der Antit mannlichen besonders hoch, erst
bei den Patienten ab 80 Jahren Uberwog das wesbbaschlecht (s. Abbildung 1).

Alter
Geschlecht n % MW ST Median 68 %-ClI p
mannlich 261 62.6 % 58.076 18.822 61.819 34.786 76.197 0.011*
weiblich 156 37.4% 62912 17.254 66.235 43.455 79.383
gesamt 417100.0 % 59.885 18.380 63.587 38.773 78.252 -

Tabelle 2. Alter und Geschlecht. n = 417 Patientdily = Mittelwert, ST = Standard-
abweichung, Cl = Konfidenzintervall. p aus deTest nach Mann und Whitney.

12



3.2 Outcome
84 der 417 Patienten (20.14 %) waren wahrend deskEufenthaltes verstorben. Das
95 %-Konfidenzintervall betragt 16.46 % bis 24.38§6Abbildung 3).

Verstorbene und lebend Entlassene

Uberlebend

verstorben

Abbildung 3. Wahrend des Klinikaufenthaltes velstoe Patienten. Anzahl der lebend
Entlassenen und der Verstorbenen. Die Flachen @détoBen stellen die Anzahl der
n = 417 Patienten dar.

3.2.1 Demographie und Outcome

Weder Geschlecht noch Alter hatten einen signifiarEinfluss auf das Uberleben.
Die Alteren hatten also keine schlechtere Progiilese0.19 imU-Test nach Mann und
Whitney). Fur die Geschlechtsverteilung gilt: p 380 im Chi-Quadrat-Test (vgl. Ab-
bildung 4).

Uberleben und Geschlecht

mannlich

mannlich

weiblich

Uberlebend verstorben
Abbildung 4. Lebend entlassene und wahrend deskKiifenthaltes verstorbene Pati-

enten, unterteilt nach Geschlecht. Die Flachen 8ektoren stellen die Anzahl der
n = 417 Patienten dar.
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3.3 Infekte

Im Verlauf konnten bei insgesamt 207 Patientenkideen gesichert werden, bei 210
Patienten gelang kein Erregernachweis. Dies ewctd#pdinem Verhaltnis von 49.6 %
(Infektion) zu 50.4 % (keine nachweisbare Infek}iddiehe Abbildung 5.

Infekte

it Infektnachweis

keine nachgewiesenen Infekterreger

Abbildung 5. Wahrend des Klinikaufenthaltes infied?atienten und Anzahl der Pati-
enten ohne Erregernachweis. Die Flachen der Sektstellen die Anzahl der n = 417
Patienten dar.

Von den 207 Patienten mit Infekt hatten 35 (16.90%1eits bei Aufnahme auf die In-

tensivstation einen Infekt, zu dem aber kein weitbinzukam.

Bei 172 Patienten konnten wahrend des Intensivéudéiers neu erworbene Infektionen
detektiert werden, 66 davon (38.4 %) hatten bebst®Aufnahme einen vorbestehenden
Infekt, 106 Patienten (61.6 %) zogen sich den Bt wahrend der Liegezeit auf der
Intensivstation zu (s. Tabelle 3 und Abbildung 6).

Infekt auf ITS

ja nein
Infekt bei Klinikaufnahme n % n % p
ja 66 65.35% 35 34.65% -
nein 106 33.54% 210 66.46 % <0.00000005

Tabelle 3. Zusammenhang von alten Infekten, dieiiseror Aufnahme auf die Intensiv-
station vorhanden waren und neuen Infekten, digaufntensivstation erworben wur-
den. Anzahl und Prozentsatz der n = 417 Patieridam Prozente beziehen sich auf die
Zeile, d.h. auf die alten/ vorbestehenden Infdii®.= Intensivstation. p aus dem Chi-
Quadrat-Test.
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Die Patienten, die bereits infiziert auf die Inte@station verlegt wurden, erwarben sig-

nifikant haufiger weitere Infektionen auf der ITS Tabelle 3).

Infekte und Zeitpunkt der Infektion

vorbestehender und zusétzlich erworbener Infekt auf ITS

vorbestehender Infekt

keine nachgewiesenen Infekterreger

Infekt auf ITS

Abbildung 6. Wahrend des Klinikaufenthaltes vor-1ti&d nach ITS-Aufnahme infizier-
te Patienten und Anzahl der Patienten ohne Erregamweis. Die Flachen der Sektoren

stellen die Anzahl der n = 417 Patienten dar. IT8$itensivstation.

3.3.1 Demographie und Infekte

Alter
auf ITS erworbener Infekt n MW ST p(U)
Infekt insgesamt ja 207 57.93 18.16 0.018*
nein 210 61.82 18.43
Infekt auf ITS neu erworben ja 172 56.54 18.67 0.0016**
nein 245 62.23 17.84
kein Infekt 210 62.82 18.43
Infekte nur vor ITS 35 64.73 13.74 0.011*
Infekte nur nach Aufnahme auf ITS 106 55.18 19.56
Infekte vor und auf ITS 66 58.73 17.05

Tabelle 4 Alter und Infekt. n = 417 Patienten, ITS = Inderstation, MW = Mittelwer
ST = Standardabweichung. p aus dgrtest nach Mann und Whitney.

Insgesamt waren die Patienten mit Infekten jund¢gede infektfreien. Einzeln gesehen

war nur der Altersunterschied zwischen den 210eRtn ganz ohne Infekt und den

106 Patienten mit Neuinfektionen nur auf der Iniestation signifikant (p = 0.0035**
im U-Test nach Mann und Whitney). Siehe Tabelle 4 Abblildung 7.
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Alter und auf ITS erworbener Infekt

eee -

Alter 18-54 55-69 70-84 85-91 Jahre

Abbildung 7. Auf ITS erworbene Infekte in den Aljeuppen. Die Flachen der Sekto-
ren stellen die Anzahl der n = 417 Patienten dar= nur auf ITS erworbenm = auf
ITS und vorher erworbernm = nur vor ITS erworbeno = kein Infektnachweis.
ITS = Intensivstation.

Das Geschlecht der Patienten liel3 keinen signifé&@icinfluss auf die Infekte erken-
nen. Die mannlichen Patienten hatten mit 116/2@&14(46) haufiger einen auf der ITS
erworbenen Infekt als die Patientinnen mit 56/15®.9 %) was mit p = 0.085 im Chi-

Quadrat-Test aber auch nicht signifikant war.
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3.3.2 Outcome und Infekte

Bereits vorhanden e und neu erworbene Infekte und Uberleben

Infekt auf ITS erworben

ja

nein

Infekt vor ITS nein ja

Abbildung 8. Zusammenhang von alten Infekten, dreits vor Aufnahme auf die In-
tensivstation vorhanden waren und analogen neutaktien, die auf der ITS erwork
wurden. Die Flachen der Sektoren stellen die Anzdd n = 417 Patienten de
o = lebend entlassem = in der Klinik verstorben, ITS = Intensivstation.

verstorben
ja nein
n % n % p
Infekt ja 60 28.99 % 147 71.01 % 0.0000067***
nein 24 1143 % 186 88.57 %
Infekt vor ITS ja 30 29.70 % 71 70.30 % 0.0077**
nein 57 17.65% 266 82.35 %
Infekt auf ITS ja 51 29.65% 121 70.35 % 0.000057***
nein 33 1347 % 212 86.53 %
Infektion keine 24 1143 % 186 88.57 %
nur vor ITS 9 25.71% 26 74.29 % 0.00011***
nur auf ITS 30 28.30 % 76 71.70 %
beides 21 31.82% 45 68.18 %

Tabelle 5 Uberleben und Infekte. Anzahl und Prozentsatznder417 Patienten. Di
Prozente beziehen sich auf die Zeile, d.h. aufldégkt. ITS = Itensivstation. p at
dem Chi-Quadrat-Test.
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Mit Infekten, die sie sich auf der Intensivstatibmgezogen hatten, waren signifikant
mehr Patienten verstorben als Patienten mit voeneorbenen Infekten (s. Tabelle 5
und Abbildung 8).

3.4 Betroffenes Organsystem

Infizierte Organsysteme insgesamt n % 95 %-ClI

Atemwegsinfektionen 158 37.8897 % 33.2482 % 42.7580 ¥
Wundinfektionen 115 27.5779 % 23.3948 % 32.1818 %
Katheterinfekte 100 23.9808 % 20.0203 % 28.4302 ¥
Infektionserreger im Blutkreislauf 8219.6643 % 16.0236 % 23.8760 ¥
Harnwegsinfekte 38 9.1127 % 6.6084 % 12.3954 %
Infektionserreger im Magen-Darmtrakt 337.9137 % 5.5890 % 11.0417 %

Tabelle 6. Insgesamt infizierte Organsysteme. Anpath Prozentsatz der n = 417 Pati-
enten. Cl = Konfidenzintervall.

Lokalisation und Art des Infektes

Anzahl %
- 100
400 {| o5
L 90
350 1 85
L 80
L 75
300 {[ 79
L 65
250 1} 60
L 55
200 {[ 0
L 45
L 40
150 { | 35
L 30
100 1+ 25
L 20
L 15
50 {[ 19 l
L5
ol H =

Infekt Atemweg Wunde Katheter Blutkr. Harnw. Magen-D.
Abbildung 9. Zahl und Art der Infekte in verschieele Lokalisationen. Die Saulen stel-
len Anzahl und Prozentsatz der n = 417 Patientenuwtal sind nach Infekt unterteilt.
o = kein Infekt, = frihere Infektionm = friihere Infektion und zuséatzlich neue Infekti-
on auf der ITSm = neue Infektion auf der ITS. ITS = Intensivstatio
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Insgesamt am haufigsten traten Infekte in den Ategem, Wunden und Katheter-
assoziiert auf. Isoliert auf der Intensivstationefiogen Atemwegs- und Katheter-

infekte sowie Bakteriamien/ Sepsen (s. Tabelled Ainbildung 9).

vor ITS infizierte Organsysteme n % 95 %-ClI

Atemwegsinfektionen 38 9.1127 % 6.6084 % 12.3954 ¥
Wundinfektionen 53 12.7098 % 9.7436 % 16.3821 ¥
Katheterinfekte 14 3.3573% 1.8474% 5.7030 %
Infektionserreger im Blutkreislauf 13 3.1175% 1.6702% 5.4083 %
Harnwegsinfekte 2 04796 % 0.0581% 1.7217 %
Infektionserreger im Magen-Darmtrakt 122.8777 % 1.4956 % 5.1114 %

Tabelle 7. Bereits bei Verlegung auf die Intensitvsh vorhandene Infekte nach Loka-
lisation. Anzahl und Prozentsatz der n = 417 PagenITS = Intensivstation.

auf ITS infizierte Organsysteme n % 95 %-ClI

Atemwegsinfektionen 144 3453% 30.01% 39.34 %
Wundinfektionen 82 1966% 16.02% 23.88%
Katheterinfekte 92 2206% 18.24%  26.41 %
Infektionserreger im Blutkreislauf 74 17.75% 1427%  21.83 %
Harnwegsinfekte 36 8.63% 6.20%  11.86 %
Infektionserreger im Magen-Darmtrakt 24 576 % 3.80 % 8.56 %

Tabelle 8 Auf der Intensivstation neu oder erneut erworbkrfiekte nach Lokalisatio
Anzahl und Prozentsatz der n = 417 Patienten. ITiBtensivstation.

Bei allen betrachteten Organsystemen waren ditinfesraten auf der Intensivstation
hoher als vorher auf der Normalstation. Auch warem haufiger verschiedene Organ-
systeme betroffen (s. Tabellen 7, 8 und Abbildu@p 1
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alte Infektion

ja nein
neue Infektion n % n % p

Atemwegsinfekt ja 24 63.16 % 120 31.66 % 0.00016***

nein 14 36.84% 259 68.34 %
Wundinfektion ja 20 37.74% 62 17.03 % 0.00096***

nein 33 62.26% 302 82.97 %
Katheterinfekt ja 6 42.86 % 86 21.34 % 0.092,

nein 8 57.14% 317 78.66 %
Erreger im ja 5 38.46 % 69 17.08 % 0.062,
Blutkreislauf nein 8 61.54% 335 82.92%
Harnwegsinfekt ja 0 0.00% 36 8.67% 1.0y

nein 2 100.00% 379 91.33%
Erreger im ja 3 25.00 % 21 5.19% 0.026%
Magen-Darm-Trakt nein 9 75.00% 384 94.81 %

Tabelle 9. Zusammenhang von alten Infekten, dieitseror Aufnahme auf die ITS vor-
handen waren und analogen neuen Infekten, die eufTd® erworben wuaen. Anzar
und Prozentsatz der n = 417 Patienten. Die Prozbetgehen sich auf die Spgld.h
auf die alten Infekte. ITS = Intensivstation. p @en Chi-QuadrafFest, bzw. (mit 1
bezeichnet) dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Fighe Yates.

Wenn ein Organsystem schon vor der Verlegung auflmensivstation infiziert war,
dann wurde es auf der Intensivstation haufiger madh infiziert. Eine Ausnahme bil-

det der Infekt der Harnwege, bei dem diese Korateh nicht vorkam (s. Tabelle 9).
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3.4.1 Demographie und betroffenes Organsystem

Geschlecht und Zahl der Infekte

Ty

mannlich weiblich
vor ITS erworben

mannlich weiblich
auf ITS neu erworben

Abbildung 10. Geschlecht und Zahl der neu infieierOrgansysteme vor (oben) und
nach (unten) Aufnahme auf die Intensivstation, eteiy nach der Zahl der infizierten

Organsysteme. Die Flachen der Sektoren stelled&ahl der n = 417 Patienten dar.

o=keinem=1,m=2,u=3,m=4,m=>5-6.ITS = Intensivstation.

Insgesamt waren die mannlichen Patienten haufigarirnfektionen betroffen, beson-
ders wahrend des Aufenthaltes auf der Intensiestafi16/261 (44 %) im Vergleich zu
56/156 (36 %) bei den Frauen (mit p = 0.085 im Qbadrat-Test und p = 0.054 im U-
Test nach Mann und Whitney aber nicht signifikaatifiger, vgl. 3.3.1.). Hier zeigte
sich auch eine erhtéhte Anzahl betroffener Orgarsystbei den Mannern (s. Abbil-
dung 10).
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Alter

Infiziertes Organsystem erworben n MW ST p(V)
Atemwege keine 259 61.7363 17.7740 0.0025**
vor ITS 14 69.4654 14.2972
auf ITS 120 55.4375 19.2394
beides 24 56.5591 18.0748
Wunde keine 302 60.3547 19.0734 0.16
vor ITS 33 63.5123 13.0349
auf ITS 62 57.3712 17.5674
beides 20 54.6058 16.7378
Katheter keine 317 60.6227 18.5723 0.24
vor ITS 8 52.0595 16.7554
auf ITS 86 58.2302 17.7706
beides 6 55.0823 18.4119
Blut keine 335 60.7891 18.4109 0.0069**
vor ITS 8 39.1934 12.8861
auf ITS 69 57.9898 17.9637
beides 5 585911 8.1223
Harnwege keine 379 60.0522 18.4007 0.47
vor ITS 2 71.1780 7.4855
auf ITS 36 57.5003 18.5360
beides 0 — —
Magen-Darm-Trakt keine 38459.6583 18.6282 0.21
vor ITS 9 69.1811 9.7862
auf ITS 21 58.1952 16.1692
beides 3 72.8781 11.7108

Tabelle 10. Alter und infiziertes Organsystem, etk nach Infektzeitpunk
ITS = Intensivstabn, n = 417 Patienten, MW = Mittelwert, ST = Standabweichunc
Erstes p aus der Rangvarianzanalyse nach KruskaMiallis fur alle 4 Gruppen.

Altersunterschiede fanden sich nur bei Atemwegkiefe und bei Erregern im Blut-

kreislauf.

Die Patienten, die sich einen Atemwegsinfekt odieere weiteren Atemwegsinfekt auf
der Intensivstation zuzogen, waren signifikant gmgebenso die Patienten, die vor

dem Intensivaufenthalt an Bakteriamien/ Sepsenli(s. Tabelle 10).

Und nur bei Erregern im Blutkreislauf waren auansgikante Geschlechtsunterschiede
zu erkennen: die mannlichen Patienten waren mehrdappelt so haufig betroffen
(s. Tabelle 11 und Abbildung 11).

