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Zusammenfassung

Folgen nosokomialer Infektionen (NI) und der Vergleich

von Patienten mit und ohne NI

Dudek-Hodge, Christine

In der Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopéidie und Rehabilitation wurden im
Zeitraum von 1998 bis 1999 842 Patienten stationdr behandelt. 58 Patienten erkrankten
an einer NI (6,9%). Diese Patienten waren signifikant haufiger ménnlich und élter als
die nicht NI Patienten. Die NI Patienten wurden auf intrinsische Risikofaktoren auf eine
NI untersucht und mit einer nach Alter und Geschlecht randomisierten Kontrollgruppe
verglichen. Beim Vergleich ergaben sich neben Alter und Geschlechterverteilung
statistisch signifikante Unterschiede in bezug auf die Art der Aufnahme, die
Aufnahmediagnose und die Liegedauer.

Kein statistisch signifikanter Unterschied fand sich beim Erndhrungszustand, beim
Nikotinabusus, bei Grunderkrankungen bzw. Erkrankungsdauer und antibiotischer
Vorbehandlung. In einem zweiten Untersuchungsschritt wurden die NI analysiert. Die
grofite Gruppe stellten die Wundinfektionen (79%), gefolgt von Harnwegsinfektionen
(10%) und Pneumonien (6%). Die Konsequenzen fiir die Patienten waren weitreichend,
von lokaler Wundbehandlung iiber antibiotische Therapie zu Amputation.

Eine frithzeitige Abschitzung des intrinsischen Risikos eines Patienten zusammen mit
einem Surveillance Programm wiéhrend der stationdren Aufnahme hat die Reduktion
von NI zum Ziel. Eine Mdglichkeit der Einschitzung des intrinsischen Risikos eines
Patienten ist ein Score zu Beginn der stationdren Aufnahme.
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1. Einleitung

1.1 Bedeutung von nosokomialen Infektionen

Nosokomiale Infektionen (NI) sind ein seit langem beobachtetes Phinomen in der
Behandlung von Patienten. Thre Bedeutung nimmt in den letzten 60 Jahren stetig zu. Die
Griinde fiir die Zunahme nosokomialer Infektionen und deren Mortalitit sind die immer
starkere Konzentration von Problemfillen im Krankenhaus, besonders in Krankenhdusern
der maximal Versorgung, die Zunahme invasiver therapeutischer Diagnostik und Therapien,
und die Zunahme Antibiotika-resistenter Erreger (54).

In einer Studie wurde festgestellt, dass bei 26% der in dieser Klinik Verstorbenen eine
nosokomiale Infektion die direkte Todesursache war (34).

Fiir den einzelnen Patienten bedeutet eine NI neben mdglichen Schmerzen und einem
allgemeinen Krankheitsgefiihl bis hin zum Tod, einen weiteren Eingriff in seine
Privatsphére, eine Beeintrachtigung oder Verlust seiner sozialen Kontakte und
moglicherweise finanzielle Einbufen, durch bleibende Invaliditit und oder
Arbeitsplatzverlust.

Steigenden Kosten im Gesundheitssystem bei weniger beitragspflichtigen Mitgliedern sind
ein grundlegendes Problem des deutschen Gesundheitswesens auch ohne nosokomiale
Infektionen. Da eine NI den Heilungsprozess im besten Fall kompliziert und im schlimmsten
unmoglich macht, fiihrt dies zu weiteren immensen Kostensteigerungen (67). In den USA
werden jahrlich 4,5 Milliarden Dollar zur Bestreitung nosokomialer Infektionen ausgegeben
(48).

Auch wenn eine NI nicht grundsitzlich vermeidbar ist, zeigte das SENIC-Projekt (37) die
bislang bedeutendste Studie, zur Frage nach der Vermeidbarkeit von nosokomialen
Infektionen, dass 32% aller nosokomialen Infektionen durch effektive Infektionserfassungs-

und Kontrollprogramme vermieden werden kénnen (40).



1.2 Vorkommen von nosokomialen Infektionen

Nosokomiale Infektionen sind im Prinzip weltweit, in allen medizinischen Einrichtungen
verbreitet. In Amerika kam es in den 40er und 50er Jahren zu ersten grof3en ,,Staphylococcus
aureus — Epidemien®. Zur Pravention und frithzeitiger Erfassung zukiinftiger Epidemien
wurden Infection Control Comittees (85) eingerichtet und in den 60er Jahren ICP (Infection
Control Professionals) angestellt.

1985 fiihrt das Center for Disease Control (CDC) in den USA eine Studie zum Vorkommen
von NI durch. In dieser Studie, in der 169526 Patienten in 338 randomisierten Kliniken der
Akutversorgung untersuchte, wurden 5,7 Infektionen pro 100 Patienten festgestellt (38).

In Deutschland wurde in der NIDEP Studie (Nosokomiale Infektionen in deutschland-
Erfassung und Priavention) eine Gesamtinfektion von 3,46% ermittelt (73). Andere
internationale Studien weisen in etwa gleiche Ergebnisse vor (6,17,20,61,63,80,83). Die

Werte in den einzelnen Studien Schwanken abhingig vom Studiendesign.

1.3 Infektionskontrolle in der Praxis

Zur Infektionsprophylaxe und Infektionsiiberwachung sind seit 1997 in der Technischen
Orthopédie auf allen Stationen Infektionskontrollbogen fiir alle klinischen Patienten in
Gebrauch.

Diese Bogen umfassen allgemeine Krankendaten, wie Name, Geburtsdatum, Aufnahme-,
Ubernahme-, und Entlassdatum, sowie Risikofaktoren einer Infektion bei Aufnahme, wie
Adipositas, Autoimmunerkrankung, COLD. Diabetes Mellitus, Dialysepflicht, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, vorbestehende Wunden, Vor-Operationen, Immuninsuffizienz,
Immunsuppression, vorbestehende Infektionen, Malignome, Strahlentherapie,

Zytostatikatherapie, und weitere vom Arzt hinzu fiigbare Faktoren. Daneben werden alle



wiéhrend des Aufenthaltes durchgefiihrten Operationen/ Interventionen mit Datum, Dauer,
und falls vorhanden perioperativer Antibiotika Prophylaxe verzeichnet.

SchlieBlich tragt ein Krankenhaushygieniker ein, ob eine (fragliche) nosokomiale Infektion
vorliegt und wenn, welche; zum Beispiel Wundinfektion, Pneumonie, Drainageinfektion,
Harnwegsinfektion, Sepsis etc.

Auf der Riickseite des Bogens evaluiert der Stationsarzt wochentlich den gesamten
klinischen Zustand des Patienten evaluiert, i.e. Temperatur, Leukozytenzahl, Infektionen,
Wundgebiet, Drainagen, Verweilkatheter, Abstriche, Antibiotikabehandlung,
Chemotherapeutika / Immunsuppressiva. Neben diesen klinischen Daten vermerkt er, in
welcher klinischen Einheit sich der Patient befindet.

Zusammen mit dem Institut fiir Mikrobiologie und dem Institut fiir Hygiene, werden
Abstriche der einzelnen Patienten untersucht und die Bégen auf mogliche nosokomiale
Infektionen hin auswertet. Diese Maflnahme dient einer praziseren Erfassung und besseren
Uberwachung von Infektionen wihrend eines Klinikaufenthaltes.

In der vorliegenden Studie werden Patientendaten untersucht, die in der Zeit von 1998 bis
1999 an einer NI erkrankten. Sie werden mit einer gematchten Kontrollgruppe ohne NI

verglichen, um so mogliche signifikante Unterschiede zu erfassen.



2.  Material und Methoden

2.1  Patientengut und Erfassungszeitraum / -Ort

Bei der Studie mit dem Titel ,,Folgen nosokomialer Infektionen (NI) und der Vergleich
von Patienten mit und ohne NI* handelt es sich um eine prospektive Datenerhebung
(Infektionskontrollbdgen) mit einer zum Teil retrospektiven (Krankenakten)
Datenauswertung aus dem Patientengut der Klinik und Poliklinik fiir Technische
Orthopédie und Rehabilitation der Westfalischen Wilhelms - Universitdt zu Miinster.
Der Erfassungszeitraum war vom 1. Januar 1998 bis zum 31. Dezember 1999. Das
Patientenkollektiv umfasst alle Patienten, die in diesem Zeitraum stationir behandelt
wurden und an einer oder mehrerer nosokomialer Infektionen erkrankten. Die
Selektion dieser Patienten erfolgt durch die Krankenhaushygieniker des Instituts fiir
Hygiene der Westfilischen Wilhelms — Universitit und Arzte der Klinik und Poliklinik
fiir Technische Orthopédie und Rehabilitation, anhand der, von ihnen ausgewerteten,
oben beschriebenen Infektionskontrollbogen. Diese sind basiert auf den international
anerkannten Kriterien des Centers for Disease Control and Prevantion (CDC), Atlanta /
USA (27). Die Kontrollgruppe umfasst Patienten, die sich zwischen dem 1. Januar
1998 und dem 31. Dezember 1999 stationir in der Klinik fiir Technische Orthopédie
und Rehabilitation befanden. Die Patienten der Kontrollgruppe waren nicht an einer
nosokomialen Infektion erkrankt und wurden nach Durchschnittsalter und
Geschlechterverteilung gematcht. Die hier vorgelegten Daten stammen aus den
Krankenakten der einzelnen Patienten, Anidsthesieprotokollen, Operationsprotokollen,
Fachirztlichen Gutachten des Institutes fiir Medizinische Mikrobiologie der
Westfilischen Wilhelms — Universitit (Antibiogramme) und Fachérztlichen Gutachten
des Instituts fiir Hygiene der Westfdlischen Wilhelms — Universitét
(Abstrichergebnisse). Das Patientenkollektiv mit NI umfasst insgesamt 58 Patienten.
Drei Patienten aus dem Jahre 1998 wurden nicht in die Studie aufgenommen, da sie
bereits iiber den Zeitraum von 1997 und 1998 stationdr aufgenommen waren. Die

Kontrollgruppe bestand aus 55 Patienten.



2.2 Datenerhebung und statistische Auswertung

Die Daten der einzelnen, stationdren Patienten mit einer nosokomialen Infektion wurden
systematisch nach elf Untersuchungspunkten und deren Unterpunkten ausgewertet. Die
Patienten der Kontrollgruppe wurden nur auf die Punkte 1 bis 7 untersucht, da diese
Gruppe per definitionem keine nosokomiale Infektion hatte. Auch wurden nur die

Ergebnisse der Punkte 1 bis 7 miteinander verglichen und so statistisch ausgewertet.

1. Angaben zur Person
a.) Geschlechterverteilung
b.) Alter
c.) Body-Mass-Index
d.) Nikotinabusus

2. Diagnosen bei Aufnahme und Erkrankungsdauer

3. Ambulanz - Aufnahme / Verlegung

4. Antibiotische Behandlung zum Aufnahmezeitpunkt
5. Aufnahme- / Verlegungsdiagnosen

6. Interventionen wéhrend des stationdren Aufenthaltes

a.) konservative Behandlung

b.) chirurgische Behandlung



7. Liegedauer

8. Nosokomiale Infektionen
9. Infektionserfassung

10. Erregerspektrum

11. Behandlungsmafinahmen

a.) konservative Behandlung
b.) medikamentdse Behandlung
c.) operative Behandlung

d.) Verlegung

Alle Daten werden in Microsoft Excel und SPSS 10.05 Studenten Version (Englisches
Programm) eingefiihrt und personenbezogen ausgewertet. Die statistische Auswertung
wurde vom Institut fiir Biomedizin supervisiert (biomathematische Beratung). Zur
statistischen Auswertung werden Methoden der deskriptiven Statistik wie
Durchschnittswerte, Prozentangaben und Standardabweichungen gebraucht. Zur
Berechnung signifikanter Unterschiede wird der Independent Sample t-test, Cross
Tabulationen, der Levene’s Test, der Pearsons chi square test und der Fisher’s exact test

angewandt.



3. Untersuchungsergebnisse

3.1  Analyse und Vergleich der Patienten mit nosokomialer Infektion und

der Patienten der Kontrollgruppe

Die in der allgemeinen Analyse des Patientenklientels ermittelten Daten leiten sich alle
aus der oben beschriebenen Datenerhebung ab. Zum besseren Verstindnis werden
einige Daten in Form von Tabellen oder Diagrammen dargestellt, andere Daten

statistisch ausgewertet und beschrieben.

3.1.1 Angaben zum Kollektiv

In der Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopéddie werden, in dem Zeitraum von
Begin 1998 bis Ende 1999 842 Patienten anhand von Infektionskontrollbdgen erfasst. In
58 Fillen wird eine nosokomiale Infektion (NI) festgestellt. Aus diesen Zahlen ergibt
sich, dass 6,88 % der im oben genannten Zeitraum erfassten Patienten an einer
nosokomialen Infektion erkrankten.

Die Patienten der NI Gruppe waren zwischen 19 und 88 Jahren alt, mit einem mittleren
Lebensalter von 56,64 Jahren. Die Standardabweichung betrégt 15,92 Jahre.

Das Gesamtkollektiv umfasst alle im oben genannten Zeitraum stationir behandelten
Patienten. Im gesamten Patientenkollektiv ohne NI (GK) sind 784 Patienten erfasst.

Das Alter der Patienten variiert zwischen 9 Monaten und 88 Jahren. Das mittlere Alter

betragt 46,10 Jahre mit einer Standardabweichung von 21,38 Jahren.



Durch- . Std. Fehler des
N schnittsalter Std. Abweichung Mittelwertes
GK 784 46,10 21,38 ,76
NI 58 56,64 15,92 2,09

Tabelle 1: Durchschnittsalter der Patienten im Gesamt- (GK) und im NI Kollektiv
N: Anzahl der Patienten; Mean: Durchschnittsalter;
Std. Deviation: Standardabweichung; Std. Error Mean: Standardfehler

Das Durchschnittsalter der NI Patienten liegt um mehr als 10 Jahre {iber dem der GK
Patienten, 56,64 Jahre gegeniiber 46,10 Jahre. Es wird der ,,Levene’s test for Equality of
variances* und der ,,t-test for Equality of Means* zur Uberpriifung auf einen signifikanten

Unterschied angewandt.

Levene's Test t-test fur
fir Gleich- Gleichheit
heit der der
Varianz Mittelwerte
Mittlere | Std. Fehler
ALTER F Sig. t Sig. (2-seitig)
Differenz | Differenz
15,000 ,000 -4,738 ,000 -10,54 2,23

Tabelle 2: T-Test fiir unabhéngige Gruppen

Die Signifikanz des ,,t-tests* ist kleiner als 0,0001 bei einem f von 15,000. P ist kleiner
als 0.0001 bei einem Standardfehler von 2,23 und einem durchschnittlichen Unterschied
von 10,54 Jahren. Dies ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen den

Durchschnittsaltern beider Gruppen.
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3.1.2 Angaben zur Person

Im Patientenkollektiv mit einer NI befinden sich 46 Mianner (79%) und

12 Frauen (21%). Demgegeniiber sind in der Gruppe der Patienten ohne NI
484 mannliche (62%) und 300 weibliche Patienten (38%). Zur Feststellung,

signifikanter Unterschiede in der Geschlechterverteilung der beiden Gruppen, wird eine

Vier Felder Tafel und der ,,Chi-Quadrat Test* angewandt.

KG NI Total
Minnlich 484 46 530
Weiblich 300 12 312
Total 784 58 842
Tabelle 3: Vier Felder Tafel der Geschlechterverteilung
Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
Wert df (2-seitig) | (2-scitig) | (I-scitig)
Pearson Chi-
Quadrat 7,152 1 ,007
Kontinuierl.
Korrektur 6,419 1 ,011
'Wahrschein-
lichkeits Ratio| _*0° ! ;005
Fisher's Exact 007 004
Test
N der validen
Fille 842

Tabelle 4: Vergleich zwischen Pearson Chi-Quadrat test und Fisher’s Exact Test

11



Der Pearson Chi-Quadrat Test und der Fisher’s Exact Test ergeben jeweils mit einer
Signifikanz von 0,007 einen statistisch signifikanten Unterschied in der
Geschlechterverteilung beider Gruppen. Demnach befinden sich signifikant mehr
Mainner und signifikant weniger Frauen in der NI Gruppe als in der GK Gruppe.

Der extreme Groflenunterschied der Gruppen wurde hierbei beriicksichtigt.

In einer weiteren Analyse der Daten wird tiberpriift, inwieweit die Verteilung der
Geschlechter in verschiedenen Altersgruppen in den zwei Kollektiven iibereinstimmte.
Es wird sowohl die Verteilung zwischen Ménnern und Frauen als auch zwischen den

Kollektiven untersucht.