Je dlter die Patienten waren, desto weniger Orgégrsye wurden auf der Intensivstati-
on infiziert ¢ =-0.11, p = 0.0011** in der Kendall'schen Rangkortiela).
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Geschlecht

mannlich weiblich
Infiziertes Organsystem n % n % p
Atemwege keine 154 59.00% 105 67.31%

vor ITS 9 345% 5 321% 0.38
auf ITS 81 31.03% 39 25.00%
beides 17 6.51% 7 449%

Wunde keine 180 68.97 % 122 78.21 %
vorITS 22 843% 11 7.05% 0.20
auf ITS 45 17.24% 17 10.90 %
beides 14 5.36 % 6 385%
Katheter keine 195 74.71% 122 78.21 %
vor ITS 4 153% 4 256% 0.49
auf ITS 57 21.84% 29 18.59 %
beides 5 1.92% 1 0.64%
Blut keine 197 75.48 % 138 88.46 %
vor ITS 6 230% 2 1.28% 0.0034 **
auf ITS 53 20.31% 16 10.26 %
beides 5 1.92% 0 0.00 %
Harnwege keine 237 90.80 % 142 91.03 %
vor ITS 2 077% 0 0.00% 0.7Qn
auf ITS 22 843% 14 8.97%
beides 0 — 0 —
Magen-Darm-Trakt keine 241 92.34% 143 91.67 %
vor ITS 5 192% 4 256% 0.71
auf ITS 14 5.36 % 7 449%
beides 1 0.38% 2 1.28%

Tabelle 11. Geschlecht und infiziertes Organsystamterteilt nach Infektzeitpunkt. An-
zahl und Prozentsatz der n = 417 Patienten. DiezBrmbe beziehen sich auf die Sp:
d.h. auf das Geschlecht. ITS = Intensivstationup dem Chi-Quadratest, bzw. (m
mp bezeichnet) dem exakten Chi-Quadrat-Test na¢taMmd Patel.
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Geschlecht und Infektionserreger im Blutkreisla uf

mannlich weiblich
Abbildung 11. Geschlecht und Erreger im Blutkraisldie Flachen der Sektoren stel-
len die Anzahl der n = 417 Patienten dar= keine,m = vor Verlegung auf die Inten-
sivstation erworbene Erregem = auf der ITS neu erworbene Erreger, wobei bereits
andere Erreger im Blutkreislauf vorhanden waren wnd auf der ITS neu erworbene
Erreger bei vorher infektfreiem Blutkreislauf. I[£3ntensivstation.

3.4.2 Outcome und betroffenes Organsystem

verstorben
ja nein
n % n % p

infiz. Organsyst. keines 5417.09% 262 8291 %
vor ITS eines 25 31.65% 54 68.35 % 0.020*

mehrere 5 22.73% 17 77.27 %
infiz. Organsyst. keines 3313.47% 212 86.53 %
auf ITS eines 13 26.53 % 36 73.47 % 0.00026***

mehrere 38 30.89 % 85 69.11 %

Tabelle 12. Uberleben und infizierte Organsystemmgerteilt nach Infektzeitpunkt. An-
zahl und Praentsatz der n = 417 Patienten. Die Prozente beniefich auf die Zeil
d.h. auf den Infekt. ITS = Intensivstation. p aamdChi-Quadrat-Test.
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n % n % p
verstorben
ja nein

Atemwegsinfekte keine 3312.74% 226 87.26 %

vor ITS 3 21.43% 11 78.57 % 0.000028***

auf ITS 41 34.17% 79 65.83%

beides 7 29.17% 17 70.83%
Wundinfekte keine 49 16.23% 253 83.77%

vor ITS 7 21.21% 26 78.79% 0.0081**

auf ITS 21 33.87% 41 66.13%

beides 7 35.00% 13 65.00%
Katheterinfekte keine 5617.67 % 261 82.33%

vor ITS 2 25.00 % 6 75.00% 0.18

auf ITS 24 2791 % 62 72.09%

beides 2 33.33% 4 66.67 %
Erreger im keine 6318.81% 272 81.19%
Blutkreislauf vor ITS 3 37.50 % 5 6250% 0.48

auf ITS 17 2464% 52 75.36%

beides 1 20.00 % 4 80.00 %
Harnwegsinfekte keine 7419.53 % 305 80.47 %

vor ITS 1 50.00 % 1 50.00% 0.29

auf ITS 9 25.00% 27 75.00%

beides 0 — 0 —
Erreger im keine 74 19.27 % 310 80.73%
Magen-Darm-Trakt vor ITS 4 44,44 % 5 55.56 % 0.17%

auf ITS 5 2381% 16 76.19%

beides 1 33.33% 2 66.67 %

Tabelle 13. Uberleben und Infekte, unterteilt nadfektzeitpunkt. Anzahl und Prozent-
satz der Patienten. Die Prozente beziehen sichdaifZeile, d.h. auf den Infekt-
zeitpunkt. ITS = Intensivstation. p aus dem Chi-@aaTest, bzw. (mit mp bezeichr

dem exakten Test nach Mehta und Patel.

Die Mortalitat stieg mit der Anzahl infizierter Cagsysteme — besonders, wenn die In-

fekte auf der Intensivstation erworben wurden. ZBemspiel waren von den Patienten

mit Atemwegsinfekten diejenigen am haufigsten elstn, die den Infekt erst auf der

Intensivstation erwarben (s. Tabellen 12, 13 untdiliong 12).

Von den Patienten mit Wund- und Katheterinfektememadie meisten in der Gruppe

verstorben, die einen weiteren Wund-/ Katheterinfel der Intensivstation erworben
hatten (s. Tabelle 13 und Abbildung 13).
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Zeitpunkt des Atemwegsinfektes und Outcome

@ &y

keine nur vor ITS vor und auf ITS nur auf ITS
Abbildung 12. Atemwegsinfekte und Uberleben. Diglién der Sektoren stellen die

Anzahl der n = 417 Patienten dar und sind nach Ouite unterteilt:m = verstorben,
o = lebend entlassen. ITS = Intensivstation.

Zeitpunkt der Wundinfektion und Outcome

@ ®

keine nur vor ITS vor und auf ITS nur auf ITS
Abbildung 13. Wundinfektionen und Uberleben. Digchen der Sektoren stellen die

Anzahl der n = 417 Patienten dar und sind nach Ouite unterteilt:m = verstorben,
o = lebend entlassen. ITS = Intensivstation.
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3.5 Erreger

Erregertyp und Art des Infektes

Anzahl %
- 100
400 {1 o5
- 90
350 ]| 85
- 80
- 75
300 4 | 70
- 65
250 {} 60
- 55
200 {1 0
- 45
- 40
150 4| 35
- 30
100 4 25
- 20
- 15
50 | 10
- 5
0 0 —
Erreger gram+ gram- Pilz Virus MRSA

Abbildung 14. Zahl und Art der Infekte durch veisedene Erregertypen. Die Saulen
stellen Anzahl und Prozentsatz der n = 417 Patied@ und sind nach Infektzeitpunkt
unterteilt: o = kein Infekt, = bestehende Infektiom, = bestehende Infektion und zu-
satzlich neue Infektion auf der ITSm = neue Infektion auf der ITS.
ITS = Intensivstation.
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n % 95 %-ClI
Erreger insgesamt
gram-positive Erreger 181 43.4053 % 38.6125 % 48.3215 Y
davon multiresistent 11  2.6379 % 1.3240 % 4.8119 ¥
gram-negative Erreger 151 36.2110% 31.6278 % 41.0525 %
Pilze als Erreger 119 28.5372% 24.3007 % 33.1762 ¥
Viren als Erreger 11 2.6379 % 1.3240 % 4.8119 %
bereits vorhandene Erreger
gram-positive Erreger 72 17.2662 % 13.8327 % 21.3169 ¥
davon multiresistent 4  0.9592 % 0.2620 % 2.6091 %
gram-negative Erreger 49 11.7506 % 8.8980 % 15.3283 ¥
Pilze als Erreger 28 6.7146 % 4.5868 % 9.6714 %
Viren als Erreger 8 1.9185 % 0.8318 % 3.8954 ¥
auf ITS neu erworbene Erreger
gram-positive Erreger 147 35.2518 % 30.7046 % 40.0752 %
davon multiresistent 7 16787 % 0.6775 % 3.5823 ¥
gram-negative Erreger 124 29.7362 % 25.4364 % 34.4161 Y
Pilze als Erreger 103 24.7002 % 20.6922 % 28.1834 ¥
Viren als Erreger 3 0.7194 % 0.1486 % 2.0880 %

Tabelle 14. Nachgewiesene Erreger voffriainme auf die Intensivstation und auf
Intensivstation neu erworbene Erreger. Anzahl unokzPntsatz der n = 417 Patiten
CI = Konfidenzintervall, ITS = Intensivstation.

Am haufigsten wurden gram-positive Erreger idenit, gefolgt von gram-negativen
und Pilzen. Die Infektionen traten Uberwiegend d@erf Intensivstation auf. Eine Aus-
nahme bildeten virale Infekte, die meist vorbestehearen (s. Abbildung 14 und Ta-
belle 14).

Betrachtet man die Erreger differenziert, wurdenhgmfigsten Staphylokokken isoliert
(n = 679), 6.9 % (n = 34) davon waren Methicillesistent (insgesamt IMRSA
Patienten). Es folgten Enterokokken (n = 239), gviémende) Streptokokken (n = 53)
und Corynebakterien (n = 42).

Bei den gram-negativen Erregern fuhrte die Grupee Ehterobacteriaceae mit 527
Nachweisen: hier am haufigstén coli (n = 192),Enterobacter(n = 123),Klebsiella
(n = 74),Proteus(n = 58),Haemophilugn = 57) undMorganella(n = 23).

Etwa halb so oft wurdBseudomonas aerugino§a=270) diagnostiziert.

Hefepilze waren bei den Mykosen mit 439 Isolatenhgéufigsten involviert (davon 223
Nachweise vonCandida spp, Schimmelpilze konnten 32 mal identifiziert wende
(davon 28 Nachweise vakspergillug.

Eine detalllierte Veranschaulichung aller differiemten Erreger gibt Tabelle 15.
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Erreger

n (%)

Untergruppe

n (%)

gram-positiv

Staphylococcus aureus

354 (13.3 %)

MRSA

34 (9.6 %)

Staphyl. (koagulase-neg.)

325(12.29

Enterokokken (Sero-

gruppe D)

171 (6.4 %)

Enterococcus faecalis 53 (2.0 %) - -
Enterococcus faecium 15 (0.6 %) - -
Streptokokken (vergrin.) 53 (2.0 %) - -
Corynebacterium spp. 42 (1.6 %) - -
gram-negativ | Enterobacteriaceae (alle) 527 (19.9 9 - -
- (7.2 %) | Escherichia coli 192 (36.4 %)
- (4.6 %) | Enterobacter 123 (23.4 %)
- (2.8 %) | Klebsiella 74 (14.0 %)
- (2.2 %) | Proteus mirabilis 58 (11.0 %)
- (2.2 %) | Haemophilus spp. 57 (10.8 %)
- (0.9 %) | Morganella spp. 23 (4.4 %)
Pseudomonas aeruginosg 270 (10.2 %) - -
Bacteroides 80 (3.0 %) - -
Acinetobacter spp. 34 (1.3 %) - -
Pilze Candida albicans 156 (5.9 %) - -
Candida(andere) 67 (2.5 %) - -
Hefen (nicht differenziert) 216 (8.2 %) - -
Aspergillus spp. 28 (1.1 %) - -
Schimmelpilze (andere) 4 (0.2 %) - -
andere
(inkl. Mykoplasmen) 227 (8.6 %) - -
Bakterien
Viren - 27 (1.0 %) - -
Gesamt - 2649 (100 %) - -

Tabelle 15. Erregerdifferenzierung in der ESP-Stu@5/1999 — 05/2000). Anzahl und

Prozentsatz der einzelnen Isolate.
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Zahl bereits vorhandener und neu erworbener Errege  rtypen

bereits vor ITS vorhanden
0 1-4
auf ITS

B O G

Abbildung 15. Anzahl der Patienten nach der Zahl lereits bei Aufnahme auf die
Intensivstation vorhandenen Erregertypen und naghZhhl der neu erworbenen Er-

regertypen. Die Kreisflachen entsprechen der AndahlPatienten. ITS = Intensivsta-
tion.

Bei 210 Patienten wurde weder vor Aufnahme aufldiensivstation noch danach ein
Erreger nachgewiesen. 106 Patienten, die vor dengiv-Aufnahme noch ohne Erre-

gernachweis waren, wurden auf der ITS infiziersbildung 15).

In der Abbildung erkennt man auch, dass von demsKrerechts (Patienten mit vorbe-
stehenden Infekten) der obere grof3er ist, linkg &kener: bei bereits vorinfizierten
Patienten kamen also haufiger Neuinfektionen auf ldinsivstation vor (vgl. auch
Tabelle 16).
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alte Infektion

ja nein
neue Infektion n % n % p
gram-positive Erreger  ja 3852.78% 109 31.59 % 0.00079***
nein 34 47.22% 236 68.41 %
gram-negative Erreger ja 224490% 102 27.72% 0.017*
nein 27 55.10% 266 72.28 %
Pilze als Erreger ja 12 42.86 % 91 23.39% 0.072
nein 16 57.14% 298 76.61 %
Viren als Erreger ja 0 0.00% 3 0.73% 1.0y
nein 8 100.00% 406 99.27 %
multiresistente Erreger ja 0 0.00 % 7 1.69% 1.04
(MRSA nein 4 100.00% 406 98.31 %

Tabelle 16. Zusammenhang von Erregertypen bei #itekten, die bereits vor Auf-
nahme auf die Intensivstation vorhanden waren uradagen neuen Infekten, die auf
der Intensivstation erworben wurden. Anzahl undz@rasatz der n = 417 Patienten.
Die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.hdi@udlten Infekte. p aus dem Chi-
Quadrat-Test, bzw. (mit fy bezeichnet) dem exaBterQuadrat-Test nach Fisher
und Yates.

Patienten, die schon mit gram-positiven Erregemintiaiert waren, erwarben haufiger
andere gram-positive auf der Intensivstation d&xas gleiche gilt fir gram-negative

Erreger und Pilze (bei Pilzen aber nicht signifikan Tabelle 16).

Die folgende Tabelle 17 kénnte dazu dienen, sinav@fuppen fiir die Vergleiche von
Alter, Aufenthaltsdauer u.A. zu finden. Bei eineraryleich von Patienten mit Pilzbe-
fall (ohne Viren) stellt man beispielsweise Pagentnit bestehenden gram-positiven
Infekten Patienten mit gram-negativen Infekten géder: hier vergleicht man 15 mit 6

Patienten.
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Erregertypen

gram+ gram- Pilz Virus n
+ + + - 84
+ + - - 40
+ - + - 15
+ - - - 32
- + + - 6
- + - - 13
- - + - 6
+ + + + 5
+ + - + 3
+ - + + 2
- - + + 1
- - - - 210

Tabelle 17. Kombination von verschiedenen Erregenty bei infizierten Patiente
n = 417 Patienten.

3.5.1 Demographie und Erregertyp
Patienten, die sich gram-positive Erreger erstdaufintensivstation zugezogen hatten,

waren ebenso wie die Patienten mit Virus- und Riékten signifikant jinger. Blendet
man die Patienten mit Virus- odBfRSANachweis aus, ergeben sich zwischen den 8

Erregerkombinationen keine relevanten Altersunteeste (s. Tabelle 18).