Patientenalter| Ménner Frauen
N % N %
<40 Jahre 5 11 2 18
40-60 Jahre 23 50 5 41
>60 Jahre 18 39 5 41
Gesamt 46 100 12 100

Tabelle 5: Alter der Patienten in der NI Gruppe nach Geschlecht bei Aufnahme
N: Absolute Anzahl der Patienten pro Altersgruppe

%: Prozentangabe der Patienten in der jeweiligen Altersgruppe

Aus der Tabelle ist zu erkennbar, dass in der NI Gruppe sowohl die Ménner als auch die
Frauen der unter 40j4hrigen die kleinste Gruppe darstellten (11%;18%). Bei den
Mainnern sind 50% der Patienten bei der Aufnahme zwischen 40 und 60 Jahre alt. Sie
bilden die grofite Gruppe. Die tliber 60 jéhrigen stellen mit 39% die zweit stirkste
Gruppe. Bei den Frauen sind die Altersklassen der 40 bis 60 jéhrigen und der iiber 60
jéhrigen gleich stark vertreten (41%).

Es bleibt festzustellen, dass 89% der Manner und 82% der Frauen bei Aufnahme tiber
40 Jahre alt sind.

12



Patientenalter| Maénner Frauen
N % N %
<40 Jahre 174 36 121 40
40-60 Jahre 175 36 91 30
>60 Jahre 135 28 88 30
Gesamt 484 100 300 100

Tabelle 6: Alter der Patienten in der GK Gruppe nach Geschlecht bei Aufnahme
N: Absolute Anzahl der Patienten pro Altersgruppe

%: Prozentangabe der Patienten in der jeweiligen Altersgruppe

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Verteilung der Patienten der GK Gruppe in den
verschiedenen Altersklassen zwischen Miannern und Frauen &hnlich ist.

In der Klasse der unter 40 jahrigen befanden sich etwas mehr Frauen (40%) als Ménner
(36%). Dagegen ist das Verhéltnis in der Gruppe der 40 — 60 jahrigen umgekehrt, 36%
Mainner und 30% Frauen. Bei den iiber 60 jdhrigen sind beide Geschlechter prozentual
anndhernd gleich stark vertreten (28% und 30%).

Im Gegensatz zu der Gruppe der NI Patienten sind in der GK Gruppe nur 64% der
Minner und 60% der Frauen tiber 40 Jahre alt.

Beim statistischem Vergleich zwischen der NI und GK Gruppe deutet der ,,Pearson Chi-
Quadrat Test* eine statistische Signifikanz an (s<0,0001). Die Uberpriifung mit dem
,Lambda Test™ ergab nur eine statistisch schwache Signifikanz (value: 0,039;
anndhernde Signifianz: <0,001).

Es war nicht moglich, die einzelnen Gruppen auf statistisch signifikante Unterschiede

zwischen den méinnlichen und weiblichen Patienten zu iiberpriifen.
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Da die NI Gruppe sich vom Alter und der Geschlechterverteilung signifikant von der
KG Gruppe unterscheidet, wird bei der weiteren Untersuchung eine nach Alter und
Geschlechterverteilung gematchte Kontrollgruppe verwandt (KG).

Als nichstes wird der Erndhrungszustandes der Patienten untersucht.

Anhand von Grofle und Gewicht wird der Body-MaB-Index (BMI) der Patienten
berechnet. Dieser dient der Beurteilung des Erndhrungszustandes. Ein BMI unter 20 gilt
als untergewichtig, zwischen 20 und 25 als normalgewichtig, zwischen 25 und 30 als

tibergewichtig und tiber 30 als stark adipos.

N/ %

<20  20-249 25-299 >30  Keine BMI
Angaben

ONI BNI % OKG OKG %

Abbildung 1: Erndhrungszustand der NI und KG Patienten bei Aufnahme eingeteilt in
BMI - Gruppen
NI/ KG: Absolute Anzahl der Patienten in Untergruppe

%: Prozentualer Anteil bezogen auf das jeweilige Gesamtkollektiv

Aus der Abbildung ist zu entnehmen, dass ein Drittel (31%) der NI- und der KG
Patienten normalgewichtig sind (BMI 20 — 24,9). Fiinf NI- und zwei KG Patienten

weisen einen BMI von unter 20 auf und gelten somit als untergewichtig.
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Der grofite Teil der NI und der KG Patienten verteilt sich in den Gruppen der
iibergewichtigen (14%; 27%) und stark adiposen (28%; 16%), mit einem BMI zwischen
25 und 29,9 beziehungsweise >30.

Bei 11 NI und 12 KG Patienten (18%; 22%) kann keine Aussage zum
Erndhrungszustand gemacht werden, da die Berechnung des BMI aufgrund fehlender
Angaben nicht moglich ist. Geht man also von 47 NI Patienten aus, die nach dem BMI
eingeteilt werden konnten, sind 24 Patienten (51%) iibergewichtig oder stark adipds, i.e.
hatten einen BMI von 25 und hoéher. Bei der KG sind nach dieser Berechnung 56% der

Patienten iibergewichtig.

Ein Vergleich der NI mit der KG Gruppe weist keinen signifikanter Unterschied auf
(p = 0.383) im durchschnittlichen BMI (26,84 bzw. 28,02) auf. Auffallend ist, dass der
durchschnittliche BMI der KG Gruppe tliber dem der NI Gruppe lag. Eine weitere

Analyse der Daten ist mathematisch nicht moglich.

) Std.
N Mittelwert Abweichung Std. Fehler
NI 47 26,8432 5,9694 ,8707
KG 36 28,0222 6,2046 1,0341

Tabelle 7: Durchschnittlicher BMI der NI und KG Gruppe
N: absolute Anzahl der Fille, Mittelwert: durchschnittlicher BMI
Standardabweichung, Standardfehler

In einem zweiten Untersuchungsschritt ist der Erndhrungszustand geschlechtsspezifisch

untersucht worden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt

15



BMI Ni Ménner|NI Frauen| KG Miénner| KG Frauen

N % N % N % N %
<20 5 11 0 0 2 5 0 0
20 - 24,9 16 35 2 17 6 14 3 25
25-29.9 6 13 2 17 12 28 3 25
>30 10 22 6 49 8 18 1 8
Keine Angaben| 9 19 2 17 15 35 5 42
Gesamt 46( 100 121 100 | 43 100 12 100
Tabelle 8: Erndhrungszustand der NI und KG Patienten nach Geschlecht,

eingeteilt in BMI — Gruppen
N: Absolute Anzahl der Patienten pro BMI - Gruppe
%: Prozentzahl der Patienten in der jeweiligen BMI - Gruppe

Das Auffallendste in dieser Tabelle ist, dass sich der Erndhrungszustand zwischen
Mainnern und Frauen der NI Gruppe eklatant unterscheidet. Bei den ménnlichen
Patienten sind 11% (N5) in der Gruppe der untergewichtigen (BMI <20), bei den
weiblichen Patienten keine. 35% der ménnlichen Patienten (N16) sind normalgewichtig
(BMI 20 — 24,9), aber nur 17% der weiblichen Patienten (N2). In der Gruppe der
tibergewichtigen Patienten (BMI 25 — 29,9) befanden sich 13% der Manner (N6) und
17% der Frauen (N2). Am deutlichsten sind die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern in der Gruppe der stark adiposen (BMI >30). 22% der ménnlichen
Patienten (N10) und 49% der weiblichen Patienten (N6) gehdren dieser Gruppe an. Bei
neun Ménnern und zwei Frauen konnten keine Angaben zum BMI gemacht werden. Die
Griinde hierfiir sind bereits oben im Text angegeben. Geschlechtsspezifische
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen der KG Gruppe ergeben sich in der
Gruppe der untergewichtigen und der stark adipdsen Patienten. Es sind zwei ménnliche
Patienten (5%) untergewichtig und keine weiblichen. Im Gegensatz dazu ist nur eine
Frau (9%) stark adipos aber 8 Ménner (18%). Die Verteilung in den Gruppen der
normal- und tibergewichtigen ist dhnlich be1 Ménnern und Frauen. Bei 33% der Frauen
und 18% Maénner konnen keine Angaben zum Erndhrungszustand gemacht werden.
Auch dieser Untersuchungsschritt kann aufgrund mathematischer Gesetze nicht

statistisch ausgewertet werden.
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Ein weiterer Aspekt der Untersuchung ist die Frage nach einem mdglichen

Nikotinabusus der Patienten. Die ermittelten Daten sind in Abbildung 2 dargestellt.

Nikotinabusus

Ja

Nein

Keine Angaben

1 1 1 1 1 1 1 %
0 10 20 30 40 50 60

0% KG % NI

Abbildung 2: Nikotinabusus der Patienten

%: Prozentualer Anteil

Der Anteil der Nichtraucher im NI kollektiv liegt bei 52 %, dies entspricht 30 Patienten.
Der Anteil der Raucher dagegen betrdgt 22% (N 13). Diese Angaben haben jedoch nur
eine bedingte Aussagekraft, da zu 15 Patienten (26%) keine Angaben, iiber einen
moglichen Nikotinabusus erhéltlich sind. Der Anteil der Nichtraucher im KG Kollektiv
liegt bei 42%, entsprechend 23 Patienten. 18% der Patienten (N 10) geben an zum
Zeitpunkt der Aufnahme zu rauchen. Da bei 40% der Patienten keine Aussagen zu
einem moglichen Nikotinabusus erhiltlich sind, ist auch hier die Aussagekraft der
Untersuchung eingeschriankt. Auch befinden sich in beiden Gruppen unter den
Nichtrauchern zahlreiche Patienten, die angeben, frither geraucht zu haben.

Es sind keine statistisch signifikanten Unterschiede zu finden.

Die Menge der pro Tag gerauchten Zigaretten und die Dauer des Nikotinabusus sind
nicht feststellbar, so dass eine Einteilung nach ,,package years* nicht moglich ist.
Ebenso ist die Untersuchung der Patienten auf ihren durchschnittlichen Alkoholkonsum

aufgrund fehlender Daten nicht méglich.
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3.1.3 Diagnosen bei Aufnahme und Erkrankungsdauer

Alle Erkrankungen, die im NI und KG Kollektiv, wurden in Tabelle 3 aufgelistet.

rteriosklerose

OPD

steochondrose

lkoholabusus

ortenaneurysm a

hronisch rheum atoide A rthritis
hronische O steom yelitis
ortenklappenersatz

yperurikdm ie

Spina bifida

Infantile C erebralparese
Endangitis obliterans

Hem iparese links
Rezidivierende Papillom e

A rrhythm ien

Sarkom untere E xtrem itédt
Chronischer Schmerzzustand Fulf
B ursitis trochanterica
SenkspreizfusBl

Hallux valgus

Zustand nach Poliom yelitis
SpitzfulB 1i.

Genu valgus

N eurogener HohlfuB

Perom elie obere E xtrem itédt
Ektrom elie untere E xtrem itdt
Partieller Riesenwuchs Fulf
Hepatitis C

Toxischer Leberschaden durch C hlg

Z>0aQ0a»»00»

Trisom ie 21

OO OO OO OO OO OO OO OO = = = = e = = = NN

OO OO OO OO OO OO OO O DN NNNNNMNMNDMNDMNDNDNNDRNDNNWWWWW

—_ o e e e e = N e e W) = = D) = OO = = OO O N O OO, N0 OO ~N

Grunderkrankungen N NI|% NIJN K % K
D iabetes M ellitus Typ?2 29 50 20 36
M akroangiopathie 6 10 2 4
Polyneuropathie 10 17 4 7
M ikroangiopathie 2 3 0 0
R etinopathie 5 9 2 4
DNOATFP 4 7 5 9
D iabetische Nephropathie 4 7 3 5
Hypertonie 14 24 7 13
PA VK 10 17 16 30
K H K 10 4 7
Traum a 12 15 27
N europathische Klum pfiBie 4
Chronisch vendse Insuffizienz 2
Herzinsuffizienz 0
Hyperthyreose 0
Psychiatrische Erkrankungen 0
Sym pathische Reflexdystrophie 0
M orbus Paget 0

NN NN BRENRDNDUAURDPRDNDUNND OOV NOODODOR,ODODOON

Tabelle 3:
N: Absolute Héaufigkeit

%: Prozentuale Hiufigkeit im Patientenkollektiv

Diagnosen bei Aufanhem im NI und KG Kollektiv
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Insgesamt konnen 49 verschiedene Diagnosen im NI und KG Kollektiv ermittelt
werden. Diese Erkrankungen treten mit einer sehr unterschiedlichen Haufigkeit auf. Die
mit Abstand hiufigste Erkrankung bei beiden Gruppen ist der Diabetes mellitus Typ 2
(N: 29/ N: 20).

Bei den diabetischen Folgeerkrankungen tritt in der NI Gruppe die Polyneuropathie am
hiufigsten auf (17%), gefolgt von der Makroangiopathie (10%) und Retinopathie (9%).
Eine DNOAP (diabetische neuropathische Osteoarthropathie) oder diabetische
Nephropathie wird bei 4 Patienten (7%) diagnostiziert. Eine Mikroangiopathie kommt
bei 2 Patienten vor.

In der KG Gruppe treten bei den diabetischen Folgeerkrankungen in der Reihenfolge die
DNOAP (9%) und die diabetische Polyneuropathie (7%), gefolgt von der diabetischen
Nephropathie (5%) auf. Je zweimal finden sich die diabetische Retinopathie und
Makroangiopathie.

Bei den, nicht an Diabetes mellitus gebundenen, Erkrankungen stellen
Herzkreislauferkrankungen und Traumen an den Extremititen die gro3te Gruppe.

Bei den NI Patienten steht die Hypertonie mit 14 erkrankten Patienten (24%), an erster
Stelle, gefolgt von der pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) mit 10
Erkrankten (17%) und der KHK (koronare Herzkrankheit) mit 6 Patienten (10%). 12%
der Patienten (N7) haben Traumen an den Extremitdten erlitten.

In der KG Gruppe ist die Haufigkeit bei den Herzkreislauferkrankungen anders
gewichtet. Die pAVK (30%) nimmt hier mit 16 erkrankten Patienten den ersten Platz
ein. An zweiter und dritter Stelle rangierten Hypertonien (13%) und Arteriosklerosen
(11%). Weniger hiufig sind die KHK (N 4), Arrhythmien (N 1) und vendse
Durchblutungsstorungen (N 1).

Neben Traumen an den Extremitéten (27%), kommen noch Sarkome (5%)und der
Hallux valgus (5%) vor.

Alle anderen Erkrankungen treten in beiden Gruppen bei maximal 2 Patienten auf.

Bei der statistischen Auswertung werden ,,Crosstabulations* mit dem ,,Pearson Chi-
square Test* und dem ,,Fishers Exact Test* angewendet. Es konnen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven in der

Haufigkeitsverteilung der einzelnen Grunderkrankungen festgestellt werden.
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Die Anzahl der Diagnosen bei Aufnahme pro Patient ist in beiden Gruppen sehr
unterschiedlich und reichte von einer Grunderkrankung bis zu neun (NI Gruppe)
beziehungsweise sechs (KG Gruppe) Erkrankungen. Der Ubersichtlichkeit halber
werden die Patienten in 5 Gruppen zusammengefasst. Die erste Gruppe umfasst alle
Patienten mit einer Diagnosen und macht in der NI Gruppe 35% an der Gesamtmenge
aus (N 20). Bei den KG Patienten befinden sich in dieser Gruppe 49%

(N 27). Alle Patienten mit zwei Diagnosen werden in Gruppe zwei erfasst. Ihr Anteil
betrigt 22% im Ni (N 13) und 18% im KG Kollektiv (N 10). Die dritte Gruppe fasst alle
Patienten mit drei oder vier verschiedenen Diagnosen zusammen und hat einen Anteil
von 24% bei den NI Patienten (N 14) und 29% bei den KG Patienten (N16). Sie stellt
die zweitgrofite Gruppe. Alle Patienten mit mindestens flinf verschiedenen Diagnosen
sind in Gruppe vier zusammengefasst. [hr Anteil an der Gesamtmenge liegt bei 14% (N
8) beziehungsweise 4% (N2). Bei drei Patienten der NI Gruppe sind keine Angaben zu

der Anzahl der Diagnosen bei Aufnahme méoglich.

Ein NI Patient hat durchschnittlich 2,33 verschiedene Erkrankungen, bei einer
Standardabweichung von 1,36 und einem statistischen Fehler von 0,18. Ein Patient der
Kontrollgruppe hingegen hat 1,91 Erkrankungen mit einer Standardabweichung von
1,06 und einem statistischen Fehler von 0,14. Es kann kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden. Die exakten Ergebnisse sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.
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Levene. S t-test flir
Test fiir : .
. . die Gleich
die Gleich e
wertigkeit wertigkeit
der Mittel
der werte
Varianz
95%
. Durch
F Sig. ¢ Jf Slg. .(2- schnittl. Stc‘l. Fehler| Konfidenz
seitig) . Differenz | Intervall der
Differenz .
Differenz
Kleiner GroBer
3,211,076/ 1,798 |108| ,075 42 ,23 -4,28E-02 ,88
Tabelle 3: T-Test fiir unabhingige Gruppen fiir die Durchschnittsmenge an

Grunderkrankungen in der NI und KG Gruppe

Nachdem die Art und Haufigkeit der Erkrankungen erfasst ist, wird auch die

Erkrankungsdauer untersucht. Zur besseren Ubersicht werden drei Zeitintervalle fiir die

Erkrankungsdauer festgelegt. Bei Patienten mit mehr als eine Grunderkrankung, wird

zur Bestimmung der Erkrankungsdauer die am langsten bestehende Grunderkrankung

gewihlt. Die Ergebnisse hierzu sind in Abbildung 4 dargestellt.
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Dauer

f v ‘ P 46

< 10 Jahre 31

10 - 20 Jahre

> 20 Jahre

Keine Angaben

40 50
N/ %

ON NI B% NI ONKG 0O% KG

Abbildung 4: Erkrankungsdauer in Jahren
N: Absolute Anzahl der NI und KG Patienten

%: Prozentualer Anteil am jeweiligen Gesamtkollektiv

Das erste Intervall umfasst alle Patienten mit einer Erkrankungsdauer von unter zehn
Jahren. In dieser Gruppe befinden sich 18 NI (31%) und 25 KG (46%) Patienten. Das
zweite Intervall schlief3t alle Patienten ein, deren Erkrankungen zwischen zehn und
zwanzig Jahren bestanden. Neun NI Patienten (16%) fallen in diese Gruppe und 6 KG
Patienten (11%). Im letzten Intervall, mit einer Erkrankungsdauer von iiber zwanzig
Jahren, befinden 14 NI bzw. 15 KG Patienten (24%; 27%). Bei beinahe einem Drittel
(29%) der NI Patienten kann, aufgrund unzureichender Daten, keine Aussage iiber die
Lénge der Erkrankung gemacht werden. In der Kontrollgruppe betrégt dieser Anteil
16%. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der NI Patienten liegt bei 16,76 Jahren
mit einer Standardabweichung von 15,4 Jahren und einem statistischen Fehler von 2,41.
Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der KG Patienten ist mit 17,98 Jahren
geringfiigig hoher. Die Standardabweichung betrdgt 16,65 und der statistische Fehler
2,46.
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Es ergeben sich keine Signifikanten Unterschiede in der durchschnittlichen

Erkrankungsdauer (S: 0,253). Zur Veranschaulichung sind die Ergebnisse in
Tabelle 4 wiedergegeben.

, t-test
Levgnes Te?st Gleich
fur die orti
Gleich wertig Werle
) keit
keit der .
: Mittel
Varianz
werte
95%
F Si ¢ Jf Sig. | Std. Ab- | Std. Fehler | Konfidenz
& (2-seitig) weichung | Differenz | Intervall der
Unterschiede
kleiner Grofler
1,326 | ,253 -,354 85 , 724 -1,22 3,45 -8,09 5,64
Tabelle 4:

T-Test fiir unabhingige Gruppen fiir die durchschnittliche
Erkrankungsdauer der NI und KG Patienten

Eine weitere statistische Aufschliisselung anhand der oben beschriebenen Zeitintervalle

ist auch hier aufgrund mathematischer Gesetze nicht moglich.

23




3.1.4 Ambulanz - Aufnahme / Verlegung

Der weitaus iiberwiegende Teil der KG Patienten (96%) wird iiber die eigene Ambulanz
aufgenommen. Ein sehr kleiner Teil (4%) kommt als Verlegungen aus anderen
medizinischen Einrichtungen in die Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopidie
und Rehabilitation. Auch der groBte Teil der NI Patienten (72%) wird {iber die eigene
Ambulanz aufgenommen worden. 21% der NI Patienten kommen als Verlegungen aus
anderen Abteilungen oder anderen medizinischen Einrichtungen in die Klinik fiir
Technische Orthopidie und Rehabilitation. Bei vier der untersuchten Patienten ist nicht
mehr zu eruieren, ob sie iber die Ambulanz oder durch Verlegungen aufgenommen
wurden. Bei den Patienten, die aus anderen medizinischen Einrichtungen verlegt
werden, handelte es sich sowohl um Patienten mit Komplikationen wéhrend dortiger
Behandlungen, als auch um Patienten nach Traumen. Bei den Aufnahmen durch die
eigene Ambulanz kommen in beiden Gruppen sowohl geplante, als auch notfallméBige

Aufnahmen vor.

N/ % 100+

80

60

40 1

204

Aufnahme Verlegung Keine Angaben

ONNI B% NI ONKG 0O% KG

Abbildung 5: Aufnahme durch Ambulanz oder Verlegung
N: Absolute Patientenzahl in beiden Kollektiven

%: Prozentuale Angabe bezogen auf das jeweilige Patientenkollektiv
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Die statistischen Auswertungen sind in Tabelle 5 und 6 dargestellt.

Aufnahme Verlegung Total
NI 42 12 54
KG 53 2 55
Total 95 14 109
Tabelle 5: Vier Felder Tafel fiir die Anzahl der Aufnahmen und Verlegungen der NI
und KG Patienten
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Wert | df |70 Geitig) | (2-seitig) | (1-seitig)
Pearson Chi-Quadrat 8,408 1 ,004
Kontinuierl. Korrektur | 6,830 1 ,009
Wabhrscheinlichkeitsrate | 9,192 1 ,002
Fisher's Exact Test ,004 ,004
N der validen Fille 109

Tabelle 6: Chi Quadrat Tests fiir die Unabhéngigkeit der Aussagen

Bei der statistischen Auswertung werden die Fille nicht beriicksichtigt, zu denen keine
Angaben iiber die Art der Aufnahme erhéltlich sind (4 Patienten der NI Gruppe).

Es werden insgesamt 109 Fille ausgewertet. Aus Tabelle 6 geht vor, dass es einen
signifikanten Unterschied (Pearson Chi Quadrat und Fisher’s Exact Test: Signifikanz 2
seitig: 0,004) zwischen der KG und NI Gruppe gibt, bezogen auf die Anzahl der
Aufnahmen durch die Ambulanz und den Verlegungen aus anderen Medizinischen
Einrichtungen und Kliniken. Es werden signifikant weniger Menschen der
Kontrollgruppe aus anderen Krankenhdusern in die Klinik fiir Technische Orthopadie

und Rehabilitation verlegt, als in der NI Gruppe.
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3.1.5 Antibiotische Behandlung bei Aufnahme

Es wird untersucht, in wieweit die Patienten antiobiotisch vorbehandelt waren.

N/ %

N NI % NI N KG % KG

AB bei Aufnahme

OJa MENein [OKeine Angaben

Abbildung 6: Antibiotische Behandlung bei Aufnahme
N: absolute Anzahl der Fille Bezogen auf das NI und KG Kollektiv

%: Prozentangabe, bezogen auf das jeweilige Gesamtkollektiv

Aus dem Diagramm ist zu entnehmen, dass der groBte Teil der NI und KG Patienten
(62%; 60%) nicht antiobiotisch vorbehandelt ist. 22% der NI Patienten und 11% der KG
Patienten sind antiobiotisch vorbehandelt. Bei 16%, respektive 29% der Patienten sind
keine Angaben liber eine etwaige antibiotische Vorbehandlung erhiltlich. In der Gruppe
der antibiotisch vorbehandelten Patienten ist es auch nicht moglich, hinreichende
Angaben liber die Lange der Behandlung, oder die Art der gebrauchten Antibiotika,

oder die Darreichungsform zu erhalten. Eine weitere Analyse muss deshalb entfallen.
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Die statistische Auswertung ergibt keinen signifikanten Unterschied in bezug auf die
antibiotische Vorbehandlung. Es konnen insgesamt 88 Falle ausgewertet werden.

Die genauen Daten sind in Tabelle 7 und 8 abgebildet.

. Keine
Antibiotika Antibiotika Total
NI 13 36 49
KG 6 33 39
Total 19 69 88

Tabelle 7: Vier Felder Tafel fiir die Haufigkeit der antibiotischen Vorbehandlung

der NI und KG Patienten
Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
Wert | df |0 eitig) | (2-seitig) | (I-scitig)
Pearson Chi-Square 1,594 1 ,207
Kontinuierl. Korrektur 1,003 1 317
Wabhrscheinligkeitsrate 1,632 1 ,201
Fisher's Exact Test ,298 ,158
N der validen Fille 88

Tabelle 8: Chi Quadrat Tests fiir die Unabhéngigkeit der Aussagen

Wie aus Tabelle 8 zu ersehen, betrdgt die Signifikanz (2-sided) im Pearson Chi Square
Test 0,207 und im Fisher’s Exact Test (2-sided) 0,298. Es wird damit kein signifikanter
Unterschied zwischen der NI und KG Gruppe, in bezug auf die antibiotische
Vorbehandlung, festgestellt.
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3.1.6 Aufnahme - / Verlegungsdiagnosen

Die Aufnahme- / Verlegungsdiagnosen sind in den beiden Gruppen so unterschiedlich,

dass sie in zwei getrennten Tabellen aufgelistet werden. Tabelle 9 stellt die Diagnosen

der NI Patienten dar.

Aufnahme -/ Verlegungsdiagnosen

M alum perforans re.

M alum perforans li.

M alum perforans beidseits

Ulcus re. FuBl

Ulcus li. FuB3

Ulcus Full beidseits

Ulcus Unterschenkelstumpf re.

Ulcus Unterschenkelstum pf Ii.

Infiziertes Ulcus li. FuB

Infiziertes Gangrdn re. FuB

Infiziertes Gangrdn li. FuBl

Trockene Zehennekrose li.

Trockene Fersennekrose li.

Abzess Full li.

Chronisch fistelnde Osteom yelitis Unterschenkel
A mputationsneurinom li. Oberschenkel

Partieller Riesenwuchs re. Unterschenkel und FuB
Diabetische Osteoarthropathie re.

Diabetische Osteoarthropathie li.

Spastische Cerebralparese

O ffene Luxationsfraktur li. Oberes Sprunggelenk
Zustand nach Hiiftgelenksexartikulation li.
Zustand nach Knieexartikulation re

Zustand nach transmetatarsaler VorfuBamputation
Zustand nach Lisfranc Ampuation re.

Zustand nach Unterschenkelamputation re.
Zustand nach Unterschenkelamputation Ii.
Zustand nach Handgelenksexartikulation beidseits
Zustand nach Oberschenkelamputation Ii.
Zustand nach Uberrolltrauma

»—A»—A»—A\]U}»—A[\.)»—»—»—AH»—A»—A»—»—A»—[\)HH»—AWMI\)H»—AL@NMNz

Total

W
o0

Tabelle 9: Aufnahme - / Verlegungsdiagnosen der NI Gruppe
N: Absolute Anzahl der Diagnosen
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In Tabelle 10 listet die Authahme - / Verlegungsdiagnosen der Kontrollgruppen

Patienten auf.

Aufnahme-/ Verlegungsdiagnosen

Nicht pal3- u. funktionsgerechte U.- schenkelprothese re
Nicht pal3- u. funktionsgerechte U.- schenkelprothese Ii]
Nicht pal3- u. funktionsgerechte U.- schenkelprothese bg
Nicht pal3- u. funktionsgerechte O.- schenkelprothese re
Nicht pal3- u. funktionsgerechte O.- schenkelprothese Ii]
Stumpfschmerzen Oberschenkelstumpf
Stumpfschmerzen Unterschenkelstumpf
Persistierender Wundinfekt Amputationsstumpf
Neuromverdacht

Exostosen Amputationsstumpf

Stumpfversorgung nach Amputation

Floride DNOAP

Chronische Ulcerationen Fufl

Chronische Ulcerationen Amputationsstumpf

Akuter Infekt bei chronischer Osteomyelitis FuBl
Chronische Osteomyelitis Fufl

Therapieresistente Bursitis trochanterica

Entfernung von Osteosynthesematerial

Chronisches Schmerzsyndrom Fuf}

Senk - Spreizfull mit Hallux valgus bds.

Hallux valgus

Neurogener Klumpfufl

Lymphstau li. Bein

Nicht pall- und funktionsgerechte Orthese
Bewegungseinschrinkungen

N»—»—»—»—»—.—m»—»—»—nw»—.l;w»—l\)-h-hl\)Nwwmmz

Gesamt

(9]
(9]

Tabelle10:  Aufnahme - / Verlegungsdiagnosen der Kontrollgruppe
N: Absolute Anzahl der Diagnosen

Es werden 51 verschiedene Aufnahme - / Verlegungsdiagnosen ermittelt. Zur besseren

Ubersicht werden diese Diagnosen zu 11 Diagnosegruppen zusammengefasst. Sie sind

in Abbildung 7 aufgefiihrt.
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N NI NKG Diagnose

O Zustand nach Amputation / Exartikulation / Trauma Bl (infiziertes)Ulcus/ Gangrén/ Abces/ Nekrose

O Malum perforans O Fehistellung/ Kontraktur/ Fraktur/ Riesenwuchs
B DNOAP O Chronisch entziindliche Erkrankung der Extremititen
B Neurinom / Neurom / Exostosen O Entfernung von Osteosynthesematerial

B Bewegungseinschrankungen unterschiedl. Ursache B Stumpfschmerzen

ONicht paB3- und funktionsgerechte Prothese / Orthese

Abbildung 7: In Gruppen zusammengefasste Aufnahme - / Verlegungsdiagnosen
N NI: Absolute Anzahl der NI Patienten in den Gruppen
N KG: Absolute Anzahl der KG Patienten in den Gruppen

Zur besseren Ubersicht sind in Abbildung 7 nur die absoluten Werte aufgefiihrt. Aus der
Abbildung ist zu entnehmen, dass die Aufnahmediagnosen der NI und KG Patienten
sehr verschieden sind. Wahrend bei den NI Patienten infektiosen Prozesse ( Infiziertes
Ulcus/ Gangrian/ Abszess/ Nekrose: N 22) und chirurgische Eingriffe ( Zustand nach
Amputation / Exartikulation / Trauma: N 20) an erster Stelle stehen, kommen diese

Probleme bei den KG Patienten relativ selten vor (N 4 und N 3).
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Aufnahme bzw. Verlegungsgriinde bei den KG Patienten sind in erster Linie Prothesen /
Orthesen Probleme (N19). Ein Problem, dass bei den NI Patienten {iberhaupt nicht
vorkommt.

Demgegeniiber kommt kein KG Patient mit der Diagnose des Malum perforans zur
Aufnahme, aber 9 NI Patienten. Die zweithidufigste Aufnahmediagnose der KG
Patienten (N 8) ist die DNOAP (diabetische, neuropathische Osteoarthropathie). Sie
kommt bei Ni Patienten nur zweimal vor. Stumpfschmerzen fiihren bei drei KG
Patienten zur Aufnahme und bei keinem NI Patient. Die Gruppe der Fehlstellungen/
Kontrakturen/ Frakturen/ Riesenwuchs ist in beiden Gruppen gleich hdufig (N 3). In der
KG Gruppe fiihren je viermal chronisch entziindliche Erkrankungen der Extremitéten
und Bewegungseinschrinkungen zur Aufnahme. Alle weiteren Diagnosen werden bei
maximal zwei Patienten gestellt.

In der statistischen Auswertung bestdtigen sich die oben beschriebenen Ergebnisse. In
der NI Gruppe fiihren signifikant mehr Amputationen/ Exartikulationen/ Traumen,
infizierte Ulcera/ Abcesse/ Nekrosen und das Malum perforans zur Aufnahme.
Demgegeniiber werden in der KG Gruppe signifikant mehr Menschen wegen Prothesen
/ Orthesen Problemen, Stumpfschmerzen und der DNOAP aufgenommen. Bei allen
anderen Diagnosen / Diagnosegruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede. Die

statistische Auswertung wird in Tabelle 11 aufgefiihrt.
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Diagosen Toal Rearson (hi-SqrergCortinnity Gomectioflikelihood RetiqFisher's Bt Tet
Apttin | KereAnpttion Vil 49P 1328 162%
NI 0 X R [Asynp Sg (2sickd) Q00012 Qoo Q0000
KG 3 2 55 | Bat Sg (2sickd) 000012
Total 3 D 113 | Bact Sg (1-sichd) Q0000
Infiz. Uas Keninfiz Uas Vae 1498 1307 1628
NI 2 % R [Asynp Sg (2sickd) Qo001 (010002, Q0000
KG 4 51 55 | Bat Sg (2sickd) Q0001
Total % & 113 | Bact Sg (1-sichd) Q0008
Miumpaf KeinMitumperf Vae 9B 276 27
NI 9 ® B [AypSg Qscd| 000D Q0BR8 QOUBS
KG 0 s 5 | Bt Sg Qsichd) Q04
Tt 9 104 113 [Brct Sig (1sickd) e
Poth Rddem | KenProt. Podem Vae A0 21,60 314%
NI 0 B B | Asnp Sig (2sickd) (000001 (000008 (00000002
KG 9 % 5 | Bat Sg (2sdd) (00000001
Total 9 A 113 {Bat Sg (1-sidad) (,000000001
DNOP Kere DNOAP Vae 43P 3048 452
NI 2 % | Asnp Sig (2sickd) a®7 08l 032
KG 8 47 5 | Bat Sg (2sdd) 000
Total 10 1B 113 {Bat Sg (1-sidad) (1102
Sunplidnez | KenSunpidnez Valie a2 468 896
NI 0 B | Asnp Sig (2sickd) 0097 a® aom7
KG 6 » 55 | Bt Sg (2sickd) Qo114
Total 6 107 113 |Bat Sg (1-sidad) 00114
(hon Btzind g Keredron Fitzitirg] Vite 206 R 2181
NI 1 57 R [Agynp Sg (2sikd) Q151 039 Q1%
KG 4 51 55 | Bect Sig (2sickd) QI8
Total 5 (03 113 {Bat Sg (1-sidad) Q165
Naram KanNrom Vaie 039 Qoeet 046
NI 1 57 R | Aynp S (2sickd) 057 0® a4
KG 2 3 55 | Bat Sg (2sidd) a6l
Total 3 110 113 [Bat Sg (1-sidad) 040
Bovegrgseinch | Keire Bweg ngeiredr. Vale 4322 231 5915
NI 8 R [Agnp Sg (2sickd) 0®B6s5 Q113 Q015
KG 4 51 55 | Badt Sg (2sickd) 0059
Total 4 1® 113 {Bact Sg (1-sidad) 059
Otaosyrthesna | KenGteosyrthesana Vaie 2147 0564 2918
NI 0 8 R [Agnp Sg (2sikd) (132%9) 042 Q087
KG 2 33 55 | Bt Sg (2sickd) 0234
Total 2 111 113 {Bact Sg (1-sicad) 0234
Tabelle 11:  Statistische Analyse der Aufnahmediagnosen

Vergleich zwischen NI und KG Patienten
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3.1.7 Interventionen wahrend des stationdaren Aufenthaltes

Bei den hier aufgefiihrten Interventionen handelt es sich nur um die Mallnahmen, die
aufgrund der Aufnahme - / Verlegungsdiagnose der Patienten durchgefiihrt werden.
Alle Behandlungen, die auf einer nosokomialen Infektion beruhen, werden in Kapitel
3.2 beschrieben. Die verschiedenen, durchgefiihrten Interventionen sind in zwei
iibergeordnete Kategorien unterteilt. Unter die erste Kategorie fallen alle konservativen
MafBnahmen und alle Patienten, zu denen keine Angaben iiber die Art der Behandlung
erhiltlich sind, unter die zweite alle chirurgischen Behandlungen. Die verschiedenen

konservativen Behandlungen sind in Tabelle 12 aufgelistet.