Die mannlichen Patienten zogen sich haufiger gragetive Erreger auf der Intensiv-
station zu als die Patientinnen, jedoch nicht $ikgmt (p = 0.088 im Chi-Quadrat-
Test).
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Alter

Erregertyp erworben n MW ST p(V)

gram-positiv keine 236 61.4644 18.6511
vor ITS 34 63.6138 16.2821 0.017*
auf ITS 109 56.4178 18.7548
beides 38 56.6879 15.8482

gram-negativ keine 266 60.5069 18.9074
vor ITS 27 63.7570 12.3737 0.33
auf ITS 102 57.2683 18.6919
beides 22 59.7498 15.9280

Pilze keine 298 61.2067 17.7755
vor ITS 16 57.7383 18.4562 0.039*
auf ITS 91 55.1185 19.7327
beides 12 66.0788 17.6287

Viren keine 406 60.4804 18.0836
vor ITS 8 37.7355 10.6014 0.0014**
auf ITS 3 38.4076 30.4665
beides 0 — —

MRSA keine 406 60.1337 18.3135
vor ITS 4 53.9850 18.1833 0.28
auf ITS 7 48.8478 21.2066
beides 0 — —

Tabelle 18. Akr und Erregertyp, unterteilt nach InfektzeitpunktW = Mittelwert.
ST = Standardabweichung, ITS = Intensivstation, 417 Patienten. p aus der Rangva-
rianzanalyse nach Kruskal und Wallis.
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3.5.2 Outcome und Erregertyp

in der Klinik verstorben

ja nein
Erregertyp erworben n % n % p
gram-positiv keine 32 1356 % 204 86.44 % 0.0021**
vor ITS 9 2647% 25 73.53%
auf ITS 32 2936% 77 70.64 %
beides 11 2895% 27 71.05%
gram-negativ keine 41 1541 % 225 84.59 % 0.018*
vor ITS 7 2593% 20 74.07 %
auf ITS 30 2941% 72 70.59 %
beides 6 27.27% 16 72.73 %
Pilze keine 49 16.44 % 249 83.56 % 0.024*
vor ITS 4 2500% 12 75.00%
auf ITS 26 2857% 65 71.43%
beides 5 41.67 % 7 58.33%
Viren keine 82 20.20% 324 79.80% 0.83
vor ITS 2 25.00% 6 75.00 %
auf ITS 0 0.00% 3100.00 %
beides 0 — —
MRSA keine 80 19.70% 326 80.30% 0.059;
vor ITS 0 0.00% 4 100.00 %
auf ITS 4 57.14 % 3 42.86 %
beides 0 — —

Tabelle 19. Uberleben in der Klinik und Erregertymterteilt nach Infektzeitpunkt. An-
zahl und Prozentsatz der Patten. Die Prozente beziehen sich auf die Zeile, alif

das Auftreten der genannten Erreger. ITS = Intestatvon. p aus dem Chi-Quadrat-
Test, bzw. (mit mp bezeichnet) dem exakten TelstMelta und Patel.

Infektionen erhohten die Mortalitdt unabhangig veamegertyp um ca. 10 % (bei Viren

um ca. 5 %). Nur die Reinfektion mit Pilzen auf di@ensivstation und die dort erwor-

benenMRSAInfektionen hatten eine noch hohere Todesrate vi@iePatienten, die mit

bestehendeMRSAInfektion auf die Intensivstation verlegt wurdeiberlebten alle

(s. Tabelle 19).
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3.6 Therapie

n % Summe %-Summe
Antibiose ja 247 59.23
nein 170 40.77
Zahl der Operationen 0 52 12.47 52 12.47
1 239 57.31 291 69.78
2 62 14.87 353 84.65
3 30 7.19 383 91.85
4 14 3.36 397 95.20
5 10 2.40 407 97.60
6 5 1.20 412 98.80
7 1 0.24 413 99.04
8 1 0.24 414 99.28
14 3 0.72 417 100.00

Tabelle 20. Antibiose @hZahl der Operationen. Anzahl und Prozentsatzrder417
Patienten.

Etwa 60 % der Patienten wurden antibiotisch behanded die meisten Patienten
(ca. 72 %) wurden ein- bis zweimal operiert. JeerdfDperationen notwendig waren,
desto haufiger wurde auch antibiotisch therapgerT @belle 20 und Abbildung 16).

Zeitdauer [Tage]

MW ST Median 68 %-ClI Min. Max.
Beatmung [d] 9.408 15.283 3 1 20 0 116
Dialyse [d] 0.993 3.339 0 0 0 0 29
Dialyse > 0 [d] 6.369 6.138 4 1 11 1 29

Tabelle 21. Dialysedauer und Beatmungsdauer. MWitteMrert, ST = Standardab-
weichung, Cl = Konfidenzintervall, n = 417 Patiente

65 Patienten (15.6 %) bendtigten eine Dialyse.M&ysedauer derjenigen, die tatsach-
lich dialysiert wurden (Dialyse > 0) betrug im Mitt6.4 + 6.1 Tage, der Median war 4
Tage (68 %-Cl = 1 bis 11 Tage). Beatmet wurdenRd#igenten langer, im Mittel 9.4
Tage(s. Tabelle 21).
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Zahl der Operationen und Antibiose

Anzahl %

240 -

1 s5%
220 ]

1 50%
200

1 459%
180

1 0,
160 J 0%

1 0,
140 I 3°%
120 J 30%

100 J- 25%
80 I 20%
60 JF 15%
40 3 10%

20 I 5%

0 1L 0%
Operatonen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Antibiose B =ja [ =nein

Abbildung 16. Zahl der Operationen. Die SaulenlsitelAnzahl und Prozentsatz der
n = 417 Patienten dar, die sich der genannten Zapérationen unterzogen hatten und
sind nach Antibiose unterteilt.

3.6.1 Alter, Geschlecht und Therapie
Die 52 Patienten, die nicht operiert wurden, wamemMittel 54.8 + 20.9 Jahre, die 365
Patienten mit einer oder mehreren Operationen $@.8.9 Jahre alt (p = 0.089 il

Test nach Mann und Whitney).

Je dlter die Patienten waren, desto kurzer warBeamungszeiti(= -0.07, p = 0.036*
in der Kendall'schen Rangkorrelation).

Dauer [d]
Geschlecht n MW ST p
Beatmung mannlich 261 10.770 16.744 0.0051**
weiblich 156 7.128 12.177

Tabelle 22. Geschlecht und Beatmungsdauer der a7~=Rhatienten. MW = Mittelwer
ST = Standardabweichung, p aus dgrTest nach Mann und Whitney.

Die mannlichen Patienten wurden im Mittel 3.5 Téysger beatmet als die Patientin-
nen (s. Tabelle 22).
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3.6.2 Outcome und Therapie

Therapiedauet [d]

verstorben n MW ST p

Beatmungsdauer nein 333  8.000 14.382 <0.000005***
ja 84 14.988 17.433

Dialysedauer alle nein 333 0.595 2.645 <0.000005***
ja 84 2.571 4.973

Dialysedauer bei dial.  nein 33 6.000 6.255 0.74

(n = 65) ja 32 6.750 6.091

Tabelle 23. Therapiedauer und Uberleben. ,Dialyseeiaalle“ umfasst auch die nic
dialysierten Patienten als 0 Tage, ,Dialysedauer thal.” nur die dialysierten Patien-
ten. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, #X/ Patienten. p aus dediTes!
nach Mann und Whitney.

Die in der Klinik verstorbenen Patienten wurden Mittel 7 Tage langer beatmet.
Wenn sie dialysiert wurden, dauerte die Dialyséninarkennbar langer als die der le-
bend Entlassenen (s. Tabelle 23). Auch Patienténnfekt wurden l&anger beatmet als
infektfreie, bei Infekt aber auch deutlich langelygsiert (s. Tabellen 24 und 25).

Von den 65 dialysierten Patienten waren 32 verstoi{d9.2 %), von den nicht dialy-
sierten aber nur 52/352 (14.8 %), was mit p < 00005*** signifikant im Chi-
Quadrat-Test ist.

Betrachtet man die 49 Patienten, die sich aufmlenkivstation nur in einem Organsys-
tem infizierten, fallt auf, dass Patienten mit Ateegsinfekten am langsten beatmet
wurden, am kirzesten die mit Katheterinfekten. Umd bei den Patienten mit

Atemwegsinfekten war die Beatmungsdauer langestaie Infekt (s. Tabelle 26).

Von den Verstorbenen waren 69/84 (82.1 %) opewertien, von den lebend Entlasse-
nen 293/333 (88 %), was mit p = 0.33 im Chi-Quadedt kein signifikanter Unter-
schied ist. Die Zahl der Operationen war jedochdasi verstorbenen Patienten signifi-
kant hoher, 2.21 + 2.46 Operationen gegenuber 4 B30 Operationen bei den lebend
Entlassenen (p =0.0010*** id-Test nach Mann und Whitney). Siehe Abbildung 17.
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Zahl der Operationen und Uberleben

Anzahl % 100 y %
240 o
1 55% E
220 4 80 3
1+ 50%
200 4 70 §
180 T % 60 4
1 20% 50 4
N
140 J 7 %0 ]
120 I 30% 203
100 _:- 25% 10 4
] 0]
80 I 20% AnzOop 0 1 2 3 4 5 6 7 8 14
60 __ 15% Status B verstorben [ lebend entlassen
40 I 10%
20 I 5%
o1 o%
Zahl Op 0 1 2 3 4 5 6 7 8 14

Status mm verstorben [ lebend entlassen

Abbildung 17. Zahl der Opationen. Die Saulen stellen Anzahl und Prozentdat.

n = 417 Patienten dar und sind nach verstorbehynd lebend aus der Klinik entlas-
sen () unterteilt (in der kleinen Graphik rechts sindr 2&lergleichbarkeit alle Sdan
als 100 % dargestellt).

3.6.3 Infekte und Therapie

Von 207 Patienten mit gesichertem Infekt wurden (@29 %) testgerecht mit Antibio-
tika behandelt, von den 210 ohne nachgewiesenehtlaber nur 65 (31 %) prophylak-
tisch, was mit p < 0.00000005*** im Chi-Quadrat-Tsgynifikant ist.

Von den 207 Infektpatienten wurden 58 dialysie &), von den 210 infektfreien aber
nur 7 (3.3 %). Dies ist mit p < 0.00000005*** im iBQuadrat-Test ebenfalls signifi-
kant (s. Tabelle 24).

n MW ST p(U)
Beatmungsdauer[d]
Infekt Uberhaupt ja 207 17.242 18.573 <0.000005***
nein 210 1.686 2.051
Dialysedauer[d]
Infekt Uberhaupt ja 207 1.908 4.526 <0.000005***
nein 210  0.090 0.592

Tabelle 24. Beatmungs-, Dialysedauer und Infektd/ ¥ Mittelwert, ST = Standard-
abweichung, n = 417 Patienten. p aus dégfiiest nach Mann und Whitney.
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3.6.4 Betroffenes Organsystem und Therapie

n MW ST p(U)
Beatmungsdauer[d]
Atemwege ja 158 21.000 19.570 <0.000005***
nein 259  2.336 3.326
Wunde ja 115 20.417 21.946 <0.000005***
nein 302 5.215 8.744
Katheter ja 100 25.780 22.515 <0.000005***
nein 317 4.243 6.090
Blut ja 82 27.780 23.012 <0.000005***
nein 335 4.910 7.703
Harnwege ja 38 31.263 28.868 <0.000005***
nein 379 7.216 11.075
Magen-Darm-Trakt ja 33 22.091 24.990 0.00001***
nein 384 8.318 13.656
Dialysedauer[d] der dial.
Atemwege ja 52 7.404 6.421 0.00070***
nein 13 2.231 1.589
Katheter ja 33 8.485 6.893 0.0012**
nein 32 4.188 4.366

Tabelle 25. Beatmungsdauer aller n = 417 Patwensowie Dialysedauer der n =
dialysierten Patienten und infektbetroffenes Orgateam. MW = Mittelwer
ST = Standardabweichung, p aus dgrTest nach Mann und Whitney.

n MW ST p(V)
Beatmungsdauer[d]
Atemwege ja 37 10.432 8.026 0.0052**
nein 12 4.500 3.896
Wunde ja 13 6.615 4.682 0.27
nein 36 9.833 8.355
Katheter ja 5 3.200 1.643 0.019*
nein 44 9.636 7.788
Blut ja 2 4.500 0.707 0.50
nein a7 9.170 7.750
Harnwege ja 3 5.667 3.055 0.59
nein 46 9.196 7.819
Magen-Darm-Trakt ja 4 5.250 6.131 0.22
nein 45 9.311 7.734

Tabelle 26. Beatmungsdauer der n = 49 Patientengaitau einer Infektion auf d
Intensivstation und betroffenes Organsystem. MWitteMert, ST = Standardabwei-
chung, p aus detd-Test nach Mann und Whitney.
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3.7 Komplikationen

Komplikation n % 95 %-ClI

Peritonitis 30 7.19 % 4.99 % 10.22 %
Sepsis 20 4.80 % 3.03% 7.43 %
Peritonitis oder Sepsis 47 11.27 % 8.48 % 14.80 %
Peritonitis und Sepsis 3 0.72 % 0.15 % 2.09 %

Tabelle 27. Peritonitis und Sepsis. Anzahl und entsatz der n = 50 Patiente
Cl = Konfidenzintervall. ,oder* gilt im mathemati$en Sinn, birgerlich oft a
»und/ oder* geschrieben.

n %
Peritonitis nein 387 92.81%
vor ITS erworben 25 6.00 %
auf ITS erworben 5 1.19 %
Sepsis nein 397 95.20%
vor ITS entwickelt 10 2.40 %
auf ITS entwickelt 10 2.40 %
Peritonitis oder Sepsis nein 370 88.73 %
vor ITS erworben 35 8.39 %
auf ITS erworben! 12 2.88 %
Peritonitis und Sepsis nein 414 99.28 %
auf ITS erworbeh 1 0.72 %

Tabelle 28. Peritonitis und Sepsis, unterteilt naatektzeitpunkt. Anzahl und Prozent-
satz der n = 417 Patienten. ITSlatensivstation. ,oder* gilt im mathematischen Sj
birgerlich oft als ,und/ oder” geschrieben.

") zwei Patienten hatten eine Peritonitis vor demrebeaufenthalt erworben und da
eine Sepsis auf der Intensivstation entwickelt.

Als schwerwiegendste Komplikationen traten Perttsriind Sepsis auf. Peritonitiden
wurden meist vor dem Intensivaufenthalt erworbdleira 13 Patienten wurden zur

Infektsanierung aus anderen Krankenhausern zuveNem den septischen Patienten
kamen nur 9 aus anderen Hausern, alle restlichpseBeentwickelten sich auf der hie-
sigen Normal- und Intensivstation. 3 Patientendmalieides, Peritonitis und Sepsis (ei-
ner hatte beides auf der Intensivstation erworBdpatienten kamen mit einer Peritoni-
tis auf die Intensivstation, wo sich eine Sepsisvakelte) und 370 (88.7 %) hatten

weder Peritonitis noch Sepsis (s. Tabellen 27 8)d 2
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3.7.1 Outcome und Komplikationen

verstorben
nein ja
n % n % p

nur Peritonitis nein 31480.51% 76 19.49 %

vor ITS 16 69.57 % 7 30.43 % 0.026%,

auf ITS 375.00% 1 25.00%
nur Sepsis nein 328B0.75% 77 19.25%

vor ITS 6 60.00% 4 40.00 % 0.0026**

auf ITS 45714% 3 42.86%
Peritonitis oder Sepsisein 304 82.16 % 66 17.84 %

vor ITS 22 62.86 % 13 37.14 % 0.017*

auf ITS 75833% 5 41.67%
Peritonitis und Sepsis nein 3330.43% 81 19.57 %

Pvor,SaufITS 0 0.00% 2100.00% 0.0079%
beides auf ITS 0 0.00 % 1 100.00 %

Tabelle 29. Uberleben und Peritonitis oder Sepsigerteilt nach Infektzeitpunkt. An-
zahl und Prozentsatz der n = 417 Patienten, ITSiterisivstation. Die Prozente bezie-
hen sich auf die Zeile, d.h. auf die Komplikatigoder” gilt im mathematischen Sin
bargerlich oft als ,und/ oder” geschrieben. p ausrd Chi-Quadratfest, bzw. (mit i
bezeichnet) dem exakten Test nach Mehta und Patel.

Komplikationen erhdhten die Sterblichkeit besondrisder Intensivstation signifikant.
Von 23 der Patienten mit Peritonitis vor Aufnahnué die Intensivstation verstarben 7
(30.4 %) gegenuber 76/390 (19.5 %) Patienten oleniéoRitis. An einer auf der Inten-
sivstation erworbenen (alleinigen) Peritonitis vansen 25 % der Patienten. Beruck-
sichtigt man noch den Patienten, der zusatzlich 8epsis entwickelte, ergibt sich eine
Mortalitat von 40 %.

Von den 7 Patienten mit auf der Intensivstationagbgner (alleiniger) Sepsis verstar-
ben 3 (42.9 %), unter Einbeziehung der 3 zusatzhthPeritonitis belasteten Patienten
erhoht sich die Mortalitat auf 60 %. Von 10 Patninit vorbestehender Sepsis ver-
starben nur 4 (40 %) gegeniber 77/400 (19.3 %gRam ohne Sepsis.