Konservativ N NI N KG
Lokale Wundbehandlung und Pflege 13 19
Antibiotikatherapie 8 1
Prothesenversorgung 9 19
Physiotherapie / Mobilisation 6 7
Gangschulung 5 9
Stumpfkonditionierung 2 1
Stumpfentlastung 1 0
Quengelung 1 0
Keine Angaben 2 1
Orthesenversorgung 0 4
Orthopddische Schuhversorgung 0 2
Immobilisation untere Extremitét 0 4
Elastische FuBB - Unterschenkelwickel 0 1
Unterschenkelliegegips 0 1
Elektrophysikalische Therapie 0 1
Gesamt 47 70

Tabelle 12:  Konservative BehandlungsmaBBnahmen der NI und KG Patienten
N: Absolute Anzahl der Behandlungen
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Es kommen vierzehn verschiedene konservative Behandlungen zur Anwendung. Die
haufigsten Behandlung in beiden Gruppen ist die lokale Wundbehandlung und Pflege
(N 13, 19). Darauf folgen Prothesenversorgungen, die in der KG Gruppe genauso hiufig
vorkommen wie die Wundbehandlung und Pflege (N 19), und in der NI Gruppe die
zweithiufigste Behandlungsmafinahme ist (N 9), gefolgt von Antibiotikatherapien

(N 8). In der KG Gruppe befindet sich nur eine Antibiotikabehandlung. Unter
Antibiotikatherapien wird nur die systemische Anwendungen aufgefiihrt. Alle lokalen
Anwendungen fallen unter den Punkt ,,lokale Wundbehandlung und Pflege*.

Sechs bzw. sieben Patienten werden physiotherapeutisch behandelt und oder
mobilisiert. Fiinf NI Patienten kommen zur Gangschulung und neun aus der
Kontrollgruppe. Bei zwei NI Patienten und einem KG Patienten wird eine
Stumpfkonditionierung durchgefiihrt. Jeweils einmal kommt Stumpfentlastungen und
Quengelung in der NI Gruppe zum Einsatz. Bei zwei NI und einem KG Patienten
konnen keine Angaben iiber die Art der stationdren Behandlung gemacht werden. Diese
Patienten werden unter dem Punkt ,,Keine Angaben* aufgefiihrt. Nur in der
Kontrollgruppe kommen folgende Interventionen zur Anwendung: Orthesenversorgung
(N 4), Orthopédische Schuhversorgung (N 2), Immobilisation der unteren Extremitat (N
4), elastische Ful3- Unterschenkelwickel (N1), Unterschenkelliegegips (N1) und
elektrophysikalische Therapie (N 1).

Sieht man von den 3 Patienten ab, zu denen keine Angaben erhiltlich sind, dann werden
insgesamt 45 konservative Interventionen bei den NI Patienten und 69 bei den KG
Patienten durchgefiihrt.

Die chirurgischen Interventionen stellen die zweite Kategorie dar und werden in Tabelle
13 beschrieben.
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Chirurgisch

N NI

N KG

Stumpfrevision
Neuromentfernung
Narbenkorrektur

Brunner Operation
Unterschenkel Nachamputation
Unterschenkel Amputation
Oberschenkelamputation
Exophytenabtragung
Exostosenabtragung
Neurolyse N. plantaris
Bursektomie

Fistelexcision

M etallentfernung

Ulcus- / AbszeBausrdumung
Antibiotikaketteneinlagerung
Sprunggelenkrevision
Knochenresektion

Fixateur externa
Basisosteotom ie
Keilosteotom ie

Lisfranc Amputation
Chopart Amputation

Syme Amputation
Krukenbergplastik
Hauttransplantation
Reverdinplastik
Tibiakopfumstellungsosteotomie
Subtalare Arthrodese
Tumorresektion Fufl
Sequestektom ie

Resektion ossifiziertes Himotom
Antibiotikakettenentfernung
W undrevision
Sehnenverldngerung
Papillomentfernung

»—A»—A[\)»—A»—A»—A»—A»—A»—A»—A»—A»—AU}[\)U]OOOOO»—AU]OO[\)O»—AO»—A[\)OU}O»—AOUJ;

—
[S—

S O O OO OO OO OO OO =~ P NDWFR NP, NDPR == FP2 N~~~ 5B

Gesamt

~
[\

N
(@)

Tabelle 13:  Chirurgische Interventionen in der NI und KG Gruppe
N: Absolute Anzahl an Behandlungen

35



Bei den chirurgischen Behandlungen werden 33 verschiedene Interventionen
beschrieben. Die hiufigste chirurgische Intervention in beiden Gruppen ist die
Stumpfrevision (N 10, N11), gefolgt von Abcess- / Ulcusexcisionen (N 8) und
Knochenresektionen (N 8) in der NI Gruppe und Neuromentfernungen (N7) in der KG
Gruppe. An zweiter Stelle stehen in der NI Gruppe Unterschenkel- und Syme —
Amputationen (N 5) und die Einlage von Antibiotikaketten (N 5). Ahnlich hiufig
kommen Neuromentfernungen (N 3) und Lisfranc Amputationen (N 5) vor. Bei den
Kontrollgruppen Patienten werden Narbenkorrekturen (N 4) und Knochenresektionen
(N 3) durchgefiihrt. Alle weiteren Behandlungsmafinahmen werden maximal zweimal in
der jeweiligen Gruppe angewandt. Insgesamt werden 72 chirurgische Interventionen
vorgenommen.

Um die Gewichtung der verschiedenen Behandlungsarten besser beurteilen zu konnen,
sind die 34 Interventionen zu 10 Behandlungsarten gebiindelt. Sie werden in Abbildung

8 erfasst.

36



N 18 18
18-
16+
14+
12+
10+
8 |
6 |
4,
2 |
0,
NNI NKG Behandlungen
O Knochen- /Weichteilresektion B Amputation / Exartikulation
O Stumpf- /Wundrevision O Ulcus- / Abcesexcision
B Antibiotikakettenbehandlung O Reposition, Osteotomie, Arthrodese
M Plastik, Hautransplantation O Neurolyse, Tendotomie
Bl Metallentfernung B Narbenkorrektur

Abbildung 8: Chirurgische Behandlungsarten in der NI und KG Gruppe
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Aus der Abbildung 7 ist zu entnehmen, dass, sowohl in der NI (N 18)als auch der KG
Gruppe (N 14), Knochen- / Weichteilresektionen die am Héufigsten durchgefiihrten,
chirurgischen Behandlungen sind. Genauso hdufig kommen in der Ni Gruppe
Amputationen / Exartikulationen (N 18) vor, gegeniiber sechs in der KG Gruppe. Die
zweithdufigste Behandlungsart der KG Patienten und dritthdufigste der NI Patienten
sind Stumpf- / Wundrevisionen (N 13) bzw. (N 11). Hierauf folgen bei den Ni Patienten
die Ulcus- und Abszessausschneidung (N 7) und Antibiotikakettenbehandlungen (N 6).
Ahnlich hiufig sind bei den KG Patienten Narbenkorrekturen (N 6) und Repositionen,
Osteotomien, und Arthrodesen (N 5). Metallentfernungen sind in beiden Gruppen je
zweimal vertreten. Plastiken, Hauttransplantationen (N 3) Neurolysen und Tendotomien
(N 2) kommen nur in der NI Gruppe vor, Narbenkorrekturen hingegen nur in der KG
Gruppe.
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Eine statistische Auswertung auf signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der

angewandten Interventionen ist aus mathematischen Griinden nicht moglich.

Neben der Art und Héufigkeit der konservativen und chirurgischen Behandlungen, wird

untersucht, welche Patienten eine rein konservative, chirurgische oder kombinierte

Behandlung erhalten. Die Ergebnisse sind in Abbildung 9 dargestellt

Behandlung
\ \ \
E - 3 56
Konservativ
" 21
31
Chirurgisch 53
31
11
Kombiniert 19
11
2
Keine Angaben 7
4
0 10 20 30 40 50 60
N/ %
ONNI B% NI ONKG 0O% KG

Abbildung 9:

Verteilung der Behandlungen im NI und KG Kollektiv

N: Absolute Anzahl im jeweiligen Kollektiv

%: Prozentuale Anzahl bezogen auf die Kollektive

Aus Abbildung 9 ist zu entnehmen, dass der Anteil der NI Patienten, die rein

chirurgisch behandelt werden, 53% betrdgt. Rein konservativ werden hingegen nur 21%

der NI Patienten behandelt. Demgegeniiber erhilt mehr als die Halfte (56%) der KG

Patienten eine rein konservativ Behandlung (N 31).
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Ein Drittel (31%) der KG Patienten wird nur chirurgisch behandelt (17). Eine
kombinierte Behandlung wird 19% der KG Patienten und 11% der NI Patienten
durchgefiihrt. Von 4 NI Patienten und einem KG Patienten sind keine
Behandlungsangaben vorhanden. Die unterschiedliche Gewichtung zwischen
chirurgischer und konservativer Behandlung zwischen der NI und KG Gruppe spiegelt
sich in der ungleichen Verteilung der Anzahl der chirurgischen und konservativen

Interventionen.

Im nichsten Untersuchungsschritt wird, die Anzahl der Operationen der einzelnen
Patienten wéhrend ihres stationdren Aufenthaltes untersucht. Hier werden nur die 42 NI
Patienten und den 23 KG Patienten zugrundegelegt, die eine chirurgische oder
kombinierte Behandlung erhalten hatten.

Auf 42 NI Patienten, die chirurgisch oder kombiniert behandelt werden waren, kommen
insgesamt 49 Operationen. Bei dem grofiten Teil der Patienten (83%) wird eine geplante
Operation durchgefiihrt. 7 Patienten werden zweimal operiert.

Bei den 23 KG Patienten, die chirurgisch oder kombiniert behandelt worden waren,
werden 25 Operationen durchgefiihrt. Bei allen Patienten, bis auf einen, wird eine
Operation wihrend des stationdren Aufenthaltes durchgefiihrt. Ein Patient muss dreimal
operiert werden. Es handelt sich bei allen hier beschriebenen Operationen, um

Interventionen aufgrund der Aufnahme - / Verlegungsdiagnose.

Weiter wird noch untersucht, wie viele verschiedene chirurgische Malnahmen bei den
einzelnen Operationen durchgefiihrt werden. Auch hier wird nur von den jeweiligen
Patienten ausgegangen, die eine chirurgische oder kombinierte Behandlung erhalten.

Die Untersuchungsergebnisse sind in Abbildung 10 dargestellt.
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N/ % 60 -

50+

40

30

204

0 ) . ... . Intervention
Eine Mallnahme Zwel Drei bis vier
MaBnahmen MaBnahmen

ON NI B % NI ON KG 0% KG

Abbildung 10: Chirurgische Mafinahmen pro Operation in der NI / KG Gruppe
N: Absolute Anzahl der Interventionen pro Operation
%: Prozentangabe bezogen auf alle Operationen in der jeweiligen

Gruppe

Auf die NI Gruppe bezogen wird bei knapp zwei Drittel (58%) der durchgefiihrten
Operationen jeweils nur eine chirurgische MaBBnahme durchgefiihrt. Zwei Maflnahmen
in einer Operation kommen bei einem weiteren Drittel (34%) der Operationen vor.
Operationen, in denen drei oder vier chirurgische Eingriffe vorgenommen werden, sind
hingegen vergleichsweise selten (8%).

In der KG Gruppe werden bei nicht ganz der Hilfte (46%) der Operationen (N 11) zwei
chirurgische Mallnahmen durchgefiihrt. Eine einzige chirurgische Mafinahme kommt
bei 42% der Operationen (N 10) vor. Jeweils zweimal (8%) werden Operationen mit 3
oder 4 MafBnahmen durchgefiihrt.

Zusammenfassend, kann fiir die NI Gruppe festgestellt werden, dass von den 58
untersuchten Patienten, etwa ein Flinftel (21%) rein konservativ behandelt wird. Diese
21% teilen sich, mit den kombiniert behandelten Patienten (17%) und den Patienten

ohne Angaben (7%), insgesamt 47 konservative Behandlungen.
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Die drei haufigsten konservativen Behandlungen, sind die Wundbehandlung und Pflege
(N 13), die Prothesenversorgung (N 9) und die systemische Antibiotikabehandlung (N
8). Uber die Hilfte aller Patienten (53%) wird rein chirurgisch behandelt. Insgesamt
werden 72 chirurgische Interventionen bei 42 Patienten durchgefiihrt. Diese 72
Interventionen verteilen sich auf 49 verschiedenen Operationen. Bei nicht ganz zwei
Drittel (58%) aller Operationen wird eine chirurgische Behandlung pro Operation
vorgenommen. Operationen mit drei oder mehr Interventionen pro Operation sind
vergleichsweise selten (8%). Die zwei hdufigsten chirurgischen Interventionen sind
Stumpfrevisionen (N 10) und Ulcus- Abszessausschneidungen (N 8).

Fiir die KG Gruppe kann festgestellt werden, dass von 55 untersuchten Patienten, iiber
die Hélfte (56%) rein konservativ behandelt wird. Diese 56% teilen sich mit den
kombiniert behandelten Patienten (11%) und dem Patienten ohne Angaben (2%)
insgesamt 70 konservative Behandlungen. Hier sind die Prothesenversorgungen (N 19),
lokale Wundbehandlung / Pflege (N 19) und Gangschulung (N 9) die drei hdufigsten
therapeutischen MaBBnahmen. Ein Drittel der Patienten (31%) wird rein chirurgisch
behandelt. Insgesamt werden 46 chirurgische Interventionen bei 23 Patienten
durchgefiihrt. Diese 46 Interventionen verteilen sich auf 25 Operationen. Bei nicht ganz
der Halfte der Patienten (46%) werden zwei chirurgische MaBBnahmen pro Operation
vorgenommen. Operationen mit drei oder vier Malnahmen pro Operationen sind
vergleichsweise selten (N 2). Die zwei hiufigsten chirurgischen Behandlungsarten sind

Knochen - / Weichteilresektionen (N 14) und Stumpfrevisionen (N 11).
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3.1.8 Liegedauer in Tagen

AbschlieBend wird die Lange des stationdren Aufenthaltes bei den NI und KG Patienten
betrachtet. Zur Beurteilung der Liegedauer werden die einzelnen Liegezeiten in vier
Zeitrdume eingeteilt. Fiir den ersten Zeitraum wird ein Zeitintervall von 10 Tagen
festgelegt. Der zweite Zeitraum beinhaltet alle Patienten, die zwischen 10 Tagen und
einem Monat (30 Tage) in der Klinik verbringen. Im dritten Zeitraum befanden sich alle
Patienten, die zwischen einem und zwei Monaten (60 Tage) stationdr aufgenommen
sind. In der vierten Gruppe sind alle Patienten, die langer als zwei Monate (60 Tage) in
der Klinik behandelt werden. Die Zeitrdume und die Anzahl der Patienten sind in

Tabelle 14 aufgefiihrt.