Die beiden Patienten, die bei bestehender Peigaritsatzlich eine Sepsis auf der In-
tensivstation entwickelten, zahlen zu der Gruppe,infekt vor ITS", da ein Patient
mit Peritonitis aus einem anderen Krankenhaus regtewurde und der andere sie vor

der Intensivaufnahme auf der Normalstation erwarlébelle 29 und Abbildung 18).
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(B o

keine vor ITS auf ITS
B = verstorben [ lebend entlassen

Abbildung 18. Uberleben bei Sepsis und/ oder Peitid Die Kreisflachen stellen die
Anzahl der Patienten dar und sind nach UberlebeSéktoren eingeteilt. Die Gruppe
der ,vor ITS" infizierten umfasst 2 Patienten, ddne Peritonitis vor der Intensivauf-
nahme erwarben und dann eine Sepsis auf der In&asion entwickelten. ITS = Inten-
sivstation.

3.7.2 Betroffenes Organsystem und Komplikationen

Infekte erh6hten bei allen betrachteten Organsyastefaul3er Blut und Harnwegen) die
Raten von peritonitischen/ septischen Komplikatiosegnifikant. Besonders deutlich
zeigte sich dies, wenn der Infekt bereits vor aeerisivaufnahme bestand. Doch auch
Infekte wahrend des Intensivaufenthaltes fiihrtesicitbaren Steigerungen des Auftre-
tens von Peritonitis und/ oder Sepsis. Reinfektioaef der Intensivstation fuhrten z.B.
bei Wundinfekten zu einer Verdoppelung der Komplikasrate (s. Tabelle 30).
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Peritonitis oder Sepsis

keine vor ITS auf ITS
Infekt n % n % n % p
Atemwege nein 241 93.05% 15 579% 3 1.16%
vorITS 12 8571% 2 1429% 0 0.00% 0.00012***
ITS 102 85.00% 10 833% 8 6.67%
beide 15 6250% 8 33.33% 1 417%
Wunde nein 284 94.04% 13 430% 5 1.66%
voriTS 25 7576% 7 21.21% 1 3.03% <0.00000005***
ITS 51 8226% 6 968% 5 8.06%
beide 10 50.00% 9 4500% 1 5.00%
Katheter nein 293 9243 % 18 568% 6 1.89%
vor ITS 4 5000% 4 5000% O 0.00% 0.00011***
ITS 69 80.23% 11 1279% 6 6.98%
beide 4 66.67% 2 33.33% 0 0.00%
Blut nein 302 90.15% 27 806% 6 1.79%
vor ITS 7 8750% 1 1250% O 0.00% 0.073
ITS 57 8261% 6 870% 6 8.70%
beide 4 80.00% 1 20.00% O 0.00%
Harnwege nein 340 89.71 % 28 7.39% 11 290%
vor ITS 1 5000% 1 50.00% O 0.00% 0.082
ITS 29 8056% 6 1667% 1 2.78%
beide 0 — 0 — 0 —
Magen- nein 351 9141% 24 625% 9 234%
Darm- vor ITS 3 3333% 5 5556% 1 11.11 % 0.0000039***
Trakt ITS 14 6667% 5 2381% 2 952%
beide 2 6667% 1 3333% 0 0.00%

Tabelle 30. Infektbetroffenes Organsystem und &&tis oder Sepsis. Anzahl und Prozent-
satz der n = 417 Patienten. Die Prozente bezieldnauf die Zeile, d.h. auf das Organsys-
tem. p aus dem exakten Tasth Mehta und Patel. ITS = Intensivstation. ,odegilt im
mathematischen Sinn, burgerlich oft als ,und/ odgg'schrieben.

3.7.3 Erreger und Komplikationen

Von 151 Patienten mit nachgewiesenen gram-negatbmergern entwickelten 22
(14.6 %) eine Peritonitis, von 56 Patienten mitektf(aber ohne gram-negative Erreger)
waren es 8 (14.3 %), was mit p = 0.96 nicht sigaiii ist. Bei 181 Patienten mit gram-
positiven Erregern waren 26 (14.4 %) von einertBeitis betroffen, bei 26 infizierten

Patienten ohne gram-positive Erreger waren es 4 @3. Siehe Tabelle 31.

Insgesamt lasst sich also keine vorrangige Bedguturer bestimmten Keimart bei der
Peritonitisentstehung erkennen, jedoch waren voirdensivaufnahme haufiger gram-

positive als gram-negative Erreger beteiligt.
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Von 11 Patienten mit eindilRSAInfektion entwickelten 3 (27.3 %) eine Sepsis, von
196 Infektpatienten ohnBIRSANachweis aber nur 17 (8.7 %, p = 0.064 im exakten
Test nach Fisher und Yates). Auch kamen die Sdpsietiesen Patienten vor der Inten-
sivaufnahme haufiger vor, wahrend bei déRSAPatienten die Sepsen auf der Inten-
sivstation ofter auftraten. Bei 181 Patienten mdexen gram-positiven Infekten waren
16 (8.8 %) von einer Sepsis betroffen, die am Ig&tdn auf der Intensivstation auftrat.
Von 26 Patienten ohne gram-positive Erreger entsliek 4 (15.4 %) eine Sepsis (vor

und nach Intensivaufnahme gleich haufig). Sieheclal3?2.

Beim Auftreten von Sepsis scheint aBiRSA (insbesondere auf der Intensivstation)

eine beeinflussende Grof3e zu sein.

Peritonitis
keine vor ITS auf ITS

Erregertyp n % n % n % p
gram-pos.  nein 22 8462% 4 1538% 0 0.00%

vorITS 20 5882% 14 41.18% 0 0.00% 0.000017 ***

ITS 102 9358% 5 459% 2 1.83%

beide 33 86.84% 4 1053% 1 2.63%
gram-neg. nein 48 85.71% 8 1429% 0 0.00%

vorITS 18 66.67% 8 2963% 1 3.70% 0.021*

ITS 93 91.18% 7 6.86% 2 1.96%

beide 18 81.82% 4 1818% 0 0.00%

Tabelle 31. Erregertyp und Peritonitis, unterteiich Infektzeitpunkt. Anzahl und Prozent-
satz der n = 207 R#&nten mit nachgewiesenem Infekt. Die Prozenteebeaz sich auf di
Zeile, d.h. auf den Erregertyp. p aus dem exaktst mach Mehta und Patel. ITS = Inten-
sivstation.

Sepsis
keine vor ITS auf ITS

Erregertyp n % n % n % p
gram-pos.  nein 22 8462% 2 769% 2 7.69%

voriTS 32 9412% 1 294% 1 294% 0.014*

ITS 102 9358% 1 092% 6 550%

beide 31 8158% 6 1579% 1 2.63%
MRSA nein 179 91.33% 9 459% 8 4.08%

vor ITS 3 7500% 1 2500% O 0.00% 0.049*

ITS 5 7143% O 0.00% 2 28.57%

Tabelle 32. Erregertyp und Sepsis, unterteilt nadiektzeitpunkt. Anzahl und Prozents
der n = 207 Paenten mit nachgewiesenem Infekt. Die Prozenteebenrisich auf die Zeil
d.h. auf den Erregertyp. p aus dem exakten Tegt Nahta und Patel. ITS = Intensivstati-
on.
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Betrachtet man das Auftreten von Peritonitis ura#roSepsis in der Zusammenschau,
ergibt sich ein ahnliches Bild.

Komplikationen traten bei gram-positiv und gram-aiig infizierten Patienten signifi-
kant haufiger auf, wenn der Infekt vor dem Inteasienthalt erworben wurde (in etwa
40 % bei gram+ und 30 % bei gram-).

Auf der Intensivstation erworbene Infekte mit drederregertypen fuhrten nicht zu
mehr Komplikationen als schon vor der ITS-Aufnahmestanden, wobei hier auch die
Komplikationsrate niedriger war (ca. 6 % bei granmd 8 % bei gram-).

Vorinfizierte MRSAPatienten erlitten in 50 %, auf der ITS erworbémiekte fuhrten
bei ca. 29 % der betroffenen Patienten zu Kompbkai (s. Tabelle 33).

Peritonitis oder Sepsis

keine vor ITS auf ITS
Erregertyp n % n % n % p
gram-pos.  nein 19 73.08% 5 1923% 2 7.69%
vorITS 19 5588% 14 41.18% 1 2.94% 0.000051 ***
ITS 96 88.07% 6 550% 7 6.42%
beide 26 68.42% 10 26.32% 2 526%
gram-neg. nein 43 76.79% 12 2143% 1 1.79%
voriITS 17 6296% 8 2963% 2 7.41% 0.027*
ITS 85 8333% 9 882% 8 7.84%
beide 15 68.18% 6 27.27% 1 A455%
MRSA nein 153 78.06% 33 16.84% 10 5.10%
vor ITS 2 5000% 2 5000% O 0.00% 0.057
ITS 5 7143% O 0.00% 2 28.57%

Tabelle 33. Erregertyp und Peritonitisler Sepsis, unterteilt nach Infektzeitpunkt. An
und Prozentsatz der n = 207 ®anten mit nachgewiesenem Infekt. Die Prozentesher
sich auf die Zeile, d.h. auf den Erregertyp. p dam exakten Test nach Mehta und P
,oder” gilt im mathematischen Sinn, birgerlich @lis ,und/ oder* geschrieben.

Bei den Peritonitiden wurden am haufigsten PilzeEkeger isoliert. Sie waren (auch
in Kombination mit gram-positiven und/ oder grangagven Keimen) ebenfalls Uber-
wiegend vor der ITS-Aufnahme an deren Entstehutejlfug.

Auf der Intensivstation wurden bei neu aufgetreteReritonitiden am haufigsten gram-

positive Erreger isoliert (s. Tabelle 34).
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Peritonitis

nein vor ITS auf ITS

Erreger/ -kombination n % n % n %

gram+ 20 95.24 % 0 0.00% 1 476%
gram- 10 90.91 % 1 9.09% 0 0.00%
gram+ und gram- 3188.57 % 3 857% 1 286%
Pilze 5 62.50 % 3 37.50% 0 0.00%
gram+ und Pilze 1588.24 % 2 11.76 % 0 0.00%
gram- und Pilze 3 50.00 % 3 50.00 % 0 0.00%
gram+, gram- und Pilze 5992.19 % 4 6.25% 1 156%

Tabelle 34. Haufigkeit des Auftretens verschiedé&mezger/ Erregerkombinationen
Peritonitis. p = 0.024* im exakten Test nach Mettal Patel.

3.7.4 Therapie und Komplikationen

Antibiotikatherapie bei Peritonitis

26 Patienten wurden wegen gesicherter infektibseitdnitis (und tw. zusétzlichen an-
deren Infekten) antibiotisch therapiert, davon fighéen ohne Keimnachweis (empiri-
sche Therapie). 1 Patient mit sicher nichtinfeldroBeritonitis erhielt keine Antibioti-

katherapie.

Antibiotikatherapie bei Sepsis

Hier wurden 16 Patienten wegen Sepsis (und tw.tzlidgden anderen Infekten) testge-
recht therapiert. 1 Patient mit Sepsis ohne Keimwacs (aus anderem Krankenhaus

zuverlegt) erhielt keine Antibiotikatherapie.

Antibiotikatherapie bei Peritonitis und Sepsis

Alle 3 betroffenen Patienten wurden vor allem wegen vorbestehenden Peritonitis
mit Antibiotika behandelt.
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3.8 Klinikdauer

Zeitdauer [Tage]

MW ST Median 68 %-Cl Min. Max.
Aufenthalt [d] 27.614 26.625 21 7 48 1 257
ITS [d] 13.026  18.904 6 2 23 1 183
vor ITS [d] 5.396 9.960 1 0 10 0 79

Tabelle 35. Aufenthaltsdauer in der Klinik, auf dietensivstation, sowie Klinikaufent-
halt vor Verlegung auf die Intensivstation. MW =ttdiwert, ST = Standardabwei-
chung, CI = Konfidenzintervall, ITS = Intensivstati n = 417 Patienten.

195 Patienten (46.8 %) kamen sofort auf die Intestation. Die Gbrigen Patienten wur-

den dort im Mittel etwas mehr als doppelt so lahghandelt, wie vorher auf der Nor-

malstation. In diesem Abschnitt sind in der Zeilaauch die verstorbenen Patienten
enthalten. Dass die Verstorbenen noch langer aulntiensivstation verblieben waren,

wenn sie Uberlebt hatten, ist hier nicht berlicksithEine kurze Intensivpflegedauer

kann also sowohl eine leichte Erkrankung, als aich sehr schwere (mit baldiger To-
desfolge) bedeuten (s. Tabelle 35).

3.8.1 Demographie und Klinikdauer

Dauer [d]

Geschlecht n MW ST p
Klinikaufenthalt gesamt mannlich 261 29.176 27.520 0.083

weiblich 156 25.000 24.924
Aufenthalt ITS méannlich 261 14.900 21.481 0.0098**

weiblich 156 9.891 13.012
Klinik-Aufnahme bis mannlich 261 5.345 9.375 0.71
Aufnahme ITS weiblich 156 5.481 10.900

Tabelle 36. Geschlecht und Klinikdauer. MW = Miitett, ST = Standardabweichur
ITS = Intensivstation, n = 417 Patienten. p aus_démest nach Mann und Whitney.

Die mannlichen Patienten mussten insgesamt larejearalelt werden, auf der Intensiv-
station im Mittel 5 Tage langer als die weiblich&e durchschnittliche Behandlungs-
dauer vor der Intensivaufnahme war jedoch bei Imef@eschlechtern praktisch gleich
(s. Tabelle 36).
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Je élter die Patienten waren, desto langer waeenasider Verlegung auf die Intensiv-
station bereits stationarr € 0.20, p < 0.000005***). Beatmet werden musstanéadte-
ren Patienten dagegen weniger lange ¢(0.07, p = 0.036* in der Kendall'schen Rang-

korrelation).

3.8.2 Outcome und Klinikdauer

Von den 84 verstorbenen Patienten waren 79 (94.adfoyler Intensivstation verstor-
ben, 5 (5.9 %) nach der Rickverlegung auf die Ndstation.

Dauer [d]
verstorben n MW ST p

Aufenthalt gesamt nein 333 27.553 24.995 0.24

ja 84 27.857 32.465
Aufenthalt ITS nein 333 11.922 18.497 0.00042***

ja 84 17.405 19.958
Klinikdauer vor ITS nein 333 4.492 8.737 0.063

ja 84 8.976 13.253

Tabelle 37. Liegedauer und Uberleben. MW = Mittit, ST = Standardabweichur
ITS = Intensivstation, n = 417 Patienten. p aus démest nach Mann und Whitney.

Die in der Klinik verstorbenen Patienten hattenedéngere Intensiv-Aufenthaltsdauer
und wurden auch vor der ITS-Aufnahme schon doggeelange stationar behandelt wie
die lebend Entlassenen. Ihr Gesamtaufenthalt iendalgs nicht wesentlich langer als
der der Uberlebenden (s. Tabelle 37).
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Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und Uberle ben

Anzahl % 1004%
90 - 0 ]
1 20% 0
80 3 70
1 18% 603
70 1 04
L 16% 20
4 30 4
60 1 14% o]
50 3 12% N
] o IST-Dau 1 2 3 4-78-1415-30>30
40 J 10%
1 8%
30
1T 6%
20
1 4%
10 4 200
ol o%
ITS-Dauer 1 2 3 47 8141530>30

Abbildung 19. Aufenthaltsdauer auf der IntensivetatDie Saulen stellen Anzahl und
Prozentsatz der n = 417 Patienten dar und sind naaristorben ) und lebend aus der
Klinik entlassentdf) unterteilt. In der kleinen Graphik rechts sind x(ergleichbarkeit
alle Saulen als 100 % dargestellt.

Die niedrigste Sterblichkeitsrate fand sich beeeimtensivtherapiedauer von 3 Tagen.
Bei den Patienten, die zwischen 3 und 30 Tagerdaufntensivstation behandelt wur-
den, stieg die Mortalitat mit der Dauer des Inteagfenthaltes (s. Abbildung 19).
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3.8.3 Infekt und Klinikdauer

n MW ST p(V)
Klinikaufenthalt [d]

Infekt Uberhaupt ja 207 38.130 32.186 <0.000005***
nein 210 17.248 13.130

Infekt vor ITS ja 101 35.396 30.403 0.00008***
nein 316 25.127 24.842

Infekt auf ITS ja 172 40.058 32.953 <0.000005***
nein 245 18.878 16.179

kein Infekt 210 17.248 13.130

Infekt nur vor ITS 35 28.657 26.532 <0.000005***

Infekt erst auf ITS 106 40.736 33.735

beides 66 38.970 31.882

ITS-Aufenthalt [d]

Infekt Uberhaupt ja 207 22.720 22.966 <0.000005***
nein 210 3.471 2.579

Infekt vor ITS ja 101 18.604 20.019 <0.000005***
nein 316 11.244 18.209

Infekt auf ITS ja 172 25.983 23.818 <0.000005***
nein 245 3.931 3.210

kein Infekt 210 3.471 2.579

Infekt nur vor ITS 35 6.686 4.892 <0.000005***

Infekt erst auf ITS 106 26.642 24.925

beides 66 24.924 22.068

Klinikaufenthalt vor ITS [d]

Infekt Uberhaupt ja 207 6.546 12.551 0.26
nein 210 4,262 6.293

Infekt vor ITS ja 101 6.366 12.365 0.62
nein 316 5.085 9.060

Infekt auf ITS ja 172 5.767 11.062 0.13
nein 245 5.135 9.122

kein Infekt 210 4.262 6.293

Infekt nur vor ITS 35 10.371 17.910 0.48

Infekt erst auf ITS 106 6.717 12.782

beides 66 4.242 7.363

Tabelle 38. Aufenthaltsdauer und Infekte, untertech Infektzeitpunkt. MW = Mittel-
wert, ST = Standardabweichung, ITS = Intensivstgtin= 417 Patienten. p aus dem
U-Test nach Mann und Whitney.

Im Vergleich zur peripheren Station verlangerte laiiekt auf der Intensivstation den
Aufenthalt dort deutlich starker (und damit folgli@uch die gesamte Klinikdauer),
wahrend ein Infekt vor der Intensivaufnahme voeralldie Therapiebedurftigkeit vor

der Intensivbehandlung steigerte (s. Tabelle 38).
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3.8.4 Erregertyp und Klinikdauer

Intensiv-/ Klinikaufenthalt und Zahl der Infekte

Aufenthaltsdauer [d]
70

60
50
40
30
20

10

0
neue Infekte 0 1 2 3 4
Abbildung 20. Dauer des Aufenthaltes auf der Intestgtion @) und des Klinikaufent-
haltes @) nach Zahl der auf der Intensivstation neu erworeInfekte. Dargestellt ist
der Median mit dem 68 %-ClI des Medians. Cl = Koarfizintervall.

Mit der Anzahl der neu erworbenen Infekte stiegAlidenthaltsdauer auf der Intensiv-
station sowie die Zeit des GesaMlinikaufenthaltes fast linear an (s. Abbildung 20)

Im Vergleich zu Infekten mit Erregern einer Gattwngr die Aufenthaltsdauer auch bei
den Patienten langer, die sich mit mehreren urtigggdlichen Erregertypen infizierten
(s. Abbildung 21).

51



Intensivaufenthalt und  Erregerkombination

Aufenthaltsdauer ITS [d]
180

160
140
120
100
80
60

40

20 . =

- . .- e .... .
| ke a-% 2Cnn o

keine grém+ grém- grém+ Pilz grém+ grém- alle

gram- Pilz Pilz
(n=210) (n=31) (n=13) (n=38) (n=6) (n=14) ((n=6) (=79

Abbildung 21. Dauer des Aufenthaltes auf der Iritestation und Erregerkombinatio-
nen insgesamt. Dargestellt sind Box-Plots: die rerignie der Boxen stellt den Median
dar, die Box-Grenzen den 68 %-Cl und die Whisker$Sganne. ITS = Intensivstation,
Cl = Konfidenzintervall.

3.8.5 Therapie und Klinikdauer

Therapie n MW ST p(V)
Klinikaufenthalt [d]
Antibiose ja 247 33.324 31.063 <0.000005***
nein 170 19.318 14.951
Dialyse ja 65 35.092 31.129 0.028*
nein 352 26.233 25.519
Operationen 0 52 13.5000 13.131
1 239 22.9540 17.402 <0.000005***
2 62 33.7742 26.291
3-14 64 50.5156  43.716
Stationar vor ITS [d]
Antibiose ja 247 5.781 11.210 0.088
nein 170 4.835 7.794
Dialyse ja 65 4.800 9.963 0.043*
nein 352 5.506 9.970
Operationen 0 52 0.65385 2.6412
1 239 4.89540 7.5511 <0.000005***
2 62 8.51613 16.3855
3-14 64 8.09375 11.7294
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Aufenthalt ITS [d]

Antibiose ja 247 19.121 22.369 <0.000005***
nein 170 4171 4.254

Dialyse ja 65 26.292 26.024 <0.000005***
nein 352 10.577 16.169

Operationen 0 52 9.8077 10.7777
1 239  7.7364 10.7294 <0.000005**%,
2 62 18.1613 20.1178
3-14 64 30.4219 31.4778

Tabelle 39. Klinikaufenthalt und Therapie. MW = tditvert, ST = Standardabwei-
chung, ITS = Intensivstation, n = 417 Patientenays demU-Test nach Mann ur
Whitney, bzw. (mit kw bezeichnet) der Rangvariaalyae nach Kruskal und Wallis.

Mit gesteigertem Therapieaufwand (Antibiose, Dielygahl der operativen Eingriffe)
verlangerte sich die Aufenthaltsdauer vor allem daf Intensivstation signifikant
(s. Tabelle 39).

3.8.6 Komplikationen und Klinikdauer

Liegedauer
n MW ST p(V)
Peritonitis
KH-Aufenthalt gesamt ja 30 36.933 41.949 0.40
nein 387 26.891 24.990
Aufenthalt ITS ja 30 21.133 26.726 0.0038**
nein 387 12.398 18.055
Sepsis
KH-Aufenthalt gesamt ja 20 49.700 56.421 0.022*
nein 397 26.501 23.792
Aufenthalt ITS ja 20 31.600 39.789 0.00006***
nein 397 12.091 16.767
Peritonitis oder Sepsis
KH-Aufenthalt gesamt  ja 47 42.745 49.120 0.025*
nein 370 25.692 21.576
Aufenthalt ITS ja 47 25.745 33.463 <0.000005***
nein 370 11411 15.494

Tabelle 40. Liegedauer bei Peritonitis und Sepddi®/ = Mittelwert, ST = Standardab-
weichung, ITS = Intensivstation. p aus demTest nach Mann und Whitney. n = ¢
Patienten. ,oder” gilt im mathematischen Sinn, bérlich oft als ,und/ oder* ge-
schrieben.

Das Auftreten von Peritonitis und Sepsis verlaregdden Krankenhausaufenthalt der be-
troffenen Patienten erheblich. Die Liegedauer arf ldtensivstation betrug zum Bei-

spiel bei Entwicklung einer Sepsis mehr als daspetip (s. Tabelle 40).
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3.9 Begleiterkrankungen

Anzahl Begleiterkrankungen n %
0 124 29.74
1 115 27.58
2 99 23.74
3 53 12.71
4 18 4.32
5 6 1.44
7 2 0.48

Tabelle 41. Zahl der Begleiterkrankungen. Anzald Bnozentsatz der n = 417 Patien-
ten.

Knapp 30 % der Patienten hatten keine, etwa 43 ##dienten litten unter mehreren
Begleiterkrankungen. Am haufigsten wurden Patieméri-3 Begleiterkrankungen be-
handelt (ca. 64 %), wobei insbesondere Herz-Kngidtakrankungen und Immundefi-
zienz herausragten (s. Tabellen 41, 42 und Abbgdar22, 23).

Zahl der B egleiterkrankungen

0

4-7

2

Abbildung 22. Zahl der Begleiterkrankungen. DiedAén der Sektoren stellen die An-
zahl der n = 417 Patienten dar, die 0, 1, usw. Bagtkrankungen aufwiesen.
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Begleiterkrankung n % 95 %-ClI

Atemwegserkrankung 43 10.3118 % 7.6420 % 13.7355 ¥
Herz-Kreislauf-Erkrankung 193 46.2830 % 41.4350 % 51.2005 ¥
Urogenitaltrakt-Erkrankung 28 6.7146 % 4.5868 % 9.6714 %
Lebererkrankung 24 5.7554 % 3.8003 % 8.5606 ¥
Diabetes mellitus 65 15.5875 % 12.3138 % 19.5110 ¥
Immundefizienz 161  38.6091 % 33.9444 % 43.4871 Y

Tabelle 42. Begleiterkrankungen. Anzahl und Prcadmt der n = 417 Patiente
CI = Konfidenzintervall.

Begleiterkrankungen

Anzahl %
- 100
400 4 | 95
L 90
350 ] 85
L 80
L 75
300 4[ 7
L 65
250 J | 60
L 55
200 ] 0
L 45
L 40
150 4| 35
L 30
100 1+ 25
L 20
L 15
50[ 1o .
L5
IR B

A4

Atemweg Herz-Kr Niere-Hw Leber Diabetes Immundef

Abbildung 23. Anzahl und Prozentsatz der n = 417iePéen mit den genannten Be-
gleiterkrankungen. Herz-Kr = Herz-Kreislauf-Erkramkgen, Niere-Hw = Urogenital-

trakt-Erkrankungen, Immundef = Immundefizienz (ewig von z.B. Corticoid-

Therapie, HIV, Bestrahlung und Chemotherapie beiligham, stattgehabter Kno-

chenmarktransplantation, Alkoholismus, Drogenabysus
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3.9.1 Demographie und Begleiterkrankungen

Je dlter die Patienten waren, desto mehr Begleaekkingen hatten siea & 0.35,
p < 0.000005*** in der Kendall'schen Rangkorrelaio

Alter
Begleiterkrankung n MW ST p(U)
Begleiterkrankung tUberhaupt ja 293 65.348 14.813 <0.000005***
nein 124 46.977 19.561
Erkrankung der Atemwege ja 43 69.367 15.068 0.00003***
nein 374 58.795 18.430
Herz-Kreislauf-Erkrankung ja 193 70.319 10.740 <0.000005***
nein 224 50.896 18.855
Urogenitaltrakt-Erkrankung ja 28 69.154 12.840 0.0052**
nein 389 59.218 18.550
Lebererkrankung ja 24 56.208 13.648 0.100
nein 393 60.110 18.620
Diabetes mellitus ja 65 71.082 9.693 <0.000005***
nein 352 57.818 18.861
Immundefizienz ja 161 62.982 15.136 0.046*

nein 256 57.938 19.938

Tabelle 43. Alter und Begleiterkrankungen. MW =tbhwert, ST = Standardabwei-
chung, p aus detd-Test nach Mann und Whitney. n = 417 Patienten.

Auch bei fast allen differenziert erfassten Komditéiten waren die betroffenen Patien-
ten deutlich alter (bei Herz-Kreislauf-Erkrankunggagar fast 20 Jahre), nur Begleiter-
krankungen der Leber zeigten keine AltersabhangiglRé Patienten mit Lebererkran-

kungen waren im Mittel sogar 4 Jahre juinger (s.€llait3).

Von 261 ménnlichen Patienten hatten 20 (7.7 %) &tgkrankungen der Leber, von
den 156 Patientinnen aber nur 4 (2.6 %). Dieseetdohied ist mit p = 0.022* signifi-
kant im Chi-Quadrat-Test. Andere Geschlechtsuriiede fanden sich nicht, obwohl

die Patientinnen signifikant alter waren.

3.9.2 Outcome und Begleiterkrankungen

Auch die Begleiterkrankungen hatten keinen Einflasgdas Uberleben der Patienten.
Am ehesten Uberlebten noch 162 von 193 PatientémMerz-Kreislauf-Erkrankungen
(83.9 %) und 171/224 (76.3 %) der Ubrigen, was aftiemp = 0.052 im Chi-Quadrat-
Test knapp nicht signifikant ist.
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3.9.3 Infekt und Begleiterkrankungen

Infekt n % n % p
erfasste Vorerkrankungen
ja nein
nein 150 51.19% 60 48.39 %
nur vor ITS 32 10.92% 3 2.42% 0.0039**
nur auf ITS 65 22.18 % 41 33.06 %
vor ITS und neu auf ITS 46 15.70 % 20 16.13 %
andere Vorerkrankungen
ja nein
nein 78 48.45% 132 51.56 %
nur vor ITS 25 15.53 % 10 3.91% 0.00039***
nur auf ITS 33 20.50 % 73 28.52%
vor ITS und neu auf ITS 25 15.53 % 41 16.02 %

Tabelle 44. Infekt und Vorerkrankungen, untertedith Infektzeitpunkt. Erfasste Vorer-
krankungen: Erkrankungen der Atemwege, des Herslkrgsystems, des Urogenital-
trakts, der Leber und Diabetes mellitus. Anzahl Bnozentsatz der n = 417 Patiem.
Die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.hdeu¥orerkrankung. p aus dem Chi-
Quadrat-Test. ITS = Intensivstation.

Begleiterkrankungen waren nicht mit einer gesteéegeinfektionsrate wahrend des In-

tensivaufenthaltes vergesellschaftet, sehr woht ébeliert betrachtet) im Vorfeld der

Intensivaufnahme (s. Tabellen 44 und 45).
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3.9.4 Betroffenes Organsystem und Begleiterkrankuremn

n % n % p
Begleiterkrankung
ja ~__nein
Atemwege nein 19265.53 % 67 54.03 % 0.028 *
ja 101 34.47 % 57 45.97 %
Atemwege nein 19265.53 % 67 54.03 %
vor ITS 11 3.75% 3 2.42% 0.086
auf ITS 74 25.26 % 46 37.10 %
beides 16 5.46 % 8 6.45%
Blut nein 237 80.89 % 98 79.03 %
vor ITS 8 2.73% 0 0.00% 0.011~*
auf ITS 43 14.68 % 26 20.97 %
beides 5 171 % 0 0.00%
Harnwege nein 2733.17 % 106 85.48 % 0.016 *
ja 20 6.83% 18 14.52 %
Harnwege nein 2733.17 % 106 85.48 %
vor ITS 2 0.68 % 0 0.00 % 0.014%,,
auf ITS 18 6.14 % 18 14.52 %
Begleiterkrankung Atemwege
ja ~___nein
Katheter nein 3888.37 % 279 74.60 % 0.032 *
ja 5 11.63 % 95 25.40 %
Blut nein 39 90.70 % 296 79.14 % 0.051
ja 4 9.30 % 78 20.86 %
Magen-Darm-Trakt  nein 413.02 % 344 91.98 %
vor ITS 0 0.00% 9 2.41 % 0.043%y,
auf ITS 1 233% 20 535%
beides 2 4.65% 1 0.27%
Herzerkrankung
ja nein
Atemwege nein 13167.88 % 128 57.14 % 0.024 *
ja 62 32.12 % 96 42.86 %
Atemwege nein 13167.88 % 128 57.14 %
vor ITS 8 4.15% 6 2.68% 0.030*
auf ITS 42 21.76 % 78 34.82 %
beides 12 6.22 % 12 5.36%
Nierenerkrankung
ja nein
Harnwege nein 2796.43 % 352 90.49 %
vor ITS 1 357% 1 0.26 % 0.029%,,
auf ITS 0 0.00 % 36 9.25%
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Lebererkrankung

ja nein
Blut nein 17 70.83 % 318 80.92 %
vor ITS 5 20.83 % 3 0.76 % 0.000097***,,
auf ITS 2 833% 67 17.05%
beides 0 0.00 % 5 1.27%
Harnwege nein 2291.67 % 357 90.84 %
vor ITS 1 417% 1 0.25% 0.09%,
auf ITS 1 417% 35 8.91%
Diabetes mellitus
ja nein
Wunde nein 4873.85 % 254 72.16 %
vor ITS 6 9.23% 27 7.67 % 0.067
auf ITS 11 16.92 % 51 14.49 %
beides 0 0.00 % 20 5.68 %
andere Begleiterkrankung
ja ~__nein
Wunde nein 11168.94 % 191 74.61 %
vor ITS 20 12.42 % 13 5.08 % 0.049 *
auf ITS 21 13.04 % 41 16.02 %
beides 9 5.59 % 11 4.30%

Tabelle 45. Begleiterkrankungen und infektbetra&ferOrgansystem, unterteilt ne
Infektzeitpunkt. Anzahl und Prentsatz der n = 417 Patienten. Die Prozente beniaict
auf die Spalte, d.h. auf die Begleiterkrankung. H $tensivstation, p aus dem Chi-
Quadrat-Test, bzw. (mit mp bezeichnet) dem exdldshnach Mehta und Patel.