Liegedauer | N NI % NI N KG % KG
<10 Tage 1 2 12 22
10 - 30 Tage 9 16 30 55
31 -60 Tage 17 29 10 18
61 - 225 Tage 31 53 3 5
Gesamt 58 100 55 100

Tabelle 14:  Zeitraum des stationidren Aufenthaltes
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

%: Prozentangabe bezogen auf das Kollektiv

31 von 58 NI Patienten (53%) befinden sich ldnger als 60 Tage in der Klinik. Ein
weiteres Drittel der NI Patienten (N 17) ist zwischen 31 und 60 Tagen aufgenommen. 9
Patienten (16 %) liegen maximal einen Monat im Krankenhaus und nur ein einziger
Patient kann nach weniger als 10 Tagen entlassen werden.

In der Kontrollgruppe ist die Hélfte der Patienten (55%) zwischen 10 und 30 Tagen

aufgenommen. Ein Fiinftel (22%) verldsst die Klinik nach weniger als 10 Tagen.
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Ein weiteres Fiinftel liegt zwischen 30 und 60 Tagen und drei Patienten verbleiben
langer als 60 Tage in der Klinik.
Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der durchschnittlichen Liegedauer. Sie wird mit

der kiirzesten und lédngsten Liegedauer in Tabelle 15 aufgefiihrt.

Liegedauer Tage

NI KG
Kiirzeste Liegedauer 9 2
Lingste Liegedauer 225 98
Durchschnittliche Liegedau 64,67 23,05

Tabelle 15:  Liegedauer in Tagen der NI und KG Patienten

Die kiirzeste Liegdauer eines NI Patienten betrdgt 9 Tage. Dem gegeniiber steht die
langste Liegedauer mit 225 Tagen, was bei der Annahme, dass ein Monat drei3ig Tage
hat, siebeneinhalb Monate sind. Die durchschnittliche Liegezeit aller 58 NI Patienten
betragt 64,67 Tage mit einer Standardabweichung von 41,51 Tagen. Die
durchschnittliche Dauer des stationdren Aufenthaltes betrdgt also zwei Monate.
Demgegeniiber betrigt die kiirzeste Aufenthaltsdauer eines KG Patienten 2 Tage. Der
langste stationdre Aufenthalt eines KG Patienten dauert 98 Tage und die
durchschnittliche Liegedauer der KG Patienten ist 23,05 Tage mit einer
Standardabweichung von 19,90 Tagen. Ein stationdrer Aufenthalt dauert damit ungeféhr
drei Wochen. Auf das Gesamtkollektiv aller Patienten ohne NI (N 784) bezogen, betréigt
die durchschnittliche Liegedauer 28,00 Tage mit einer Standardabweichung von 23,74
Tagen.

Bei der statistischen Auswertung wird ein signifikanter Unterschied gefunden, sowohl
zwischen der Liegedauer der NI und KG Patienten, als auch der Liegedauer der NI
Patienten und dem Gesamtkollektiv ohne NI.

Die statistischen Werte sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Signikanz Std. Abweichung Std. Fehler {95% Konfidenz Intervall
p< Keiner | Goer
NI/KG(NS55) 0,001 41,62 6,8 29,53 53,7
NI/KG(N784)[ 0,001 -39,13 5,53 -50,79 -28,86
Tabelle 16:  Levene’s Test

NI/ KG (N 55): Vergleich der NI Patienten mit der randomisierten

Kontrollgruppe
NI/ KG (N 784): Vergleich der NI Patienten mit allen Patienten ohne NI

P ist in beiden Vergleichen deutlich kleiner als 0,05, was einen statistisch signifikanten

Unterschied darstellt. Da das Konfidenz Intervall in beiden Vergleichen null nicht mit

einschlieft, ist es ein weiterer Beweis dafiir, dass ein signifikanter Unterschied

zwischen den jeweiligen Gruppen besteht.

44



3.2 Folgen der nosokomialen Infektionen

In diesem Kapitel wird die Gruppe der Patienten mit einer nosokomialen Infektion
ndher untersucht. Es werden die Art der Infektionen, die Art der Infektionserfassung,
das Erregerspektrum, die verschiedenen Behandlungsmafinahmen und die Liegedauer

der Patienten analysiert.

3.2.1 Infektionsarten

Bei den 58 Patienten mit nosokomialer Infektion werden 9 verschiedene Arten von

Infektionen oder Komplikationen wihrend des stationéren Aufenthaltesfestgestellt. Die

einzelnen Infektionen / Komplikationen und deren Haufigkeiten sind in Tabelle 17

wiedergegeben.

Nosokomiale Infektionen N %
Wundinfektion 56 79
Pneumonie 4 6
Harnwegsinfektion 7 10
Sepsis 2 3
Sor - Stomatitis 1

Bursitis 1 1
Gesamt 71 100

Tabelle 17:  Nosokomiale Infektionen und Komplikationen
N: Absolute Anzahl der einzelnen Infektionen / Komplikationen
%: Prozentangabe bezogen auf die Gesamtmenge

der Infektionen / Komplikation
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Insgesamt werden 71 nosokomiale Infektionen bei 58 Patienten festgestellt. Von den 6
auftretenden Infektionsarten nehmen die Wundinfektionen (N 56) eine herausragende
Stellung ein. Thr Anteil an den Infektionen betrdgt 79%. Die restlichen 24% der
Infektionen verteilen sich auf die anderen 5 Infektionsarten. Bei diesen insgesamt
selteneren Infektionsarten, kommen Harnwegsinfektionen (N 7) und Pneumonien (N 4)
haufiger vor. Alle weiteren Infektionen, wie Sepsis, Sor — Stomatitis und Bursitis, treten
sporadisch auf (N 1 — 2).

Neben den in Tabelle 8 beschriebenen Infektionen, wird die Anzahl der nosokomialen
Infektionen pro Patient untersucht. Dabei wird unterschieden, ob die Patienten
mehrmals an der gleichen Art von Infektion oder an verschiedenen Infektionen

erkranken. Die Untersuchungsergebnisse sind in Abbildung 18 dargestellt.

N/% 90
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40
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Eine Zwei der Zwei Drei Infektionen
gleichen Art  verschiedene

ON BE%

Abbildung 18: Anzahl nosokomialer Infektionen / Komplikationen pro Patient
N: Absolute Anzahl

%: Prozentanteil am Kollektiv

Wie in Abbildung 11 zu erkennen ist, erkranken die weitaus meisten Patienten (N 47)
an einer einzigen nosokomialen Infektion. 6 Patienten leiden unter zwei Infektionen der
gleichen Art und 3 unter zwei verschiedenen Infektionen. Zwei Patienten haben drei

Infektionen. Diese Patienten erkranken an verschiedenen Infektionsarten.
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3.2.2 Erregerspektrum

Es werden drei verschiedene Arten von Erregergruppen diagnostiziert. Dies sind aerobe

und anaerobe Erreger sowie Mykosen. In den drei Erregergruppen kommen

unterschiedlich viele Keime unterschiedlich hdufig vor. Es werden nur die Patienten
beschrieben, deren nosokomiale Infektionen anhand von Laboruntersuchungen
bestimmt wurden, also keine Patienten mit Diagnosen aufgrund des klinischen
Erscheinungsbildes. Das ergibt ein Kollektiv von 37 Patienten. Bei Patienten mit
vorbestehenden Wunden werden nur diejenigen gezéhlt, bei denen es zu einem
Erregerwechsel wihrend des stationdren Aufenthaltes kam, oder die an einer weiteren

Infektion erkrankten. Die verschiedenen Keime und deren Haufigkeiten sind in den

Tabellen 19, 20 und 21 aufgelistet.

Aecrobe Keime

Staphylococcocus aureus
Staphylococcocus simulans
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus warneri
Staphylococcus haemolyticus
Coagulase negativer Staphylococcus
Corynebacterium spurium
Corynebacterium jeikeium
Streptococcus agalactiae
Klebsiella pneumoniae / ozeanae
Pseudomonas aerugmosa
Pseudomonas menoccina
Serratia marcescens

Proteus mirabilis

Enterobacter cloacae
Enterococcus faecalis
Escherichia coli

Bacillus spurium

~OANWN AW~ =NN== =37

Gesamt

N
o)

Tabelle 19:  Aerobe Keime und ihre Haufigkeit
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

47



Es werden 18 verschiedene aerobe Keime beschrieben. Die Anzahl der verschiedenen
Keime variiert von Keimen, die nur ein einziges mal diagnostiziert wurden (z.B.
Staphylococcus haemolyticus) zu Keimen, die bis zu 32 mal auftraten (Staphylococcus
aureus). Haufig vorkommende Keime sind auch Staphylococcus epidermidids (N 7),
Pseudomonas aeruginosa (N 6) und Escherichia coli (N 6). Alle anderen Keime treten
weniger als fiinf mal auf. Insgesamt kommen 76 aerobe Keime bei den 37 untersuchten

Patienten vor.

Anaecrobe Keime
Bacteroides spurium
Peptostreptococcus spurium
Propionibacterium spurium
Peptococcus spurium
Veillonella spurium

Gesamt 10

»—w—u—*w.hz

Tabelle 20:  Anaerobe Keime und ihre Haufigkeit
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Im Gegensatz zu den aeroben Keimen werden deutlich weniger anaerobe Keime
diagnostiziert (10 Infektionen in total). Es werden fiinf verschiedene Keime gefunden,
von denen Bacteroides spurium (N 4) und Peptostreptococcus spurium (N 3) am
Haufigsten auftreten. Die drei anderen Keime (Propionibacterium spurium, Peptococcus

spurium und Veillonella spurium) werden jeweils nur einmal diagnostiziert.

Mykosen N
Candida albicans 4

Tabelle 21:  Mykosen und ihre Héufigkeit
N: Absolute Anzahl im Kollektiv
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Mykosen sind die Erreger mit der geringsten Vielfalt an Keimen und der geringsten
Anzahl an diagnostizierten Infektionen. Es wird nur eine einzelne Keimart beschrieben,
Candida albicans. Diese Infektion wird viermal diagnostiziert.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass, von den drei beschriebenen Erregergruppen,
die aeroben Keime sowohl in ihrer Gesamtzahl, als auch in der Menge der
verschiedenen Keime die, mit Abstand, groB3te Gruppe ausmachen. Von, in total 90
diagnostizierten Keimen, stammen 76 Keime aus der Gruppe der Aerobier.
Demgegeniiber stehen die Gruppen der Anaerobier und Mykosen, mit einer jeweils viel
kleineren Anzahl von Keimen und Infektionen.

Zur besseren Ubersicht werden die verschiedenen, oben aufgefiihrten, Mykosen,
aeroben und anaeroben Keime in 11 Keimgruppen zusammengefasst. Die verschiedenen

Gruppen und ihre Haufigkeit sind in Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 13: Keimgruppen
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

%: Prozentangabe bezogen auf Kollektiv
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Aus Abbildung 13 ist zu entnehmen, dass die Gruppe der Staphylokokken bei beinah
der Hélfte (N 44) aller Untersuchungen, die Infektionsursache ist. Wahrend die anderen
10 Keimgruppen zusammen, die Erreger der restlichen 46 Untersuchungen stellen.
Hier kommt die Gruppe der Enterobacteriaceae (wie E. coli, Enterobacter cloacae,
Proteus mirabilis...) mit 14 Infektionen (16%) relativ hdufig vor. Darauf folgen die
Gruppen der Strepto — Enterokokken (Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus
spurium,...) und Pseudomonaden mit 8 bzw. 7 Infektionen. Jeweils drei, respektive vier
Infektionen werden durch Bacteroides spurium (N 4), Mykosen (N 4), Corynebakterien
(N 3) und Gram positive anaerobe Kokken (N 3) hervorgerufen. Bacillus spurium,
anaerobe koryneforme Bakterien und anaerobe Kugelbakterien treten einmalig auf.
Eine weitere Beobachtung ergibt, dass sehr wenige Patienten (N 8) Mischinfektionen
vorweisen. Bei flinf Patienten treten aerob — anaerobe Keime zugleich auf und bei 3

Patienten aerobe Keime und Mykosen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 22 aufgelistet.

M ischinfektionen

A erobe - Anaerobe Keime
Aerobe Keime - M ykosen
Anaerobe Keime - M ykosen
An-/aerobe Keime - M ykosen

o o wwml|Z

Tabelle 22:  Mischinfektionen
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Von den 37 Patienten, deren Keimspektrum bekannt sind, haben 17 Patienten (46%)
eine, durch einen einzigen Keim hervorgerufenen, nosokomiale Infektion. Bei den
anderen Patienten finden sich in 13 Féllen (35%) zwei bis drei Keime. 7 Patienten
(19%) haben nosokomiale Infektionen mit zwischen vier und acht verschiedenen

Keimen. Diese Ergebnisse sind in Abbildung 14 aufgefiihrt.
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Zwei - drei 35
Keime 13
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Abbildung 14: Keime pro Patient

N: Absolute Anzahl im Kollektiv

%: Prozentangabe bezogen auf Kollektiv
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3.2.3 BehandlungsmaBnahmen

Es wird zwischen vier verschiedenen Mallnahmen zur Therapie der nosokomialen

Infektionen unterschieden. Diese sind konservative Mal3inahmen, medikamentdse

Behandlungen, operative Interventionen und Verlegungen in andere medizinische

Einrichtungen. Zur Ubersicht iiber die Verteilung der vier MaBnahmen auf das

Patientenkollektiv sind in Tabelle 23 alle BehandlungsmaBBnahmen und deren

Kombinationen untereinander, aufgelistet.

Behandlungsmalnahmen pro Patient N %
Nur Konservativ 17 29
Nur Medikamentos 7 12
Nur Chirurgisch 0 0
Nur Verlegung 0 0
Konservativ und Medikamentos 17 29
Konservativ und Chirurgisch 1 3
Konservativ und Verlegung 1 2
Konservativ, Medikamentds und Chirurgisch 9 15
Konservativ, Medikamentos und Verlegung 2 3
Konservativ, Chirurgisch und Verlegung 1 2
Alle Behandlungsmal3nahmen 3 5
Gesamt 58 100

Tabelle 23:  Behandlungsmalinahmen pro Patient
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

%: Prozentangabe bezogen auf Kollektiv

Aus dieser Tabelle geht als wichtigstes Merkmal hervor, dass Patienten zwar oft rein

konservativ (N 17) oder rein medikamentds (N 7) behandelt werden, aber nie rein

chirurgisch oder nur durch eine Verlegung.
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Auffallend ist auch die Menge der Patienten, die eine Kombinationstherapie aus den
vier BehandlungsmaBnahmen erhalten. Die zwei hdufigsten Therapien, sind die
Kombination von konservativen und medikamentdsen Maflnahmen (N 17) bzw. die
Kombination von konservativen, medikamentdsen und chirurgischen Ma3inahmen

(N 9). Die Gewichtung der Behandlungsmafinahmen bzw. Kombinationen verdeutlicht

die Abbildung 15.

Behandlung

Eine M allnahme

Kombination aus zwei

Kombinationaus drei

Kombination aus vier

50
N/ %

ON M %

Abbildung 15: BehandlungsmafBnahmen
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

%: Prozentangabe bezogen auf Kollektiv

Wiéhrend 41% der Patienten (N 24 mit einer einzigen MaBBnahme behandelt werden,
miissen bei einem Drittel (33%) zur Heilung der nosokomialen Infektion zwei
BehandlungsmafBnahmen kombiniert werden. Bei knapp einem Viertel (21%) der
Patienten kann die Heilung erst nach einer Kombination von drei
BehandlungsmaBBnahmen erreicht werden. Weitere drei Patienten werden mit allen vier
Behandlungsmafinahmen therapiert. Die verschiedenen BehandlungsmafBinahmen

werden im weiteren Verlauf noch einzeln analysiert.
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Von den 58 infizierten Patienten, werden 8 aufgrund ihrer nosokomialen Infektion in
andere medizinische Einrichtungen verlegt. In Tabelle 14 sind nur 7 Verlegungen
aufgefiihrt, da ein Patient wiahrend seines stationdren Aufenthaltes zweimal aufgrund
einer nosokomialen Infektion verlegt werden musste. Die verschiedenen Einrichtungen

und die Anzahl der dorthin verlegten Patienten sind Abbildung 16 zu entnehmen.

OLano

M Innere Medizin

OChirurgie

O Orthopéddie Zentralklinikum

Abbildung 16: Verlegungssorte von Patienten mit NI
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Wie aus der Abbildung zu ersehen, werden drei Patienten in die Lano (Akute
Aufnahmestation) verlegt. Je zwei weitere Patienten kommen in die Klinik fiir
allgemeine Chirurgie und in die Klinik fiir Innere Medizin. Ein Patient wird in die
Klinik fiir Orthopédie im Zentralklinikum verlegt. Alle oben genannten Einrichtungen

gehoren zu den medizinischen Einrichtungen der WWU Miinster.

54



Eine wesentliche Behandlungsmalinahme ist die medikamentdse Behandlung. Es
werden 13 verschiedene Antibiotika angewandt. Die Gesamtmenge der
Medikamentgaben betrdgt 76 Behandlungen. Die Menge ist deshalb so hoch, weil im
Prinzip alle Patienten mit Kombinationen aus mindestens zwei verschiedenen
Antibiotika behandelt werden. Die einzelnen Medikamente und die Anzahl ihrer

Anwendungen sind in Tabelle 24 aufgelistet.

Antibiotika
Amoxicillin plus Clavulansdure
Clindamycin

Ciprofloxacin
Cotrimoxazol
Cefuroxim
Gentamycin
Flucloxacillin
Cefamandol
Ceftazidim
Cefotaxim

Piperacillin

Vancomycin
Tazobactam
Gesamt

- N
H»—*Hl\)l\)ww-hmc\\lwooz

~
o)

Tabelle 24:  Antibiotische Behandlungen der NI Patienten
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Die am Héufigsten angewandte Kombination (N 28) ist die Gabe von Amoxicillin und
Clavulansédure. Ebenfalls haufiger kommen Clindamycin (N 13) und Ciprofloxacin

(N 7) zur Anwendung. Alle anderen Antibiotika werden maximal 6 mal verwandt.
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Zur besseren Ubersicht iiber die Hiufigkeit der verwendeten Antibiotika, werden diese

nach ihren Ubergruppen eingeteilt. Sie sind in Abbildung 17 dargestellt.

31

O Penicilline und Laktamaseinhibitoren W Lincosamide

OCephalosporine OChinolone

M Sulfonamid / Diaminopyridin O Aminoglykoside

W Glykopeptidantibiotika O Lokalantibiotika
Abbildung 17: Antibiotikagruppen

N: Absolute Anzahl im Kollektiv
Es werden 9 verschiedene Arten von Antibiotika verwendet. Die

Anwendungshaufigkeit variiert zwischen 31 Penicillingaben und einer einmaliger

Anwendung von Lokalantibiotika oder Glykopeptidantibiotika.
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Daneben finden regelméBig Lincosamide (N 13) und Cephalosporine (N 12) ihre
Anwendung, seltener Chinolone (N 7), Sulfonamide (N 6) und Aminoglykoside (N 4).

In einen weiteren Untersuchungsschritt ist, festzustellen, wie viele Antibiotikakuren die
einzelnen Patienten erhalten. Es wird nicht unterschieden, ob sich eine Kur aus einem
Antibiotikum oder aus mehreren zusammensetzt. Die Anzahl der Antibiotika pro Kur
variiert zwischen einem und drei Antibiotika.

Die Menge der verordneten Kuren ist in Abbildung 18 beschrieben.

181
161
141
12
10

O N B O ©

Kuren

Eine Kur ZweiKuren  Drei Kuren Vier Kuren

@ N

Abbildung 18: Verordnete Antibiotikakuren pro Patient
N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass die meisten Patienten (N 20) wegen ihrer
nosokomialen Infektion eine Antibiotikakur erhalten. Weiter fillt auf, dass nur jeweils 3
Patienten 2 bzw. 4 Kuren erhalten, aber 9 Patienten 3 Kuren bendtigen um einen

Therapieerfolg herzustellen.
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Bei einer Kombination von maximal drei Antibiotika pro Kur, bedeutet dies flir einige
Patienten, dass sie bis zu 12 verschiedene Antibiotika wiahrend ithres Aufenthaltes
einnehmen. Dies sind nur Verordnungen aufgrund der nosokomialen Infektion, da
andere antibiotische Vorbehandlungen bei dieser Aufstellung auBer acht gelassen
wurden. Insgesamt werden 35 der 58 Patienten mit nosokomialer Infektion
Antibiotikakuren verordnet. Das bedeutet bei 76 antibiotischen Behandlungen,

durchschnittlich zwei Antibiotika pro Patient.

Weitere wesentliche Behandlungsmalinahmen sind dann die konservativen
MaBnahmen. Sie werden etwa gleich hiufig wie die medikamentdse Behandlung
angewendet (109 Behandlungen in total).

Die einzelnen Behandlungen sind in Tabelle 25 aufgefiihrt.

IL_okale MafBnahmen N
Wundremigung und Spulung 42
Verbande und Auflagen 42
Betaisodona Bad 8
Losungen / Salben 5
Wundincisionen 4
Atemtraming 2
Bettruhe 2
Glucose 40%6 Injektion 1
Lokale Scandicain Infiltration 1
Kiuhlung 1
O2 - Gabe 1
Gesamt 109

Tabelle 25:  Konservative MaBBnahmen

N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Aus Tabellel6 ist zu entnehmen, dass die nosokomialen Infektionen lokal grofiteils mit
Wundreinigungen / Spiilungen und Verbinden / Auflagen (je N 42) behandelt werden.

Betaisodona Béder sind eine weitere regelmifBig verwendete Mallnahme (N8).
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Eine weitere BehandlungsmaBBname waren Applikationen von Lésungen und Salben
(N5). Viermal wird eine Wundausschneidung vorgenommen. Je zwei Patienten wird
Atemtraining bzw. Bettruhe verordnet. Alle anderen lokalen MaBBnahmen werden
jeweils einmalig angewandt (Kiihlung, lokale Scandicain Infiltration, Glucose 40%
Injektion, Mobilisation und O2 Gabe). Die Menge der konservativen Mallnahmen (109
Behandlungen bei 51 Patienten) ist, wie bei der medikamentosen Behandlung, durch die

kombinierte Anwendung von mehreren Behandlungen zu erkléren.

SchlieBlich kommen auch chirurgische Interventionen zum Einsatz. Sie werden deutlich
weniger hdufig angewendet als die lokalen MaBBnahmen oder medikamentdsen
Behandlungen. Insgesamt wird 20 mal operativ interveniert. Die einzelnen

chirurgischen Behandlungen aus in Tabelle 26 zu entnehmen.

Operative Behandlung
Stump frevision
Unterschenkelamputation
Wundrevision

Lisfranc Amputation

Syme Amputation

Friedreichse Wundausschneidung
Ulcusexcision

Nachresektion

Chopart Amputation

Amputation im Bona- Jager Niveau
Oberschenkel Amputation
Gesamt

»—kr—ﬂ»—ir—*»—ir—ﬂ[\)»—k[\).lkmz

N
C

Tabelle 26:  Chirurgische Interventionen

N: Absolute Anzahl im Kollektiv

Von den 11, in Tabelle 17 aufgelisteten, chirurgischen Interventionen kommen

Stumpfrevisionen (N 5) und Unterschenkelamputationen (N 4) relativ oft zum Einsatz.
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Je zweimal wird eine Wundrevision und eine Syme — Amputation durchgefiihrt. Die

sieben anderen Interventionen werden alle einmalig angewendet. Da Amputationen fiir

den einzelnen Patienten spdter tiefgreifendere Verdnderungen darstellen als zum

Beispiel Wundausschneidungen, werden die einzelnen chirurgischen Interventionen

nach Behandlungsarten geordnet. Deren Héufigkeiten sind in Abbildung 19 abgebildet.

Behandlung
Amputation 10
Stumpf-/ Wundrevision 8
Ulcusexcision 1
Nachresektion 1
0 2 4 6 8 10 N
ON

Abbildung 19:

Chirurgische Behandlungen
N: Menge in Total

An Abbildung 19 ist zu erkennen, dass die Hélfte der chirurgischen Interventionen (10

von 20), Amputationen sind. Neben den Amputationen sind die Stumpf - /

Wundrevisionen eine weitere hdufig angewandte chirurgische Intervention (N 8). Die

anderen beiden Interventionen wurden jeweils einmalig durchgefiihrt.
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Neben der Art der chirurgischen Interventionen wird die Menge der Operationen pro
Patient festgestellt. Es werden nur die Operationen beschrieben, die aufgrund einer

nosokomialen Infektion durchgefiihrt werden. Alle anderen chirurgischen

Interventionen sind bereits in Kapitel 3.1.6 behandelt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 27

aufgefiihrt.
Operationen pro Patient N
Eine Operation 11
Zwei Operationen 2
Drei Operationen 1
Gesamt 14

Tabelle 27:  Operationen pro Patient
N: Absolute Anzahl

14 von 58 Patienten werden aufgrund ihrer nosokomialen Infektion operiert. Wahrend
sich 11 Patienten einer Operation unterziehen, miissen 2 Patienten je zweimal operiert

werden. Bei einem Patienten wird dreimal operativ interveniert.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei 60% der Patienten eine einzelne
Behandlungsmafinahme zur Therapie der nosokomialen Infektion nicht ausreicht, dass
35 antibiotisch behandelte Patienten insgesamt 76 Antibiotikapréparate verordnet
werden, dass 51 konservativ behandelte Patienten 109 Behandlungsmafinahmen
erhalten, dass 14 Patienten 20 mal operiert werden und 10 dieser Operationen den

Verlust einer Extremitét, bzw. eines Teiles einer Extremitit (Amputation) bedeuten.
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4. Diskussion

4.1 Infektionserfassung

Seit dem Jahr 2000 ist in Deutschland das ,,Infektionsschutzgesetz* in Kraft. In diesem
ist unter anderem eine Aufzeichnungspflicht fiir NI's und Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen festgelegt (4). Eine prospektive Erfassung
nosokomialer Infektionen, mittels Infektionskontrollbdgen, als Langsschnitt (Inzidenz -
Untersuchung), gilt als ein weltweit anerkannter ,,Goldstandard* (7). Das retrospektive
Aktenstudium ist diesem hinsichtlich seiner Sensitivitdt und Spezifitit unterlegen
(31,32,41,70). Eine retrospektive Auswertung der erfassten Daten und deren Analyse
eignet sich als Moglichkeit, zur Gewinnung weitergehenden Erkenntnissen, wie die
Berechnung von Mehrkosten aufgrund einer NI (45). Haley et. Al., konnten zeigen, dass
das alleinige Riickmelden von Wundinfektionen an den behandelnden Arzt ein
entscheidendes Kriterium fiir die Reduktion nosokomialer Wundinfektionen ist (39).
Die Rate an nosokomialen Infektionen in der Klinik fiir Technische Orthopadie liegt mit
6,88% tiber dem Bundesdurchschnitt (30,73). Gastmeier et al ermittelten eine
durchschnittliche NI Rate von 4,0% (28).

Eine genaue Analyse der Patienten mit einer nosokomialen Infektion und der Vergleich
dieser Patienten mit einer randomisierten Kontrollgruppe kann helfen, elementare
Unterschiede zwischen den Patienten aufzudecken. Diese konnen zukiinftig eine
Einschétzung ermoglichen, inwieweit bestimmte Patienten ein Risiko auf das Erlangen
einer nosokomialen Infektion haben (59). Eine derartige Einschitzung direkt bei der
stationdren Aufnahme eines Patienten trdgt zur Prdvalenzminderung von nosokomialen

Infektionen entscheidend bei (59).
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42  Das NI- und Kontrollgruppe Kollektiv

Die relativ kleine GréBe beider Kollektive (N 58 und N 55) macht eine statistische
Auswertung zum Teil schwierig. Besonders deutlich wird dies bei
Untersuchungspunkten, die viele verschiedene Teilergebnisse aufweisen, zum Beispiel
die verschiedenen Grunderkrankungen. Hier konnen hiufig nur Tendenzen beschrieben
werden.

Von allen demographischen Daten, die ausgewertet wurden, ist das Alter eines
Patienten bei Aufnahme, der entscheidendste Faktor. Das Durchschnittsalter der 58
Patienten mit einer nosokomialen Infektion (NI) liegt mit 56,64 Jahren 10,54 Jahre {iber
dem Durchschnittsalter der Patienten ohne NI (46,10 Jahre). Dies ist der statistisch
signifikanteste Unterschied (p< 0,00001) bei den demographischen Daten, auch wenn
die Grofe der beiden Kollektive sehr unterschiedlich ist, 58 gegeniiber 784. Die
prozentuale Verteilung von Méannern und Frauen in den gewéhlten Altersgruppen ist bei
den NI Patienten und den Patienten ohne NI @hnlich. Ein weiterer bedeutender
Unterschied ist aber, dass signifikant mehr Ménner und Frauen ohne NI unter 40 Jahre
alt sind (p< 0,001). Dies unterstiitzt die oben genannten Ergebnisse zum
Durchschnittsalter der Patienten. Patienten unter 40 Jahre haben damit auch ein
geringeres Risiko an einer nosokomialen Infektion zu erkranken. Mayon et al kamen in
ithrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Praecvalenz von nosokomialen Infektionen mit
dem Alter steigt (61,64).

Ein anderer statistisch signifikanter Unterschied ist die Geschlechterverteilung der
Patienten mit NI. Der prozentuale Anteil an Mannern liegt signifikant (p<0,007) hoher
unter den NI Patienten (79%) als im Kollektiv der Patienten ohne NI (62%).

Mainnliche Patienten haben damit ein weitaus groferes Risiko an einer nosokomialen
Infektion zu erkranken als andere Patienten. Ein Ergebnis, dass in anderen Studien
bestdtigt wurde (23,26).

Aufgrund dieser Ergebnisse wird die Kontrollgruppe nach Alter und
Geschlechterverteilung gematcht, da ansonsten weitere statistische Auswertungen nicht

als ,,unabhéngig* angesehen werden kdnnen.
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Bei der Analyse des Erndhrungszustandes wird kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den NI und Kontrollgruppen gefunden, auffallend ist hier jedoch, dass die
gemittelten BMI Werte beider Gruppen im iibergewichtigen Bereich liegen.

Adipositas wird in anderen Studien als pradisponierender Faktor zum Entstehen einer
NI, besonders einer Wundinfektion, ermittelt (20, 57). Die relativ kleinen Kollektive
spielen hier sicherlich auch eine Rolle. Ein weiteres Problem stellen die Patienten dar,
bei denen aufgrund von fehlenden Daten kein BMI errechnet werden kann. Die
auszuwertende Patientenmenge ist dadurch fiir einen statistischen Vergleich eher klein.
Dies gilt auch fiir den moglichen Nikotinabusus von Patienten. Viele Patienten machen
keine Angaben hierzu, oder geben an, frither geraucht zu haben.

Bei der Analyse der vorhandenen Daten kann kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Es wire auch sehr unwahrscheinlich gewesen einen
statistisch signifikanten Unterschied bei vollstindigen Angaben zu finden. Der einzig
statistisch korrekte Vergleich wiére ein Vergleich nach package years gewesen. Hierzu
fehlen aber die ndtigen Angaben und sind die Kollektive zu klein. Auch hier wurde in
anderen Studien Nikotinabusus als ein moglicher Risikofaktor auf eine NI angegeben
(14,53).

Der folgende Untersuchungspunkt ist, die Frage, ob die Art der zugrundeliegenden
Erkrankung Einfluss auf das Entstehen einer NI hat.

Die weitaus haufigste Erkrankung in beiden Kollektiven sind der Diabetes mellitus und
seine Folgeerkrankungen. Hierauf folgen Herz- Kreislauferkrankungen und Traumen.
Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der
Haufigkeit der einzelnen Erkrankungen. Fraglich ist aber, ob nicht die relativ kleine
GroBe des NI Kollektivs und auch der Kontrollgruppe hierfiir ausschlaggebend sind.
Der Diabetes mellitus war in anderen Studien als priadisponierender Risikofaktor
identifiziert worden (20,26,57).

Bei einigen Erkrankungen, zum Beispiel der pAVK oder Traumen sind die statistisch
ermittelten Werte diskutabel hinsichtlich ihrer Signifikanz. Eine Uberpriifung dieser
Ergebnisse in einem groBeren Kollektiv, zum Beispiel anhand aller NI Patienten der

letzten 10 Jahre, ist in Betracht zu ziehen.

64



Die Anzahl der Diagnosen bei Aufnahme pro Patient variiert stark. Es gibt Patienten mit
einer und Patienten mit neun verschiedenen Erkrankungen. Gemittelt haben die NI- und
Kontrollpatienten 2 Erkrankungen (NI: 2,33 KG:1,91). Auch hier kann kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden . Haley et al. dagegen stellten in ihrer
Studie fest, dass Patienten mit mehr als 3 zugrundeliegenden Erkrankungen ein erhdhtes

Risiko auf eine Wundinfektion hatten (36).

Anhand der Diagnosen bei Aufnahme, deren Anzahl pro Patient und der
Erkrankungsdauer (> 16 Jahre) ist ersichtlich, dass es sich bei den meisten Patienten der
Technischen Orthopidie um Menschen mit einem langen chronischen Grundleiden
handelt. Die wichtigsten chronischen Grundleiden sind der Diabetes mellitus, mit seinen
Folgeerkrankungen, die pAVK, und Herz- Kreislauferkrankungen.

Dass die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Kontrollpatienten ldnger ist als die der
NI Patienten, 17,98 Jahre gegeniiber 16,76 Jahre, ist der geringen GroB3e der Kollektive
zu zurechnen.

Neben diesen Patienten bezogenen Faktoren, kommen noch andere Faktoren in
Betracht, die Einfluss auf das Entstehen einer NI haben konnen. Ein solcher Faktor ist
die Vorbehandlung von Patienten in anderen medizinischen Einrichtungen.