Im Rahmen des Intensivaufenthaltes schienen Komlitéken also keinen wesentlichen
Einfluss auf gehaufte Infekte zu haben. Bei Patienhit Begleiterkrankungen gab es
sogar signifikant seltener Atemwegsinfekte, Infekte Blutkreislauf und Harnwegs-

infekte auf der Intensivstation, daflr aber mehrrideegs-, Atemwegs-, Wundinfekte
und Erregernachweise im Blut vor der Intensivaufnahbesonders bei Patienten mit
Begleiterkrankungen der Leber). Nur Wundinfektaeinaauf der Intensivstation bei

Patienten mit Diabetes mellitus haufiger auf (dlke 45).
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3.9.5 Erregertyp und Begleiterkrankungen

n % n % p
Begleiterkrankung tberhaupt
ja nein
Pilz ja 70 48.95 % 49 76.56 % 0.00015 ***
nein 73 51.05% 15 23.44 %
Atemwegserkrankung
ja nein
gram+ Erreger ja 14 66.67 % 167 89.78 % 0.0076*%
nein 7 33.33% 19 10.22%
gram- Erreger ja 19 90.48 % 132 70.97 % 0.037 *
nein 2 952% 54 29.03 %
Herzerkrankung
ja nein
Pilz ja 41 46.07 % 78 66.10 % 0.0039 **
nein 48 53.93 % 40 33.90 %
Nierenerkrankung
ja nein
Pilz ja 6 33.33% 113 59.79 % 0.031 *
nein 12 66.67 % 76  40.21 %
Lebererkrankung
ja nein
Pilz ja 5 3571% 114 59.07 % 0.090
nein 9 64.29% 79 40.93 %
Virus ja 6 42.86% 5 2.59 % 0.000011***,
nein 8 57.14% 188 97.41%

Tabelle 46. Begleiterkrankungen und Erregertyp.ahhzind Prozentsatz der n = 2
Patienten mit nachgewiesenem Infekt. Die Prozeamehen sich auf die Spalte, «
auf die Begleiterkrankung. p aus dem Chi-Quadrast, bzw. (mit fy bezeichnet) c
exakten Test nach Fisher und Yates.

Patienten ohne Begleiterkrankungen hatten fast imdweatlich haufiger Infekte durch

einen oder mehrere der betrachteten Erreger almdigorliegenden Komorbiditaten.

Eine Ausnahme stellen Virusinfekte dar, die beidrétn ohne Vorerkrankungen der
Leber seltener auftraten. Patienten mit Leberekunagen hatten seltener Pilz-, aber
haufiger Virusinfekte, die Uberwiegend vorbestehesmaden (s. Tabelle 47). Auch Nie-

ren- und Herzkranke hatten signifikant seltenerziffiékte. Gramerreger (besonders
gram-negative) waren bei Patienten mit Vorerkraigieoemder Atemwege signifikant

haufiger diagnostizierbar (s. Tabellen 46 und 47).
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n % n % p
Begleiterkrankung tberhaupt
ja nein
Pilz nein 73 51.05% 15 23.44 %
vor ITS 11 7.69% 5 7.81% 0.00069***
auf ITS 50 34.97 % 41 64.06 %
beides 9 6.29% 3 4.69%
Atemwegserkrankung
ja nein
gram+ Erreger nein 7 33.33% 19 10.22%
vor ITS 7 33.33% 27 14.52 % 0.000084 ***
auf ITS 2 952% 107 57.53 %
beides 5 23.81% 33 17.74 %
gram- Erreger  nein 2 952% 54 29.03 %
vor ITS 7 33.33% 20 10.75 % 0.013*
auf ITS 8 38.10% 94 50.54 %
beides 4 19.05 % 18 9.68 %
Herzerkrankung
ja nein
Pilz nein 48 53.93 % 40 33.90 %
vor ITS 4 4.49% 12 10.17 % 0.0024 **
auf ITS 29 32.58 % 62 52.54 %
beides 8 8.99% 4 3.39%
Lebererkrankung
ja nein
Pilz nein 9 64.29% 79 40.93 %
vor ITS 0 0.00% 16 8.29 % 0.0097**y,
auf ITS 2 14.29% 89 46.11 %
beides 3 2143 % 9 4.66%
Virus nein 8 57.14% 188 97.41 %
vor ITS 6 42.86% 2 1.04 % 0.0000010***,
auf ITS 0 0.00% 3 155%
Andere Begleiterkrankung
ja nein
gram+ Erreger nein 13 15.66 % 13 10.48 %
vor ITS 21 25.30% 13 10.48 % 0.013 *
auf ITS 38 45.78 % 71 57.26 %
beides 11 13.25% 27 21.77 %
gram- Erreger  nein 23 28.75% 26 21.67 %
vor ITS 17 21.25% 9 7.50% 0.013*
auf ITS 31 38.75% 72 60.00 %
beides 9 11.25% 13 10.83 %

Tabelle 47. Begleiterkrankungen und Erregertypetteilt nach Infektzeitpunkt. Anz:
und Prozentsatz der n = 207 Patienten mit nachgssviem Infekt. Die Prozente bezie-
hen sich auf die Spalte, d.h. auf die Begleiterkueng. ITS = Intensivstation, p aus d
exakten Test nach Mehta und Patel.
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Patienten ohne Begleiterkrankungen zogen sich elseHyiebenen Infekte am haufigs-
ten auf der Intensivstation zu. Bei den Patientenkomorbiditaten bietet sich (mit
Ausnahme der vorbestehenden Virusinfekte bei ddredkeanken) ein ahnliches Bild.
Betrachtet man aber die einzelnen Begleiterkrangango fallt auf, dass Patienten mit
Atemwegserkrankungen haufiger gram-negative almgrasitive Erreger auf der In-
tensivstation erwarben, wahrend im Vorfeld der nsteaufnahme beide Erregertypen

gleich haufig auftraten (s. Tabelle 47).

3.9.6 Therapie und Begleiterkrankungen

Begleiterkrankung n MW ST p
Beatmungsdauer [d]
Begleiterkrankung tUberhaupt ja 293 8.584 14.078 0.040*
nein 124 11.355 17.721
Herz-Kreislauf-Erkrankung ja 193 8.637 14.960 0.036*
nein 224 10.071 15.559
Dialysedauer [d]
Nierenerkrankung ja 15 4.467 5.290 0.056
nein 50 6.940 6.306

Tabelle 48. Beatmungsdauer und Begleiterkrankurdgann = 417 Patienten, sow
Dialysedauer der n = 65 dialysierten Patienten uBegleiterkrankungen der Niel
MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p aus démhest nach Mann und Whit-
ney.

Begleiterkrankungen fuhrten nicht zu einer gestégge Beatmungspflichtigkeit, die
betroffenen Patienten wurden im Mittel sogar 3 T&gezer beatmet. Bei den herz-
kreislauferkrankten Patienten fiel dieser Untersdigeringer aus, ebenso bei der Dialy-
sedauer der Nierenerkrankten (s. Tabelle 48).

Auch die Zeit auf der Intensivstation liel3 keinehdhgigkeit von der Anzahl der Be-
gleiterkrankungen erkennen € -0.014, p = 0.68 in der Kendall'schen Rangkarrel

tion).
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Therapie n % n % p

Begleiterkrankung tberhaupt

ja nein
Antibiose ja 163 55.63 % 84 67.74% 0.020*
nein 130 44.37% 40 32.26 %
Operation ja 264 90.10 % 101 81.45% 0.018*
nein 29  9.90 % 23 18.55%
Herzerkankung
ja nein
Antibiose ja 102 52.85% 145 64.73 % 0.014*
nein 91 47.15% 79 35.27 %
Nierenerkrankung
ja nein
Dialyse ja 15 53.57 % 50 12.85 % 0.0000013**%,
nein 13 46.43 % 339 87.15%
Lebererkrankung
ja nein
Operation ja 24 100.00 % 341 86.77 % 0.05%
nein 0 0.00% 52 13.23%
Diabetes mellitus
ja nein
Dialyse ja 16 24.62 % 49 13.92 % 0.038*
nein 49 75.38 % 303 86.08 %
andere Begleiterkrankungen
ja nein
Dialyse ja 17 10.56 % 48 18.75 % 0.022*
nein 144 89.44 % 208 81.25%

Tabelle 49. Begleiterkrankungen und Therapien. Ahmad Prozentsatz der n = 4
Patienten. Die Prozente beziehen sich auf die 8pdlh. auf die Begleiterknkung
p aus dem Chi-Quadrat-Test, bzw. (mit fy bezeighhai exakten Chi-Quadrdtest
nach Fisher und Yates.

Die nierenkranken Patienten mussten natirlich baufdialysiert werden, aber ihre

Dialyse dauerte nicht langer als die der Ubrigatydierten Patienten.

Patienten mit Begleiterkrankungen mussten oOfterriege aber seltener antibiotisch
therapiert werden. Nierenerkrankte und Diabetikarden haufiger dialysiert und alle

Patienten mit Lebererkrankungen wurden operieidbelle 49).

3.9.7 Komplikationen und Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen hatten keine Beziehung zu vertem Auftreten von Kompli-

kationen wie Peritonitis oder Sepsis.
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3.9.8 Klinikdauer und Begleiterkrankungen

n MW ST p(V)
Klinikaufenthalt [d]
Begleiterkrankung Uberhaupt ja 293 28.529 24.761 0.021*
nein 124 25.452  30.583
Lebererkrankung ja 24 36.458 21.760 0.011*
nein 393 27.074 26.822
Diabetes mellitus ja 65 32.169 26.219 0.093
nein 352 26.773 26.651
andere Begleiterkrankung ja 161 28.503 22.523 0.065
nein 256 27.055  28.937

Tabelle 50. Begleiterkrankungen und AufenthaltsdaM&V = Mittelwert, ST = Stan-
dardabweichung, p aus dddiTest nach Mann und Whitney. n = 417 Patienten.

Patienten mit Begleiterkrankungen (insbesonderé.eieer und Diabetes mellitus) mus-
sten insgesamt langer stationar behandelt werdenafelle 50), jedoch war die Be-

handlungsdauer auf der Intensivstation nicht dit@imorbiditaten beeinflusst.
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4 Diskussion

Infektionen stellen seit jeher gefurchtete Kompiikaen bei der Behandlung von Inten-
sivpatienten dar. Eine besondere Bedeutung komimg¢idaogenannten nosokomialen
Infekten zu (also Infekten, die erst im Krankenhawsorben wurden, bzw. die sich
zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus nochtniit der Inkubationsphase be-
fanden). Neueren Erhebungen zufolge erleiden iasgestwa 5-15 % aller im Kran-
kenhaus behandelten Patienten einen nosokomialekt.liBei intensivhospitalisierten
Patienten betragt die Inzidenz fir nosokomiale Nfekiionen jedoch bis Uber 20 %
[5,6]. Anhand delEPIC—-Studie (European Prevalence of Infection in Intenfare,
1992) mit insgesamt 10.038 Patienten aus 1.41ndistationen 17 westeuropaischer
Lander fanden Vincent et al., dass die Pravaleli@enter Patienten 44.8 % (n = 4.501)
betrug. Davon entfielen 46.9 % (21 % aller Patientuf Pneumonien, 17.8 % (8 %)
auf andere Infekte des Respirationstraktes, 17(8.90%) auf Infektionen des Urogeni-
taltraktes und 12 % (5.4 %) auf Bakteridmien/ SepBee Rate der auf der Intensivsta-
tion neu erworbenen Infektionen lag bei 20.6 % @0664) [5].

In der 1994 durchgefihrteNIDEP(1)-Studie (Nosokomiale Infektionen in Deutsch-
land — Erfassung und Prévention) mit insgesamt @4 Patienten aus 72 deutschen
Krankenhdusern ergab sich hinsichtlich nosokomibdégktionen eine Pravalenz von
durchschnittlich 3.46 % (Patienten aus Normal- umgnsivstationen). Bei den 515
erfassten Intensivpatienten wurden 78 nosokomrdiektionen dokumentiert, dies ent-
spricht einer Pravalenz von 15.3 %. Hinsichtlicln bletroffenen Organsysteme flihrten
Infekte des Respirationstraktes mit 8.6 %, gefolgt den Harnwegsinfekten (2.4 %)
und den Bakteriamien/ Sepsen (2.2 %). Postoperdfivedinfekte traten in 1.34 % der
Féalle auf [7,8].

1997 startete unter Federfihrung des NationaleerBetfzentrums fir Krankenhaushy-
giene (NRZ) und des Robert-Koch-Instituts (RKI) desntinuierlich fortlaufende
KISS—Projekt (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Sygtean dem bundesweit 533
Intensivstationen teilnehmen (Stand: Dezember 2008 Besonderheit ist hier eine
Berucksichtigung sogenannter ,devices” (devieegl. invasives Medizinprodukt wie
z.B. Katheter oder Trachealtubus) bei der Entstglvam Infektionen.
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Es wurde im Zeitraum von 01/2004 bis 12/2008 in ghurgischen Intensivstationen
(insgesamt 309.833 Patienten mit 1.237.267 Patieagen) eine beatmungsassoziierte
Atemwegsinfektionsrate von 7.98/1.000 (7.98 Atenwsugfgktionen pro 1.000 Beat-
mungstage, entsprechend 4.005 ,device-assoziiehtdektionen) beobachtet. Die Ka-
theter-assoziierte Harnwegsinfektionsrate lag b#/2.000 (entsprechend 3.112 Infek-
tionen) und die ZVK-assoziierte Sepsisrate laglhéb/1.000 (1.595 Infektionen). Zu-
sammen mit den postoperativen Wundinfektionen, kdie diesem Projekt gesondert
erfasst werden, ergibt sich eine Summe von 16.58&ktionen (7.874 OP-assoziierte
Infektionen, einschlief3lich Daten aus den DiszgatirUrologie, Gynakologie und Herz-
chirurgie). Die Gesamtinfektionsrate betrug 13@00. Patiententage (Gesamtprava-
lenz: 5.4 %) [9].

Aus diesen Daten lasst sich folgende Verteilungltiektlokalisationen (Foci) ableiten
(s. Abbildung 24).

8 19%
8 Harnwegsinf.

B 10% @ Sepsen

0O Pneumonien

0 19%
0 5% O Bronchitiden

B \Wundinfekte

Abbildung 24. Infektlokalisationen im KISS-Projékeitraum 01/2004 — 12/2008). Die
Flachen der Sektoren stellen die Anteile der diaga@rten Infekte dar. Postoperative
Wundinfekte einschlie3lich der Daten aus den BhegidJrologie, Gynékologie und
Herzchirurgie. Quelle: [9].
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In der vorliegenden Studi&€EP) betrug die Préavalenz der infizierten Intensivgatien
49.6 % (207 von 417 Patienten), die Rate der Nektidnen lag bei 41.3 % (n = 172,
inklusive Patienten mit vorbestehendem Infekt), b2&4 % (n = 106, Neuinfektionen
ohne vorbestehenden Infekt). 24.2 % (n = 101) hdiee Aufnahme auf die Intensivsta-
tion bereits einen vorbestehenden Infekt, 8.4 % (85) der Patienten ohne, 15.8 %
(n = 66) mit weiteren Infekten im Verlauf (s. Aldhiing 6). Hinsichtlich der Lokalisa-
tion fuhrten in der Wirzburger Studie die InfekiesdRespirationstraktes mit 37.9 %
(n = 158) vor den Wundinfekten (27.6 %, n = 1153 &ald an. Es folgten Katheter-
infekte (24 %, n = 100), Infektionserreger im Bhaislauf (19.7 %, n = 82), Harnwegs-
(9.1 %, n = 38) und Magen-Darm-Trakt-Infektion&m®(%, n = 33). Siehe Tabelle 6.

In der SOAP-Studie (Sepsis Occurance in Acutely ill Patie@&/2002) ermittelten
Vincent et al. bei 3.147 Intensiv-Patienten ause@rbpaischen Landern (198 Intensiv-
stationen) eine Sepsisrate von 37.4 % (n = 1.Wa@hei 24.7 % (n = 777) bereits bei
Aufnahme infiziert waren. Ahnlich wie bei der Witzger Studie waren die Infekte der
Lunge mit einer Inzidenz von 68 % (n = 800) am Igaién, gefolgt von abdominellen
Infektionen (22 %, n = 259). Auch bei der Erregemituing lassen sich Gemeinsamkei-
ten erkennen: gram-positive (40 %, n = 466) unangnagative Erreger (38 %, n = 451)
waren beinahe gleich haufig vertreten, Pilze kabmril7 % (n = 195), Mehrfachinfek-
tionen bei 18 % (n = 207) der Patienten vor [10].