Im Gegensatz zu den Patienten der Kontrollgruppe, die zu 96% iiber die eigene
Ambulanz aufgenommen wurden, sind signifikant mehr NI Patienten (21%) aus anderen
medizinischen Einrichtungen verlegt worden. In internationalen Studien wurde,
besonders bei multiresistenten Keimen, eine Ausbreitung durch Patientenverlegungen /
Transport zwischen medizinischen Einrichtungen beschrieben (16,44,60,76).

Die antibiotische Vorbehandlung der Patienten bei Aufnahme kommt in der
Technischen Orthopédie relativ selten vor und macht sowohl bei NI als auch bei
Kontrollpatienten nicht mehr als ein flinftel aus. Garibaldi et al nennen antibiotische

Vorbehandlungen als einen Risikofaktor auf eine NI (26).
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Die Erkrankungen, die zur Aufnahme fiithren waren extrem unterschiedlich zwischen
den beiden Gruppen. Ein Risiko auf eine nosokomiale Infektionen haben in erster Linie
bei Patienten, die aufgrund von vorbestehenden infektidsen, arteriosklerotischen oder
angiopathischen Erkrankungen / Prozessen (infizierte Ulcera, Abszesse, Nekrosen,
Malum perforans) und zu chirurgischen Eingriffen (Amputationen, Traumen)
aufgenommen werden (35). Patienten mit konservativ zu behandelnden Erkrankungen,
wie Prothesen / Orthesen Problemen, Stumpfschmerzen, DNOAP laufen ein geringeres
Risiko eine NI zu erwerben.

Die angewandten Therapien sind nicht so unterschiedlich, wie bei den oben genannten
Unterschieden in den Aufnahmediagnosen, zu erwarten. Es werden etwas weniger
konservative Therapien bei den NI Patienten angewandt als bei den Kontrollgruppe
Patienten, 9 gegeniiber 12.

Auch die chirurgischen Interventionen sind zahlenmaBig und von der Art der
Behandlung unterschiedlich, 72 Interventionen gegeniiber 46. In der NI Gruppe
kommen mehr chirurgische Behandlungen, wie Amputationen, Plastiken,
Abszessausraumungen und Tumorresektionen vor und in der Kontrollgruppe relativ
mehr Narbenkorrekturen und Neuromentfernung. Diese Ergebnisse decken sich mit den
Resultaten aus der Analyse der Behandlungsmethoden (chirurgisch, konservativ,
kombiniert).

Patienten mit NI werden zur Hilfte rein chirurgisch behandelt (53%), Patienten der
Kontrollgruppen dagegen nur ein zu einem Drittel (31%). Genau entgegengesetzt sind
die Ergebnisse bei den rein konservativ behandelten Patienten. Uber die Hilfte der
Patienten der Kontrollgruppe werden rein konservativ behandelt, und nur ein Fiinftel
der NI Patienten. Eine kombinierte Behandlung erhielten mehr Patienten der NI Gruppe
als Patienten der Kontrollgruppe. Patienten mit einer nosokomialen Infektion leiden
demnach bei Aufnahme mehr an infektidsen, arteriosklerotischen oder traumatischen
Erkrankungen und werden mehr rein chirurgisch oder kombiniert behandelt als

Patienten ohne NI.
Bei den chirurgisch behandelten Patienten, sowohl NI als auch Kontrollgruppe werden

tiber 80% der Patienten nur einmal operiert. Insgesamt 7 NI Patienten untergingen 2

Operationen und ein Patient der Kontrollgruppe wurde dreimal operiert.
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Uberraschend waren dann die Ergebnisse der Untersuchung zur Anzahl der
chirurgischen Maflnahmen pro durchgefiihrter Operation. Bei liber der Hélfte (58%) der
Patienten der Kontrollgruppe werden zwei und mehr Mallnahmen pro Operation
durchgefiihrt, wihrend bei den NI Patienten noch nicht die Hélfte (42%) der Patienten
zwei und mehr Interventionen zugleich erhalten. Die Anzahl der Interventionen pro
Operation sagt aber nichts aus iiber die Komplexitét der Interventionen. In anderen
internationalen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Interventionen / Prozeduren pro Operation und dem Risiko auf eine NI festgestellt
(35,36). Ausschlaggebend ist auch die Situation vor und wahrend der Operation, wie die
Art der Grunderkrankungen, vorbestehende Infektionen, Tumoren und die Lange der
Operation (35,36,45,66).

In einer anderen Studie wurde die Liange des stationdren Aufenthaltes als ein weiterer
Risikofaktor auf das Erlangen einer NI, besonders einer Wundinfektion angesehen (15).
Eine Verkiirzung der Liegdauer ist auch aus 6konomischer und psychosozialer Sicht
erstrebenswert (10,15).

Die durchschnittliche Liegedauer eines Patienten ohne nosokomiale Infektion in der
Technischen Orthopédie betragt 28 Tage (N784), beziehungsweise 23,05 Tage
(Kontrollgruppe N 55). Die durchschnittliche Liegedauer eines NI Patienten betragt
aber 64,67 Tage. Ein NI Patient ist mehr doppelt so lange stationdr aufgenommen als
ein Patient ohne NI.

Auch Kappstein et al beschreiben eine Verldngerung des stationdren Aufenthaltes durch
NI (52). Die Kosten des stationdren Aufenthaltes sind also schon um die Mehrzahl der
Behandlungstage hoher. Dazu kommen die Behandlungskosten, die sich aus der
Behandlung der nosokomialen Infektion ergeben. Der Einfluss der NI auf die Genesung
der eigentlichen Erkrankung ist ein Aspekt, der nur sehr schwierig zu bestimmen ist,
genau wie die hiermit verbundenen Kosten (11,45,62).

Da die Patienten mit einer NI signifikant élter sind als das Gesamtkollektiv ohne NI, ist
der statistische Vergleich mit der randomisierten Kontrollgruppe besser. Deren
durchschnittliche Liegedauer ist noch geringer als die des Gesamtkollektives (23,05
Tage).
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Die geringe Grof3e der Kontrollgruppe ist auch mitverantwortlich fiir dieses Ergebnis,
da hier einzelne Werte einen grof3eren Einfluss auf das Endergebnis haben. Dies gilt
aber auch fiir die NI Gruppe.

Patienten, die spidter an einer nosokomialen Infektion erkrankten kommen mit
signifikant anderen Diagnosen zur Aufnahme als die der Kontrollgruppe. Die
durchschnittliche Liegedauer ist daher nicht als ein Wert anzusehen, der von anderen
Einflussgrofen komplett unabhéngig ist (45,62).

Aus der vorliegenden Studie geht nicht hervor, wie lang die durchschnittliche
Liegedauer von gleichaltrigen, gleichgeschlechtlichen Patienten ohne NI ist, die mit der
gleichen Diagnose zur Aufnahme kamen. Andere mogliche Einflussfaktoren wie der
Erndhrungszustand, Nikotinabusus, Grunderkrankungen, Erkrankungsdauer,
antibiotische Vorbehandlung und die Art und Héufigkeit der Interventionen konnten in
nicht bestétigt werden. Auch wenn die Aufnahmediagnosen nicht unterschiedlich
gewesen waren, hitte man die Liegedauer nicht als einen unabhingigen Wert ansehen
diirfen, da man nicht weil3, ob es nicht noch andere unbekannte Einflussgrofien gibt
(45).

Die gewonnen Werte sind dennoch so unterschiedlich, dass auch wenn man die oben
beschriebenen Faktoren mit einbezieht, man davon ausgehen kann, dass die
nosokomiale Infektion einen grofen Einfluss auf die ldngere Liegedauer hat .

Ein anderer Aspekt ist die psychosoziale und wirtschaftliche Bedeutung einer
verldngerten Liegedauer durch eine nosokomiale Infektion fiir den einzelnen Patienten.
Ein stationdrer Aufenthalt von zwei Monaten stellt eine enorme psychische Belastung
fiir einen Patienten dar. Der Patient muss neben moglichen Schmerzen und einem
allgemeinen Krankheitsgefiihl auch einen weiteren Eingriff in seine Privatsphére, eine
Beeintrachtigung oder Verlust seiner sozialen Kontakte und moglicherweise finanzielle
Einbullen ertragen. Patienten der Technischen Orthopédie sind zum GroBteil chronisch
kranke Menschen. Sie miissen hiufig mit Funktionsbehinderungen und/oder Verlusten

umgehen. Dies allein fiihrt zu psychischen und psychosozialen Problemen (5,55,56).
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Fritzsche et al stellten bei 35% aller stationér en Patienten eine psychische Stérung fest
(25).

Patienten iiber 60 Jahre haben ein hoheres Risiko auf psychische Probleme, wie Angst,
Agitation und Depression, wihrend eines stationdren Aufenthaltes als jiingere Patienten
(68). Eine NI und ein daran gebundener ldngerer Aufenthalt ist deshalb fiir die zumeist
alteren Patienten extrem belastend.

Eine NI stellt viele Patienten auch vor finanzielle Probleme. Bei Angestellten und
Arbeitern ist der Arbeitgeber nur zu sechs Wochen Lohnfortzahlungen im
Krankheitsfall verpflichtet, danach tibernehmen die Krankheitskassen (1). Eine
Regelung, die fiir den groften Teil der NI Patienten in Kraft tritt. Im schlimmsten Fall
droht dem Patienten neben seiner Erkrankung auch der Verlust seines Arbeitsplatzes

(71).
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4.3  Folgen nosokomialer Infektionen

Der Grof3teil der Patienten ist zur Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen des
FuBles in stationdrer Behandlung. Erkrankungen des FuB3es sind mit die ernstesten und
kosten intensivsten Komplikationen des Diabetes mellitus (2). Die Behandlung ist
sowohl konservativ als auch chirurgisch (2,86). Es ist daher nicht {iberraschend, dass
beinah alle NI an der unteren Extremitit vorkommen. Von den 9 vorkommenden
nosokomialen Infektionen, sind dreiviertel Wundinfektionen. Dies ist ein zu
erwartendes Ergebnis, da 80% der NI Patienten chirurgisch behandelt wurden und somit
ein Risiko auf eine Wundinfektion hatten. Wundinfektionen stehen an zweiter Stelle in
der Héufigkeitsverteilung der NI (20,38,81). Sie sind fiir den Patienten geféhrlicher und
bewirken einen hoheren 6konomischen Schaden als andere NI, zum Beispiel
Harnwegsinfekte (18).

10% bekommen eine Harnwegsinfektion. Harnwegsinfektionen sind die hdufigsten
nosokomialen Infektionen (9,17,20,38,81). Sie sind selten lebensbedrohlich, aber
aufgrund ihrer Haufigkeit ein 6konomisches Problem (18,73).

Die Hohe der Harnwegsinfekte war insofern bemerkenswert, da 79% aller NI Patienten
Mainner sind. Ménner erkranken, aufgrund der anatomisch langeren Harnrohre, deutlich
weniger an Harnwegsinfektionen als Frauen. Es ist nicht ersichtlich ob alle
Harnwegsinfektionen bei Frauen aufgetreten. Bei Vorhandensein eines Urinkatheters
erkranken Méanner und Frauen gleich haufig. Es konnte aufgrund mangelnder Daten
nicht festgestellt werden, ob alle Patienten mit Harnwegsinfekt einen Urinkatheter
hatten. Bei einem Patienten war dies sicher der Fall.

Weitere 6% erkranken an einer Pneumonie und 3% bekommen eine Sepsis. Sowohl
Pneumonien als auch Septikédmien sind seltener als Wundinfektionen und
Harnwegsinfekte. Fiir den Patienten sind sie aber ungleich gefédhrlicher, da mit einer
héheren Mortalitdt behaftet (83).

Diese 4 Infektionsarten gehoren zu den meist vorkommenden nosokomialen Infektionen
(20,38,80). Die anderen zwei Infektionen treten jeweils einmalig auf. Eine Sor-
Stomatitis ist weitere hdufig vorkommende nosokomiale Infektionen. Eine Bursitis ist

dagegen cher seltene Komplikationen eines stationdren Aufenthaltes.

70



Die meisten Patienten (76%) haben eine NI. 10% haben zwei gleiche Infektionen, zum
Beispiel zwei Wundinfektionen Weitere 10% haben zwei verschiedene Infektionen,
zum Beispiel eine Wundinfektion und eine Sepsis. 4% der Patienten erkranken an drei
oder vier verschiedenen nosokomialen Infektionen.

Beinah 2/3 der Diagnosen werden aufgrund mikrobiologischer Diagnostik gestellt.
Mikrobiologische Diagnostik ist essentiell fiir eine addquate, empirische antibiotische
Behandlung und vermindert das Risiko auf das Entstehen multiresistenter Erreger
(24,43,49). Der vergleichsweise hohe Anteil an aeroben Keimen, 76 von 90 in total,
deckt sich mit Studien(17,77,79).

Die anaeroben Infektionen und Mykosen kommen deutlich weniger haufig vor und
variieren dementsprechend minder. Candida albicans ist der einzige Erreger einer
Mykose. Wie auch von anderen Autoren beschrieben kommen anaerobe Keime in der
vorliegenden Studie nur in Kombination mit aeroben Keimen vor (77,79).

Bei der Analyse der einzelnen Erreger, besonders der aeroben wird deutlich, dass die
Gruppe der Staphylokokken den iiberragenden Teil der Infektionen ausmacht. Auch
dies deckt sich mit Ergebnissen aus anderen Studien(77,79).

Auffallend ist, dass sehr wenige Patienten an Mischinfektionen litten.

Das beschriebene Erregerspektrum entspricht weitgehend dem, dass bei Diabetikern mit
Infektionen der Fiile gefunden wird (51, 69,75). Da 75% aller Patienten mit NI an
einem Diabetes mellitus bzw. dessen Folgeerkrankungen erkrankt sind, ist dieses

Ergebnis zu erwarten.

Die vier BehandlungsmafB3inahmen zur Therapie der NI bestehen aus lokal konservativer,
medikamentoser, chirurgischer Intervention und Verlegungen in andere medizinische
Einrichtungen. Bei der Behandlung der nosokomialen Infektion werden die gleichen
Methoden angewandt, wie zur Behandlung anderer, nicht nosokomialer Infektionen. Sie
entsprechen weitgehend dem internationalen Standard zur Behandlung diabetischer
FiiBle (3,19,51,86).

Bemerkenswert ist, dass kein Patient chirurgisch behandelt wird ohne auch konservativ

und oder medikamentds behandelt zu werden. Das Gleiche gilt fiir Verlegungen.
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Patienten werden erst in der eigenen Klinik behandelt und nur als dies nicht den
gewlinschten Erfolg erbringt in andere Einrichtungen verlegt.

Die medikamentdse Behandlung der NI Patienten besteht bis auf eine einzige in der
Gabe von Antibiotika, im besonderen von Amoxicillin mit Clavulansdure. Amoxicillin
mit Clavulansdure ist , wie auch Piperacillin mit Tazobactam ein Breitspektrum
Penicillin, dessen Wirkungsspektrum sowohl gram positive wie auch gram negative
Bakterien umfasst. Im besonderen Staphylokokken (auBer Methicillin resistente),
Klebsiella, Proteus mirabilis, Haemophilus influenza und Bacteroides fragiles.
Piperacillin und Tazobactam sind auch wirksam gegen Pseudomonas aeruginosa,
Amoxicillin mit Clavulansdure nicht (21). Da 48% aller nosokomialen Infektionen
durch Staphylokokken hervorgerufen werden, ist dies eine addquate und kostenglinstige
Therapie (21). Auffallend wenig wird Flucloxacillin (N3) gebraucht, ein
Schmalspektrumantibiotikum gegen B-laktamase feste Staphylokokken, besonders
Staphylococcus aureus. Es gilt als erste Wahl Antibiotikum zur Behandlung von
Staphylococcus aureus Infektionen (21). Staphylococcus aureus wird 32 mal
diagnostiziert und nur dreimal mit Flucloxacillin behandelt.

Bei 11 Patienten mit einer Wundinfektion handelte es sich um Mischinfektionen mit
Staphylococcus aureus und anderen Erregern. In diesen Fillen wire eine Behandlung
nur mit Flucloxacillin nicht sinnvoll gewesen. Wie oben beschrieben kann auch
Amoxicillin mit Clavulansidure wirksam sein. Ein mogliche Erklarung fiir die
Diskrepanz ist auch, dass die Behandlung mit Amoxicillin mit Clavulanséure bei
bekannt werden des Resistogrammes schon angeschlagen hatte und man deshalb auf
einen Antibiotika Wechsel verzichtete. Bei der Behandlung von Infektionen mit
Staphylococcus aureus ist eine schnelle, addquate Behandlung fiir den Patienten sehr
wichtig, da dies ausschlaggebend fiir die Behandlungsprognose ist (58).