Wahrend bei den erwahnten europaischen Studiemiemdivbereich die Infekte des
Respirationstraktes, bzw. Wundinfekte fuhrten, karkéevens et al. bei der Analyse
von Infektionsstatistiken nordamerikanischer Krartkuser zu dem Schluss, dass in
dortigen Intensivstationen Pneumonien und Harnvdgsie in etwa gleich haufig auf-
treten. Anhand von Daten aus deiMNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance) und dem NHDS (National Hospital Desaje Survey), die in den Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) in Atlakterdiniert wurden, sowie dem
AHA (American Hospital Association)-Survey, gingdie Autoren fur das Jahr 2002
von ca. 1.7 Millionen (n = 1.737.125) nosokomialefektionen in US-amerikanischen
Krankenhdusern aus (Gesamtinfektionsrate: 9.8/1P&lkententage). Etwa 400.000
davon (22.7 %, n = 394.288) betrafen die Intenatimten (Erwachsene und Kinder).
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Wie bereits erwahnt fuhrten dort die Harnwegsirdek?5.9 %, n = 102.200) und
Pneumonien (25.5 %, n = 100.689) vor den Bakterambepsen (20.8%, n = 81.942)
und den postoperativen Wundinfekten (7.3 %, n ¥28). Den Ubrigen Infekten ent-
sprachen 20.5 % (n = 80.732) der Falle [11].

Auffallig an den verschiedenen Studien sind dieviase betrachtlichen Unterschiede

der einzelnen Ergebnisse. Dies hat mehrere Griinde:

e Bei der EPIC— und der NIDEP(1)-Studie handelte iee sm so genannte
Pravalenzstudien, d.h. die Daten wurden nur zuneieezelnen, definierten
Zeitpunkt erhoben. Dabei entgehen jedoch oft relv®arameter der Erfassung
(z.B. Infektionen, die sich noch in der Inkubatipeis befinden). Ein direkter
Vergleich mit (prospektiven) Inzidenzstudien, bendn die Datenlage fir jeden
Patienten fortschreitend aktualisiert wird (KISSsjPkt, ESP, SOAP-Studie,
NNIS), ist daher nicht sinnvoll.

e Studien mit einer grofRen Anzahl teilnehmender Kemmié&user unterscheiden
sich nicht selten in den ermittelten Infektionsnatelier spielen z.B. die Schu-
lung des datenerfassenden Personals, die Haufig&eilndikationsstellung fur
mikrobiologische Diagnostik, der (prophylaktisciighsatz von Antibiotika, die
lokale Spitalflora und heterogenes Patientengug &alle. Gerade beim KISS—
Projekt kommt es hier immer wieder zu signifikantémterschieden im Erreger-
spektrum. So variierten die Inzidenzraten fir MR&A den teilnehmenden In-

tensivstationen zeitweise zwischen 0 und 68 % [12].

Eine Ubersicht (iber die erwahnten Studien gebealiellen 51 und 52.

Pravalenzstudien EPIC NIDEP(1)
(1992) (1994)

Patienten (gesamt) 10.038 14.966 (ITS: 515)

Patiententage 10.038 14.966 (ITS: 515)

Infektionspravalenz (gesamt)

44.8 % (n = 4.501)

3.46 % (n = 518)

Infektionspravalenz (ITS)

44.8 % (n = 4.501)

15.3 % (n = 78)
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ITS-erworbene Infekte

20.6 % (n = 2.064)

15.3 % (n = 78)

Pneumonien 21.4 % (ITS) 5.9% (ITS)
Andere Atemwegsinfekte 8.2% (ITS) 2.7% (ITS)
Harnwegsinfekte 8.1 % (ITS) 2.4 % (ITS)
Bakteriamien/ Sepsen 5.5% (ITS) 2.2 % (ITS)

Tabelle 51. Ergebnisse der Pravalenzstudien EPICNIDEP(1). Anzahl und Prozent-
satz der Patienten und Infekte. ITS = IntensivstatQuellen5,7,8].

Inzidenzstudien ESP SOAP NNIS KISS
(Wurzburg, (2002) (USA, (OP/CITS,
1999-2000) 2002) 2004-2008)
Patienten (gesamt) 417 3.147 - 309.833
Patiententage 5.419 - 30.236.811 1.237.267
Infektionsinzidenz | 41.3 % (n =1787.4 % (n = 1.177) 9.8/1.000 Pt -
Infektionsinzidenz |25.4 % (n = 106)12.7 % (n = 400) 13/1.000 Rt 13.4/
(ITS) 1.000 Pt
Infektionspravalenz49.6 % (n = 207 - 4.5 % 5.4 %
(n = 394.288)(n = 16.586)
Pneumonien 37.9 % (n = 158)68.0 % (inklusive 255% 19.2 %
anderer Atemwegstn = 100.689) (n = 3.189)
infekte)
andere - - - 4.9 %
Atemwegsinfekte (n =816)
Harnwegsinfekte 9.1% (n=38) 14.0 % 259% | 18.7%
(n =102.200) (n = 3.112)
Bakteriamien/ Sep-|19.7 % (n = 82) 20.0 % 20.8 % 9.6 %
sen (n =81.942)| (n = 1.595)
Wundinfekte 27.6 % (n = 115)22.0 % (abdomi- 7.3 % 47.3 %
nelle Wundinfekte] (n = 28.725)( (n = 7847)
Katheterinfekte 24.0 % (n =100 - 20.5 % -
(n =80.732)

Tabelle 52. Ergebnisse der Inzidenzstudien ESPPSQNAIS und KISS. Anzahl und
Prozentsatz der Patienten und Infekte. CITS = c¢hiache Intensivstation, Pt = Pa-
tiententage. OP: beinhaltet Daten zu Wundinfekignallen operativen Disziplinen

(einschlief3lich Gynakologie, Urologie und Herzcingie). Quellen: [9,10,11].
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Bei der Verteilung der an nosokomialen Infektiometeiligten Erreger zeigten sich bei
allen erwahnten Inzidenzstudien Gemeinsamkeitenk&oen gram-positive Erreger
insgesamt am haufigsten vor, dicht gefolgt von greagativen Keimen. Eine Ausnah-
me bilden die Daten aus dem KISS—Projekt: wahregich KOP-Anteil (postoperative
Wundinfekte) die gram-positiven Erreger mit einemtél von 51.3 % bei weitem am
haufigsten waren (gram-negativ: 38.3 %), fuhrten den restlichen Infektionen die
gram-negativen Keime mit einem Anteil von 42.7 Y%ge&iber den gram-positiven
(29.5 %) [9]. Aufgrund unzureichender Datenverfirgledt aus dem amerikanischen
NNIS-Register wurden stattdessen neueste ErhebuagendemNHSN (National
Healthcare Safety Network: Nachfolgeprojekt desZ2@ihgestellten NNIS—Projekts)
zum Vergleich mit den europdaischen Studien heraoggz [13].

Eine Ubersicht tiber die Erregerverteilung allergawgerteter Inzidenzstudien gibt Ta-
belle 53 (vgl. Tabelle 15).

gram-pos. | gram-neg. Pilze andere alle
ESP 38.2% 34.4% 17.8 % 9.6 % 100 %
(Wirzburg, | (n=1.013)|] (n=911) | (n=471) (n=254) | (n=2.649)
1999-2000)
SOAP 40.0 % 38.0% 17.0 % 5.0 % 100 %
(2002) (n = 466) (n =451) (n =195) (n =53) (n = 1165)
NHSN 41.91 % 24.97 % 10.72 % 22.4 % 100 %
(USA, 2006- [ (n =14.184)| (n=8.454)| (n=3.628)| (n=7.582)[ (n=33.848)
2007)
KISS (OP, 51.3% 38.8% - 9.9 % 100 %
2004-2008) | (n=2.639)| (n = 1.996) (n=513) | (n=5.148)
KISS (CITS, 29.5 % 42.7 % 8.5% 19.3 % 100 %
2004-2008) | (n=3.050)| (n=4.409)| (n=876) [ (n=1.991)| (n=10.326)
KISS 36.8 % 41.4 % 57% 16.1 % 100 %
(OP/CITS, (n=5.689)| (n=6.405)| (n=876) | (n=2.504)( (n=15.474)
2004-2008)

Tabelle 53. Erregernachweise bei den Inzidenzstud@P, SOAP, NHSH und KISS.
NHSH = National Healthcare Safety Network (Dates 84/2006 — 10/2007), CITS =
chirurgische Intensivstation. Quellen: [9,10,13].
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Betrachtet man die der Verteilung zugrunde liegarelazelnen Bakterien, so fallt auf,
dass bei den gram-positiven Erregern Staphylokokk®anhaufigsten isoliert werden
konnten. Innerhalb der Gruppe der Staphylokokkexdesium war fast immest. aureus
am haufigsten vertreten (die einzige Ausnahme bilde Daten des nordamerikani-
schen NHSH: hier fiihrten koagulase-negative Stapdojdken leicht vor dem
koagulase-positivest. aureul [13]. Zur genaueren Gegeniberstellung der Einmzele
ger aller erwahnten Studien siehe Tabelle 54 (Vajelle 15).

Bemerkenswert ist auch die gro3e Varianz beim Adii multiresistenteist. aureus
die Methicillin-resistenten Erreger erreichten bden erwéahnten Studien Anteile zwi-
schen 8.0 und 60.0 % (vgl. Tabelle 54). Die Gruhgflr liegen (wie bereits oben
erwahnt) einerseits an den unterschiedlichen Stdé&gns, an unterschiedlichen Hau-
figkeiten der Indikationsstellung fir mikrobiologlse Diagnostik und der Qualitat der

Schulung des datenerhebenden Personals.

Andererseits geben europaweit durchgefiihrte Slewmer-Studien auch Hinweise auf
signifikante regionale Unterschiede beim Auftretemtiresistenter Keime. Im Hinblick
auf die europaweite Verteilung Methicillin-resistenSt. aureuszeichnet sich z.B. ein
deutliches Sud-Nord-Gefalle abllRSARaten zwischen 53 % und 0 %) [15].

Eine grafische Darstellung der europaischdRSANachweisraten aus Blut- und
Liquorproben gibt Abbildung 25.

Auch innerhalb Deutschlands zeigt sich ein ahnidBid: wéahrend die Inzidenzdichte
von MRSAauf Intensivstationen in den nordlichen BundestiindBremen, Hamburg,
Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Schleddadstein) bei 3.14/1.000
Patiententagen (Pt) liegt, ist sie im Studosten éBayHessen) und Osten (Berlin, Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thuringen§.86f bzw. 5.33/1.000 Pt in etwa
doppelt so hoch [17].
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NIDEP KISS | KISS | KIS
ESP | EPIC | ([)" | SOAPINHSH | 073 | o (op/c.§s>
Staphylokokk. (alle) | 25.5% 49.2% - 30.0 %29.81 % 17.3 % 31.3% 22.0%
St. aureus 13.3% 30.1 % - 19.0 %(14.51 % 10.1 % 22.1% 14.1 %
(davonMRSA 9.6% 60.0% - 14.0% 8.09%31.45% 22.0% 26.5%
Staph. (koag.-neg.) | 12.29% 19.1% - [19.0%[ 153% 7.2% 9.2% 7.9%
Enterococcus spp. | 9.0% - - 13.0% 12.1% 12.2% 17.9% 14.1%
Enterobacteriaceae | 19.9% 34.4% - 32.00 - 30.7 % 30.5 % 30.6 %
E. coli 7.29% 12.7 % - 13.0% 9.64% 13.7 % 18.1% 15.1 %
Pseudomonas spp. | 10.2% 28.7% - 140% 7.87% 120% 5.3% 9.8%
Enterobacter 469% 6.6% - 6.0% 48% 59% 41% 53%
Klebsiella 28% 8.1% - 6.0% - 78% 3.1% 6.2%

Pilze (alle) 179% 17.1% - 18.0% - - - -

Candida spp. 8.49% - - 17.0 %10.72 9 - - -
Candida albicans 59% - 13.09 8.5 % 5.7 %

Tabelle 54. Erregernachweise in den Studlen ESFPCEIEPIDEP(l) SOAP NHSH und
KISS. Prozentuale Anteile der einzelnen Erregeré@ergattungen.

CITS = chirurgische Intensivstation. OP: Daten alen Abteilungen Allgemein-, Ab-
dominal- und Gefalichirurgie sowie Traumatologietopadie.

Quellen: [5,9,10,13,14].

!Staphylococcus aurewsmd koagulase-negative Staphylokokken
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Abbildung 25. Europaweite MRSA-Nachweise in Blat luiquor (kumulierte Daten aus
1999-2008). EARSS = European Antimicrobial Rest#ta®urveillance System.
Quelle: [16].

Eine gegenlaufige Verteilung beschreiben die Inzzdéchteraten von VRE (Vancomy-

cin-resistente Enterokokken) und ESBL-Keimen (EdeehSpectrum Beta-Lactamase):

VRE treten im Sudwesten und Nordrhein-Westfalerobders haufig auf (Inzidenz-
dichteraten von 0.59/ bzw. 0.26/1.000 Pt), im Odtegt die Rate dagegen nur bei
0.08/1.000 Pt. Auch Bayern und Hessen sind mit/0.Q@0 Pt vergleichsweise weniger
stark betroffen [17].

Die ESBL-Rate wiederum ist im Osten mit 0.97/1.@%0fast doppelt so hoch wie in
Bayern und Hessen (0.43/1.000 Pt), bzw. Nordrheestfdlen (0.53/1.000 Pt) [17].
Neueste Datenauswertungen lassen mdglicherweige bgiginnende Trendwende er-

kennen: seit 2005 scheinen sich M&SARaten europaweit zu stabilisieren, ja sogar
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leicht riicklaufig zu sein. EARS®aten beschreiben dMRSAQuote bei Blutkulturen
von 2005-2007 konstant sinkend (219420 %— 16 %) [17].

Die deutschlandweit®RSAQuote bei postoperativen Wundabstrichen sankK#s6-
Verbund von 21.9 % (2006) auf 20.7 % (2007). Im &gtz dazu stiegen jedoch die
die VRE- und ESBL-Quoten im gleichen Zeitraum abéridas Doppelte (VRE-Quote
2007: 15 %). Obwohl die Inzidenzdichte von VRE @®BBL-Keimen im Vergleich zu
MRSA noch deutlich niedriger ist (VRE: 1/476 Intensiipaten, ESBL: 1/1.111
Int.pat., MRSA 1/68 Int.pat.), sollte diesen Erregern jedochhaweiterhin verstéarkte
Aufmerksamkeit gewidmet werden [17].

Bei den gram-negativen Keimen wurden in allen velhginen Studien Erreger aus der
Gruppe der Enterobacteriaceae am haufigsten is¢ieder EPIC—Studie 34.4 % aller
Erreger, vgl. Tabelle 54). Die meisten Einzelnadsesén dieser Gruppe betrafén coli
(inklusive ESBL-bildende Stamme), gefolgt vdédebsiella und Enterobacter Den
zweiten Hauptbestandteil der gram-negativen Ergrgppe bildete die Familie der

Pseudomonadaceae (hier bei weitem am haufigessudomonas aerugingsa

Die Bedeutung (insbesondere antibiotikaresistemgpemnn-negativer Bakterien bei noso-
komialen Infektionen beschrieben Raymond et alaadreiner mehrjahrigen prospekti-
ven Kohortenstudie mit insgesamt 2.616 Infektiof@avon 924 durch gram-negative
Erreger) bei chirurgischen Patienten. Von dieseA Bffektionen waren 203 durch
antibiotikaresistente Erreger ausgelost. Es zesgtie eine Korrelation zwischen dem
Vorliegen einer Infektion mit resistenten gram-rtegan Erregern und einer erhéhten
Anzahl von Begleiterkrankungen sowie einem hohe®A@RE-Score-Wert [2], einer
langen Krankenhausliegedauer, einer erhohten RatePnmeumonien und Sepsen und
einer erhdhten Letalitat [18]. Pilze zeichnetendtwa 1/6 der Infektionen in den aus-
gewerteten Studien verantwortlich, dabei kommt @attungCandida (insbesondere
Candida albicans die grol3te Bedeutung zu (vgl. Tabelle 54). Gerbdeschweren
Sepsen aufgrund von Immundefizienz und vorangegeargéntibiotikatherapie stellen

Pilze eine ernst zu nehmende und schwer therapeetafahr dar.

Hadley et al. ermittelten bei Patienten mit sepise Schock aufgrund von

Candidamien nach 28 Behandlungstagen eine Legaitétvon 60 % [19].

! European Antimicrobial Resistance Surveillance System [16]
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Man muss davon ausgehen, dass Infektionen beisinfetienten durch bestimmte
Faktoren begunstigt werden.