Neben den Penicillinen wurde auch haufig Clindamycin angewandt, ein
Makrolidantibiotikum mit einem noch breiteren Wirkungsspektrum als Penicilline. In
der Klinik fiir Technische Orthopadie und Rehabilitation wird es viel zur Behandlung
von Mischinfektionen mit Staphylokokken und Anaerobern verwandt. Es wird hiufig
zur Behandlung von Pneumonien mit sogenannten atypischen Erregern, wie
Mycoplasmen gebraucht, die normalerweise auflerhalb von medizinischen

Einrichtungen erworben werden. Nosokomiale Pneumonien kdnnen besser mit
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Imipenem als initiale Therapie behandelt werden. Der klinische Effekt ist gleich
anderen Antibiotika, wie Makroliden. Es ist gegeniiber andern Antibiotika erheblich
kostengiinstiger (72). Aerobe gram positive Kokken, wie Staphylokokken und
Streptokokken, anaerobe gram positive und negative Bakterien, wie Bacteroides,
Actinomyces, Eubacterium, Fusobacterium, Propionibacterium, Peptococcus und
Peptostreptococcus, gehdren zum Wirkungsspektrum Clindamycins (21).

Die Nebenwirkungen Clindamycins umfassen Leberenzym Steigungen und auch
lebensbedrohende Enterokolitiden, wie die pseudomembrandse Enterokolitis durch
Clostridium difficile. Clindamycin wird zur Behandlung ernster Infektionen angewandt,
deren Erreger resistent gegen andere Antibiotika sind, zum Beispiel Penicilline oder in
Infektionsgebieten, in die andere, weniger toxische Mittel schlechter penetrieren, wie
Haut, Weichteile, Knochen, Gelenke und Septikédmien (21). Es sollte nicht ohne
vorhergehende mikrobiologische Untersuchungen verabreicht werden . Bei Betrachtung
der beschriebenen nosokomialen Infektionen und deren Lokalisationen hat der
Gebrauch von Clindamycin in einigen Féllen Berechtigung, wie zur Behandlung ernster
Septikdmien, und Wundinfektionen, mit Knochen- Gelenkinfektionen.

Beinah ebenso hiufig wurden Cephalosporine verwandt (N12). Es werden
ausschlieBlich zweite Generation Cephalosporine benutzt. Das Wirkungsspektrum der
zweiten Generation der Cephalosporine umfasst gram positive und gram negative
Mikroorganismen. Sie sind hdufig noch wirksam gegen gram negative Bakterien, die
schon Amoxicillin resistent sind, wie Klebsiella und E. coli Stimme. Ceftazidim ist
auch wirksam gegen Pseudomonas aeruginosa. Zweit und dritt Generations-
Cephalosporine gelten als ,,Reserve Antibiotika®, die dem intravendsen und damit
Klinikgebrauch vorbehalten sollten sein (21).

Zur Behandlung von Pneumonien mit ,,Problemerregern™ wie Pseudomonas,
Staphylokokken, Proteus, konnen Chinolone eingesetzt werden. Kostengiinstiger ist,
wie oben beschrieben, Imipenem. In der Technischen Orthopédie wird Ciprofloxacin
eingesetzt. Ciprofloxacin hat als meistvorkommende Nebenwirkungen Magen-
Darmstorungen, daneben sind auch zentralvendse Effekte, von Kopfschmerz bis hin zu
psychotischen Reaktionen und Depressionen (selten), Knochenmarksdepression (selten)

und das Stevens-Johnson, und Lyell Syndrom beschrieben (21).
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Chinolone kénnen auch zur Therapie von Harnwegsinfektionen eingesetzt werden,
besonders bei Infektion mit Pseudomonas. Bevor der Erreger des Harnwegsinfektes
bekannt ist, konnen viele Antibiotika benutzt werden, solange sie gegen gram negative
Bakterien, wie E. coli wirksam sind (21). Sobald der Erreger bekannt ist, muss so nétig
zu einem anderen Préparat gewechselt werden. In der Technischen Orthopéadie wird
zum Grofiteil Co-Trimoxazol angewendet, dies gilt in anderen Léndern, wie zum
Beispiel den Niederlanden als ,,Reserve Antibiotikum zur Behandlung aufsteigender
parenchymatdser Harnwegsinfektionen und sollte nur aufgrund eines Resistogrammes
angewandt werden (21). Die Nebenwirkungen von Cotrimoxazol sind mit denen der
Chinolone vergleichbar.

Selten wird Gentamycin in der Technischen Orthopidie benutzt (N4). Gentamycin ist
ein stark bakterizides Aminoglycosid mit einem Wirkungsspektrum gegen aerobe gram
negative Bakterien, besonders Proteus, Pseudomonas, Salmonella, Enterobacter,
Klebsiella, Serratia und Shigella. Bei den gram positiven Bakterien ist es nur gegen
Staphylokokken (auch Methicillin resistente Staphylococcus aureus) und weniger gut
gegen bestimmte Enterokokken wirksam. Gentamycin ist geflirchtet aufgrund seiner
irreversiblen Ototoxizitdt und zum Teil irreversiblen Nephrotoxizitét, daneben
verursacht es Muskelschwiche und Atemdepressionen aufgrund neuromuskulérer
Blockaden, allergische Reaktionen, besonders Bronchospasmen bei Asthmatikern sowie
Leberenzymstorungen. Gentamycin wird in Kombination mit Amoxicillin zur Therapie
von Septikdmien mit unbekannten Erreger / Focus eingesetzt (21).

Nur ein einziges Mal kommt Vancomycin zum Einsatz. Vancomycin wird zur
Behandlung besonders schwerer Staphylokokken Infektionen verwendet, wie
Osteomyelitis, Pneumonie, Sepsis, Endocarditis und Infektionen bei Himodialyse. (21).
Es gilt als absolutes Reserve Mittel zur Behandlung Methicillin resistenter Stimme.
Die 35 antibiotisch behandelten Patienten bekommen insgesamt 106 Antibiotika
verschrieben, das sind im Durchschnitt 3 pro Patient. Auch wenn Amoxicillin und
Clavulanséure als ein Antibiotikum gezéhlt werden, erhalten die Patienten noch
gemittelt 2,2 Antibiotika zur Therapie ihrer nosokomialen Infektion.

Daneben reicht bei 16 Patienten eine einzige Antibiotikakur nicht aus um die
Infektion(en) zu behandeln. Molstad und Cars beschreiben einen eklatanten Riickgang

des Antibiotika Verbrauches nach Einfiihrung eines effektiven Surveillance Systems

74



(22,65,78). Eine weitere Moglichkeit zur Verkiirzung des stationdren Aufenthaltes
aufgrund antibiotischer Behandlung einer NI ist, so friih als moglich auf orale
Antibiotika iiber zu gehen (8). Das verringert ein weiteres Risiko auf eine NI durch
einen intravendsen Zugang auf ein Minimum. Patienten kdnnen so eher entlassen

werden.

Bei den konservativen Therapien stehen lokale Mafnahmen wie Verbinde und
Auflagen, Wundreinigungen und Spiilungen mit H202 im Vordergrund (N 84).

Es werden insgesamt 109 Therapien auf 53 Patienten angewendet.

Bei chirurgische Interventionen ist man deutlich zuriickhaltender. Es wird 20 mal
chirurgisch interveniert bei 14 Patienten, wobei aber 10 Operationen zum Verlust eines
Teiles oder einer ganzen Extremitét fiihren. Die meisten Patienten bediirfen nur einer
Operation, 3 werden héufiger operiert.

All diese Ergebnisse zusammenfassend bedeutet eine nosokomiale Infektion fiir 10
Patienten den Verlust einer Extremitit oder eines Teiles einer Extremitét, fiir 35
Patienten den Konsum von insgesamt 76 Antibiotika Praparaten mit all ihren moglichen
Risiken, fiir 53 Patienten 109 zum Teil langwierige und schmerzhafte konservative
Behandlungen und fiir alle 58 Patienten eine durchschnittliche Liegdauer von 64,67

Tagen gegeniiber 23,05 Tagen in der Kontrollgruppe.

75



4.4  Ausblick / Empfehlungen

Diese Ergebnisse machen deutlich wie wichtig die Pravention nosokomialer Infektionen
in der Praxis ist. Nosokomiale Infektionen sind fiir die Allgemeinheit kostenintensiv
(Lange Liegedauer, hohere Behandlungskosten, Arbeitsausfall), sie fordern das
Entstehen von Resistenzen gegen Antibiotika und haben fiir den betroffenen Patienten
weitreichende Konsequenzen, bis hin zu bleibender Invaliditit und Tod. In der SENIC-
Studie wird durch ein effektives Surveillance Programm eine mogliche Reduktion von
NI um 32% ermittelt. Fiir ein amerikanisches Krankenhaus wurde eine Kostenersparnis
bis zu 250.000 $ pro 250 pro Jahr errechnet (42).In der Technischen Orthopédie werden
zur Zeit viele Anstrengungen unternommen, die Rate der nosokomialen Infektionen /
Komplikationen zu erfassen und zu reduzieren. Alle stationédren Patienten werden
anhand von Infektionskontrollbdgen erfasst und alle nosokomialen Infektionen /
Komplikationen werden dokumentiert. Die Klinik arbeitet daneben eng mit dem Institut
fiir Hygiene zusammen, gerade bei Patienten mit moglichen Infektionen mit MRSA.
Eine Moglichkeit die gefundenen Unterschiede in der Praxis zu nutzen und somit die
Rate der nosokomialen Infektionen weiter zu reduzieren, ist die Erstellung eines Scores,
anhand dessen man die versucht, das intrinsische Risiko eines Patienten an einer
nosokomialen Infektion zu erkranken, einzuschéitzen. Das intrinsische Risiko, ist das
Risiko, dass ein Patient, aufgrund seiner Erkrankung, in sich trigt eine NI zu erlangen.
Dieses Risiko ist schon bei der stationdren Aufnahme vorhanden und unabhéngig von
der Qualitét der spéteren medizinischen Versorgung (35).

Wie aus den Ergebnissen hervorgeht, gab es in der Technischen Orthopédie signifikante
Unterschiede zwischen den Patienten mit einer nosokomialen Infektion und denen ohne.
In der Literatur gibt es einige Ansétze zur Stratifizierung der pradisponierenden
Risikofaktoren auf eine Wundinfektion, wie zum Beispiel Alter und Vorerkrankungen
(33,47,74). Die bisher grofite Studie zur Identifikation von Risikofaktoren auf das
Erlangen einer Wundinfektion ist die SENIC Studie (37).

Scores kommen im Klinikalltag vielfaltig zum Einsatz. Einige sind sehr einfach und
schnell anwendbar, wie der, von der amerikanischen Anésthesistin Virginia Apgar

entwickelte Apgar Score zur Einschitzung der Vitalitét eines Neugeborenen nach der
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Geburt (46,50). Andere, wie der APACHE Score sind vielseitiger und nur bei kleinen
Patientengruppen, wie Intensivpatienten indiziert.

Der Risikoindex des NNIS ist ein weiterer hdufig angewandter Score, der
pradisponierende und expositionelle Faktoren integriert (2,29,82). In ihn gehen neben
Wundklassifizierungen und Operationsdauer auch der ,,ASA-Score (American Society
of Anaesthesiology) ein, der als MaB fiir die Schwere einer Erkrankung gilt (54)

Ein Score hat zur Aufgabe, dem Untersucher die Mdglichkeit zu geben, Patientenrisikos
anhand mdglichst unabhéngiger Kriterien einzuschétzen. Die Vorhersagbarkeit
verschiedener Scores ist anhand klinischer Studien tiberpriifbar. So hat der NNIS Score
in einigen Studien bessere Ergebnisse vorgewiesen als das SENIC Projekt oder die ASA
Klassifizierung (12,13). Andere Studien zeigten, dass fiir nicht Intensive Care Units
individuell angepasste Scores bessere Ergebnisse beziiglich der Sensitivitdt und
Spezifitit hatten als anerkannte bekannte Scores (8).

Ein Vorteil eines einmaligen Score bei Aufhahme ist, dass Patienten mit einem héheren
intrinsichen Risiko auf eine NI fiir die behandelten Arzte und das Pflegepersonal
einfacher von Patienten mit einem geringen Risiko zu unterscheiden sind.

Das Wissen, dass ein Patient ein hoheres Risiko auf eine NI hat, ist bei der
Entscheidung welche Art von Behandlung und Versorgung ein Patient erhdlt extrem
hilfreich. Zum Beispiel bei der Entscheidung wie lange ein Antibiotikum praventiv
gegeben wird. Ein mdglicher Score fiir die Abschétzung des Risikos auf eine
nosokomiale Infektion bei stationére Aufnahme in der Technischen Orthopidie ist in
Tabelle 28 dargestellt. Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen

Untersuchungsergebnisse sind dem Score zugrundgelegt.
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Geschlecht

Alter

Aufnahme

Diagnose

Total

Mennlich (2)
Weiblich (1)

>50 (2)
40-50 (1)

Verlegung (2
Ambulanz (1

Malum perforans (3)
Inf. Ulcus (2)

<40 (0) (Zustand nach / Vorbereitung zur) Amputation (2)

Nekrose (2)

Ganggiin (2)

Abcess (2)

Zustand nach Trauma (1)

DNOAP (1)

Neurom (1)

Fehlstellungen, Kontrakturen (1)
Exostosen (1)

Prothesen- Orthesenprobleme (0)
Stumpfschmerzen (0)

Entfernung von Osteosynthesematerial (0)
Chronisch entziindliche Erkrankungen (0)
Bewegungseinschriankungen (0)

(Punkte)

Risikoabschitzung:

2-4 Punkte: gering

5-7 Punkte: erh6ht

8-9 Punkte: stark erhoht

(Punkte) (Punkte)  |(Punkte) min. 2 bis max. ¢

Tabelle 28:  Score zur Abschétzung des Risikos eines Patienten auf eine nosokomiale
Infektion bei stationdrer Aufnahme in der Klinik fiir Technische

Orthopidie der WWU Miinster

Mit diesem Score konnten alle Patienten der Technischen Orthopédie, die zur
stationdren Aufnahme kommen, auf ihr intrinsisches Risiko eine nosokomiale Infektion
zu erlangen untersucht werden. Andere, beschriebene intrinsische Risikofaktoren, wie
der Diabetes mellitus, Adipositas, Kachexie und Nikotinabusus sind bewusst nicht
aufgenommen. Sie zeigen in der vorliegenden Studie keinen signifikanten Unterschied
zur Kontrollgruppe. Auf andere Kliniken ist der hier dargestellte Score nicht
ibertragbar, da die Scoreparameter spezifisch fiir das Patientenklientel der Technischen
Orthopédie sind. Der Score wird einmal bei Aufnahme ausgefiillt. Eine prospektive
klinische Testung zur Uberpriifung der Spezifitit und Sensitivitit {iber einen lingeren

Untersuchungszeitraum ist erforderlich.
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5. Zusammenfassung

In der Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopéddie werden im Zeitraum von Beginn
Januar 1998 bis Ende Dezember 1999 842 Patienten stationdr behandelt. In 58 Fillen
kommt es zu einer NI (6,9%). Bei Untersuchung fillt auf, dass NI Patienten signifikant
alter sind als nicht NI Patienten. Es erkranken auch mehr Ménner an einer NI.

Die NI Patienten werden auf intrinsische Risikofaktoren auf eine NI untersucht und mit
einer nach Alter und Geschlecht randomisierten Kontrollgruppe verglichen.

Beim Vergleich ergeben sich neben Alter und Geschlechtsverteilung statistisch
signifikante Unterschiede in bezug auf die Art der stationdren Aufnahme (mehr
Verlegungen aus anderen medizinischen Einrichtungen), der Aufnahmediagnose (mehr
infektiose Prozesse und chirurgische Eingriffe) und der Liegedauer in Tagen. Daneben
wird bei den Interventionen ein Trend zu mehr chirurgischen Maflnahmen festgestellt,
eine statistische Auswertung ist hier nicht moglich.

Keine statistisch signifikanter Unterschied findet sich beim Erndhrungszustand, beim
Nikotinabusus, bei Grunderkrankungen bzw. Erkrankungsdauer, und antibiotischer
Vorbehandlung.

In einem zweiten Untersuchungsschritt werden die NI analysiert. Die grof3te Gruppe
stellen die Wundinfektionen (79%), gefolgt von Harnwegsinfektionen (10%) und
Pneumonien (6%). Beim Erregerspektrum machen Staphylococcen 48% aller
Infektionen aus. Daneben kommen noch 10 andere Keimgruppen vor. Die
Behandlungsweise der NI ist vergleichbar mit der Behandlung von anderen Infektionen.
Die Konsequenzen fiir die Patienten sind in der vorliegenden Studie weitreichend, von
lokaler Wundbehandlung, iiber antibiotische Therapie zu Amputation.

Das ultimative Ziel eines jeden Surveillance Programms ist die Reduktion der NI Rate.
Das friihzeitige Erkennen der NI, wie anhand der Infektionskontrollbdgen, ist eine
Moglichkeit zur Reduktion von NI.

Eine weitere Moglichkeit ist die Verwendung eines Risiko Scores, zur Erfassung von

intrinsischen Risikofaktoren der Patienten auf eine NI bei Aufnahme.
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