Irala-Estévez et al. analysierten Infektionen votehsivpatienten unter besonderer Be

achtung intrinsischer (Patientenalter, GeschleARRACHE-Score, Begleiterkrankun-
gen, vorbestehende Infektionen u.a.) und extrihsis§immunsuppressive Therapie,
invasive diagnostische und therapeutische MaRRnahmierOperationen und invasive
Beatmung, Vorhandensein von Blasen- und zentralarekkathetern u.a.) Risikofakto-
ren. Es zeigte sich, dass Mangelerndhrung mit kaiser Immundefizienz (als intrin-

sischer Faktor) und Ventilatorbeatmung (als exiseiger Faktor) als zwei der wichtigs-
ten Risikofaktoren fur das Auftreten von nosokoemalnfektionen gelten kénnen [20].
Auch lange Liegezeiten scheinen mit einer erh6hieidenz nosokomialer Infektionen
einherzugehen. Delgado-Rodriguez et al. stelltef) tass das Infektionsrisiko mit der

Krankenhausliegezeit steigt [21].

Diese Beobachtung konnte in der Wirzburger Studsgétigt werden: die meisten Pa-
tienten mit Infektionen wurden langer als 10 Tagensivmedizinisch behandelt, wah-
rend der mit Abstand groR3te Teil der Patienten dhfektion nur zwischen einem und
5 Tagen auf der Intensivstation betreut wurde. @kih ist bemerkenswert, dass die
Mortalitat gerade bei den Patienten deutlich héver, die ihre Infekte auf der Intensiv-
station erworben hatten (am héchsten bei Reinfe&homit Pilzen und beMRSA
Infektionen auf der ITS). Hier spielt also mdglicheise die Beteiligung schwer
therapierbarer, multiresistenter Erreger (die bdemim Intensivbereich héaufig vor-

kommen) eine Rolle [6,9].

Gastmeier et al. gehen nach Datenhochrechnungeactitandweit von ca. 2.400 To-
desféllen jahrlich aus, bei denen die Ursachen griauf Intensivstationen erworbene
Pneumonien und Sepsen sind [22]. Eine genaue Aeissagnosokomiale Infektionen
im Einzelfall Ursache oder Folge eines verlangett@ensivaufenthaltes sind, kann
aber bislang nicht gemacht werden. Es gibt jedoichveise darauf, dass es gerade auf
Intensivstationen oft zu Ubertragungen von nosolkbeni Infektionserregern von Pati-
ent zu Patient kommt (meist durch medizinischesdtal). Barwolff et al. ermittelten
bei einem Patientenkollektiv aus 5 Intensivstatioe@er Klinik 141 Ubertragungser-
eignisse, die in 41 Fallen zu transmissions-assten Infektionen fuhrten. Dies ent-

sprach einem Anteil von 14.5 % aller dort erfasstesokomialen Infektionen [6,23].
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Vacca et al. konnten zeigen, dass vor allem dagé&ah von Sepsis die Liegedauer auf
der Intensivstation signifikant beeinflusst und goafs eigensténdiger pradiktiver Risi-
kofaktor gelten kann [24]. Auch in der Wirzburgeude stieg die Mortalitat mit der
Intensivliegedauer. Je mehr Infekte die Patienitesbésondere auf der Intensivstation)
erwarben und je hoher der Therapieaufwand (OP yEealantibiotische Therapie) war,
desto langer war die ITS-Behandlungsbedurftigked die Komplikationsrate (Perito-

nitis/ Sepsis). Die Mortalitatsrate stieg dann wamid %.

Viele Autoren sehen in einem erhdhten Patientenalteen weiteren wesentlichen Risi-
kofaktor fur das vermehrte Auftreten nosokomiatgektionen und eine hohere Morta-
litat in dieser Gruppe. Untersuchungen in 23 sddadten Intensivstationen zeigten sig-
nifikante Unterschiede im Hinblick auf die altereahgige Mortalitat bei Patienten mit

langen Liegezeiten. Hughes et al. ermittelten b&eu70-jahrigen Patienten eine relativ
konstante Mortalitéatsrate von ca. 30 %. Diese ggegch bei Gber 70-jahrigen auf ca.
50 % an [25]. Auch hier sind wieder Parallelen @lirzburger Studie erkennbar: wah-
rend bei den unter 40-jahrigen nur 12.9 % der lipf@tienten verstarben, stieg die Mor-
talitatsrate bei den 40-70-jahrigen auf 30.4 % beidden Uber 70-jahrigen sogar bis auf
44.8 % an. Interessanterweise trat diese Entwickhwr bei Patienten mit auf der In-

tensivstation neu erworbenen Infektionen (oder fe&tionen) ein, wahrend die Morta-

litat bei Patienten, die lediglich einen vorbestalen oder gar keinen Infekt hatten,
keine Progression zeigte. Im Gegenteil war hierMiagtalitat der alteren Patienten so-
gar niedriger, da Gberwiegend die jungeren Patielmtiekte erlitten.

Gerade bei alteren Patienten bestehen haufig ralevBegleiterkrankungen. Bereits
jenseits des 30. Lebensjahres ist mit einem VeviostOrganfunktion von ca. 1 % jahr-
lich zu rechnen [26]. Ab dem 60. Lebensjahr habenmeibs mehr als 54 % der Patienten
kardiale Begleiterkrankungen, bei Uber 40 % bestghdmonale Defizite, arterielle

Hypertonie und Diabetes mellitus werden bei etweemi Drittel, bzw. einem Sechstel

der Patienten in dieser Altersgruppe diagnostifis}.

Die Einschrankung der funktionellen Organreservartfilazu, dass vor allem altere
Patienten empfindlich auf schadigende aul3ere Esdlireagieren. Wahrend unter nor-
malen Lebensbedingungen die Organfunktionen valligreichen, neigen altere Patien-

ten unter Einwirkung kérperlicher Stressoren elheriekompensation.
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So zeigte sich in Untersuchungen, dass alte Patigrdstoperativ in ca. 50 % der Falle
an Komplikationen des pulmonalen Systems leidemdibe Probleme und akute Ver-
wirrtheitszustande sind mit je ca. 20 % ebenfaflsfly [26]. Trotzdem ist fortgeschrit-
tenes Alter per se noch keine Kontraindikation fthirurgische Eingriffe und

Komorbiditat alleine noch kein prognostischer Fakim die Mortalitat [27].

Auch in der Wirzburger Studie konnte keine erhdtetalitat bei steigender Anzahl

von Begleiterkrankungen beobachtet werden. Eberssenwdie Neuinfektionsrate, die
Entstehung von Peritonitis/ Sepsis und die ITS-edaper nicht komorbiditatsabhan-
gig, jedoch verlangerte sich der Gesamtaufenthadtdie betroffenen Patienten hatten

eine hohere Infektrate vor der Intensivaufnahme.

Die Studienlage ist im Hinblick auf diese Fragdated sehr heterogen. Pittet et al. fol-
gerten aus den Daten einer 5-jahrigen, retrospaktinzidenzstudie (chirurgische In-
tensivpatienten), dass bei septischen PatienteArtidyse von Begleiterkrankungen in
Verbindung mit erhohter Morbiditat bei AufnahmeS(i. eines erhéhten initialen
APACHE II-Scores) die Prognose der Mortalitat vedsrn konnen [28]. Osmon et al.
sahen vorbestehende Leberzirrhose und die Notwegitiger Therapie mit Vaso-
pressoren als unabhangige Risikofaktoren flr een@terblichkeit im Verlauf einer
Intensivtherapie [29], wahrend Engel et al. APACHIENd renale Dysfunktion (nicht
aber andere Organdysfunktionen, Alter, Geschledeatrr dnfektfoci) als unabhangige

Pradiktoren fur die Mortalitéat septischer Patierftezeichneten [30].

Es gilt auch zu bedenken, dass das Langzeitiberlet® Intensivpatienten sehr varia-
bel ist. Hohes Alter z.B. beeinflusst vor allem #igzfristige Mortalitat innerhalb der
ersten 30 Tage. 6-24 Monate nach Entlassung nénehrentsprechenden Studien zu-
folge die Sterblichkeitsraten denen von nicht istetmerapierten Patienten an. Eine
Ausnahme stellt das Auftreten schwerer Sepsendiiadie Sterblichkeit der Patienten
Uber Jahre nachhaltig beeinflussen [31]. Schoendtealj gehen davon aus, dass 3-10 %
aller Intensivpatienten im Verlauf ihres Aufentleslteine Bakteridmie oder Sepsis er-
fahren. Hier ist besonders die abdominelle SepmisBedeutung, bei der die Letalitats-
rate bis zu 72 % erreicht. Sepsis gilt damit alsifigdte Todesursache auf nicht-
kardiologischen Intensivstationen, wobei genemalisi Langzeitprognosen bisher nicht
maoglich sind [32].
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4.1 Schlussdiskussion

Es ist unstrittig, dass die demografische Entwicgl@inen deutlichen Trend zur Ver-
schiebung der Population der westlichen Industigen zu héherem Lebensalter hin
zeigt. Aktuellen Berechnungen zufolge werden ber2@50 in Deutschland etwa dop-
pelt so viele 60-jahrige wie Neugeborene leben .[Ericksichtigt man dazu die
gleichzeitig fortschreitende medizinische Entwicldy die es moglich macht, auch bei
alteren Patienten mit Begleiterkrankungen immefigré chirurgische Eingriffe durch-
zufithren, muss man in Zukunft sicher mit einem diginvachsenden Anteil alterer In-

tensivpatienten rechnen [26].

Obwonhl gerade hier Infektionen den Behandlungsuémaesentlich beeinflussen (man
geht davon aus, dass sich das Mortalitatsrisikalinurgische Patienten bei Entwick-
lung einer nosokomialen Infektion verdoppelt) umdea nicht unerheblichen Kosten-
faktor darstellen (Berechnungen zufolge erh6heh die Krankenhauskosten bis auf
das 2.8-fache), sollten gefahrdeten Patienten eshalb notwendige Therapien nicht
vorenthalten werden [26,34]. US-amerikanischen i8tudufolge bleiben die durch-

schnittlichen Liegezeiten auf den Intensivstatiomeriz (6konomisch forcierter) sin-

kender Krankenhausliegezeiten konstant [35]. Imbkik auf die zu erwartende Stei-
gerung der nosokomialen Infektraten sollten daheimehr die Méglichkeiten zur

Infektprophylaxe ausgeschopft werden, durch die hn&rkenntnissen aus der
NIDEP(2)-Studie die nosokomialen Infektionen in ehen Krankenhdusern um ca.

ein Viertel gesenkt werden konnten [34].

4.2 Beantwortung der Fragen

1. Im Vergleich mit entsprechender Literatur konntsthggt werden, dass Patien-
ten mit Infektionen signifikant langere Liegezeituf den Intensivstationen hat-
ten. Dies trifft insbesondere fiir nosokomiale Itileken zu, die erst auf der In-
tensivstation neu erworben wurden. Bei Patientendmisen Infektionen war
gleichzeitig die Mortalitat deutlich hoher als ligiektfreien oder vorinfizierten
Patienten. Adaquate Infektionsprophylaxe sowie dirithzeitige Infektdia-

gnostik und -sanierung sollten daher oberste Rétdoei der Behandlung haben.
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2. Die haufigsten Ausloser nosokomialer InfektionerramaBakterien. Diese Be-
obachtung deckt sich mit entsprechenden Vergleigtigs, wobei auch in der
vorliegenden Studie die gram-positiven Erreger stwaufiger als die gram-
negativen involviert waren. Pilze, Viren und andpaghogene Organismen wa-
ren hier zahlenmafig von untergeordneter Bedeufiingen im Einzelfall aber
zu besonders dramatischen Verlaufen. Eine besorndier@ausforderung stellte
das Auftreten multiresistenter Erreger dar, daTdierapie und der pflegerische
Aufwand enorm kompliziert wurden. Hier sollte kamtierliche Surveillance be-

trieben werden, um die Aufmerksamkeit fir das Themaerstarken.

3. Begleiterkrankungen allein hatten keinen Einflugé die Mortalitat der unter-
suchten Patienten. Sie kénnten jedoch das Auftred@ninfektionen begtinsti-
gen und dadurch die Liegezeit auf der Intensivataterlangern. Es kann jedoch
keine Aussage dartuber gemacht werden, ob Infekiibhsache oder Folge von
verlangerter Liegedauer einzelner Patienten wabea. Vergleichbarkeit mit
vorliegenden Studien ist aufgrund der Heterogedig&tPatientenguts erschwert,
die Durchfihrung entsprechend angepasster Untaragen konnte hilfreich

sein.

4. Hohes Patientenalter allein hatte keinen signifikarEinfluss auf die Mortalitat.
In Verbindung mit Infektionen (speziell: auf detdnsivstation erworbenen In-
fektionen) verdreifachte sich jedoch die Sterblmhkier beobachteten ,iiber 70-
jahrigen” Patienten im Vergleich zu den ,unter &40fjgen”. Es konnte gezeigt
werden, dass die Anzahl der Begleiterkrankungenden Alter steigt. Gerade
im Hinblick auf die Altersentwicklung in der Bev@kung wird diese Thematik
in Zukunft mit Sicherheit steigende Relevanz edmltfalls tatséchlich eine
Kausalitdt zwischen hohem Patientenalter, Begla@@kungen und Infektions-

haufung besteht.
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5 Zusammenfassung

Weder Geschlecht, Alter, noch Begleiterkrankungatteln einen Einfluss auf das Uber-

leben der Patienten. Mannliche Patienten warenfgignt jinger als weibliche.

Die Zahl der Begleiterkrankungen steigt mit demeAltJe alter die Patienten waren,
desto langer waren sie vor Aufnahme auf die Intestgiion bereits in der Klinik.

Patienten mit mehr Begleiterkrankungen waren langerund auch langer nach dem
Aufenthalt auf der Intensivstation in stationarehBndlung, so dass ihr gesamter Kran-
kenhausaufenthalt langer war. Die Dauer des Intangnthaltes war jedoch unabhan-
gig von den Begleiterkrankungen. Die Patienten,idieler Klinik verstarben, hatten

eine langere Intensivaufenthaltsdauer, wurden géaubperiert und langer beatmet.

Bestehende Infekte zeigten keine signifikanten Algigkeiten von Alter oder Ge-
schlecht. Allerdings verstarben 29 % der Patiemnvorbestehendem Infekt im Ver-
gleich zu 18 % ohne Vorinfektion. Erreger im Blwglglauf traten haufiger bei mannli-
chen und jingeren Patienten auf. Wundinfekte tratgm haufig bei Begleiterkrankun-
gen der Atemwege oder der Leber auf. Von den Ratiemit vorbestehendem Wundin-
fekt verstarben 30 % im Vergleich zu 20 % mit aedender ohne vorbestehende Infek-
te, bei bestehendem Infekt im Blutkreislauf sogafbgegeniber 20 %.

Insgesamt wurden Infektionen am haufigsten aufinkensivstation erworben. Bei den
neu erworbenen Infekten waren mannliche Patiengerdider von Erregern im Blut-
kreislauf und Atemwegsinfekten betroffen. Insgesamten die Patienten mit neu er-
worbenem Infekt signifikant jinger (es sei dennpestand bereits bei Intensivaufnah-
me ein Infekt - in diesem Fall war kein Altersustied zu erkennen).

Alte und neue Infektionen in der gleichen Lokalisat(im gleichen Organsystem) wa-

ren selten, alte und neue Infekte an sich aberhsilfig beim gleichen Patienten.
Die Mortalitat stieg besonders, wenn vor einer IN&ktion bereits ein Infekt bestand -

ohne Neuinfektion hatte ein bestehender Infekt é@imesentlichen Einfluss auf die
Sterblichkeit.

Mannliche Patienten erwarben haufiger gram-negé&iiveger als weibliche.
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Patienten mit Begleiterkrankungen der Leber erwatté@ufiger gram-positive Erreger
(inklusive MRSA. Vorbestehende Wundinfektionen waren besondetdigh@urch
gram-positive Erreger ausgeltst, Atem- und Harnwégiste durch Pilze und Katheter-

assoziierte Infekte haufig duréhRSA

Sepsen traten (unsignifikant) haufiger bei manmeirctPatienten auf. Weder Sepsen
noch Peritonitiden waren abhangig von Begleiterkuaigen. Die Mortalitat der Patien-
ten mit Sepsis und/ oder Peritonitis war insbespndeaf der Intensivstation gegentber

den nicht betroffenen Patienten deutlich erhoht.
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