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1 Einleitung

1.1 Harnwegsinfekte

Harnwegsinfekte sind die zweithdufigste Infektionskrankheit und bei Frauen stellen sie die
haufigste Infektionskrankheit Gberhaupt dar. Die Erkrankung macht sich durch schmerzhaftes
und haufiges Wasserlassen (Dysurie), gelegentlich auch Harndrang (Pollakisurie), sowie
eventuell durch Fieber und einen schlechten Allgemeinzustand und Nierenlagen-
Klopfschmerzen bemerkbar [1] (S. 1111). Nosokomiale Harnwegsinfekte gehtren zu den
bekanntesten und wichtigsten postoperativen Komplikationen [2] (S. 848). Als Ursachen dieser
Infektionen kommen meist Blasen-Dauerkatheter in Frage, die aufgrund einer medizinischen
Indikation zur Harnableitung gelegt wurden [2] (S. 819). Etwa 20% aller Blasenverweilkatheter
werden jedoch ohne Kklare Indikationsstellung gelegt [3] (S. 23). In den nachsten Abschnitten
werden Harnwegsinfekte genauer charakterisiert und auf die besonderen Eigenschaften

nosokomialer Harnwegsinfektionen eingegangen.
1.2 Pathophysiologie von Harnwegsinfekten

1.2.1 Definition und Diagnose

Der Harnwegsinfekt, der auch als Blasenentziindung oder Zystitis bzw. Cystitis bezeichnet
wird, ist die Existenz von infektiésen Erregern im Harntrakt. Zu den ableitenden Harnwegen
zahlen die Nierenbecken, die Harnblase und die Harnréhre [4] (S. 112). Man unterscheidet
zwischen unteren und oberen Harnwegsinfektionen, je nachdem ob eine Kklinische
Nierenbeteiligung vorliegt oder nicht. Die oberen Harnwegsinfektionen verlaufen dabei
wesentlich komplizierter [1] (S. 1111). Entsprechend dem zeitlichen Verlauf wird in eine akute
oder chronische Form unterteilt. Von Bedeutung ist es auch, ob die Infektion aszendierend oder
deszendierend ist, also von den unteren Harnwegen zur Niere aufsteigt, oder ob die Keime aus
der Niere stammen [1] (S. 1111). Harnwegsinfektionen sind in der Regel aufsteigende
Infektionen [5] (S. 99). Sie kdnnen sich als Infektionen der unteren Harnwege (Urethra oder
Harnblase) oder der oberen Harnwege (Ureteren, Nierenbeckenkelchsystem) manifestieren [5]
(S.99).

Die Leitsymptome der Zystitis sind brennende Schmerzen beim Wasserlassen (Dysurie),
vermehrter Harndrang (Pollakisurie), erhohte Miktionsfrequenz und ein suprapubischer
Schmerz [6] (S. 260). Erst bei einer Pyelonephritis kann Fieber hinzutreten. Die Patienten

klagen zusatzlich Gber Schmerzen im Nierenlager, die bei der kérperlichen Untersuchung als
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Klopfschmerz imponieren [2] (S. 819). Allerdings verlaufen die Infektionen bei alteren
Patienten oder bei liegendem Katheter oft asymptomatisch [6] (S. 260). Manchmal sind auch
viele Leukozyten (Pyurie) oder zahlreiche Keime im Urin (Bakteriurie) vorhanden [6] (S. 262).
In diesem Fall erscheint der Urin makroskopisch triib. Haufig findet sich begleitend eine
Hématurie (mikroskopisch oder makroskopisch). Zur Bestatigung der Diagnose muss die
Urinprobe im Labor untersucht werden. Patienten mit genitalen Infektionen wie Vaginalsoor
oder Chlamydien-Uretheritis konnen &hnliche Symptome aufweisen [6] (S. 260).

1.2.2 Atiologie und Erregerspektrum

Klinisch werden unkomplizierte und komplizierte Harnwegsinfektionen unterschieden: Die
unkomplizierten Harnwegsinfektionen treten vor allem bei gesunden Frauen auf. In dieser
Gruppe tritt die Gberwiegend Zahl von Harnwegsinfektionen auf: etwa die Halfte aller Frauen
haben mindestens einmal im Leben einen Harnwegsinfekt [5] (S. 99). Bei dem gehduften
Auftreten von Harnwegsinfektionen bei Frauen spielen die Anatomie der weiblichen Harnréhre
und der Ostrogenentzug in der postmenopausalen Phase eine groBe Rolle [7] (S. 555). Als
kompliziert werden alle Harnwegsinfektionen bezeichnet, bei denen zusatzlich
pradisponierende Risikofaktoren vorliegen [7] (S. 556). Dazu zahlen beispielsweise
Schwangerschaft, Abwehrschwéche, immunsuppressive Therapie, Stoffwechselerkrankungen,
und anatomische oder neurologische Stérungen der Harnleitung oder -entleerung [7] (S. 555ff.).
Insbesondere Instrumentationen an den Harnwegen und Harnwegskatheter konnen

Harnwegsinfektionen préadisponieren [7] (S. 555).

Harnwegsinfekte werden in den meisten Féllen durch Bakterien und seltener durch Viren oder
Parasiten verursacht. Die am héufigsten vorkommenden Erreger (90% der Falle) sind
Enterobacteriaceae [6] (S. 257f.). Davon treten besonders héaufig (80%) Escherichia coli
(E.coli) [6] (S. 257f.), seltener Proteus mirabilis und Klebsiella pneumoniae auf. Die E.coli
Bakterien stammen meist aus der Rektalflora und fiihren, aufgrund der geringen Distanz
zwischen Rektum und Urethra, hiaufig zu einer ,,mechanischen Autoinfektion* [8] (S. 420). Ein
wesentlich kleinerer Teil, ndmlich lediglich 5% der Falle, werden durch Pseudomonas
aeruginosa und Staphylokokken verursacht [9] (S. 115). Bei nosokomialen Harnwegsinfekten
sind gehauft Klebsiella-, Enterobacter und Serratia- Spezies oder Pseudomonas aeruginosa
anzutreffen, deren Resistenz gegenuber bestimmten Antibiotika eine Selektion bei
hospitalisierten Patienten begnstigt [6] (S. 257).
Unter den Gram-positiven Spezies verfligt besonders Staphylcoccus saprophyticus tber
Eigenschaften, die vor allem bei sexuell aktiven jungen Frauen eine Harnwegsinfektion
6



hervorrufen. Bei hospitalisierten (vor allem AIDS-) Patienten sind eher Staphylcoccus
epidermidis und Enterokokken urséchlich fur einen Harnwegsinfekt. Bei h&matogener
Ausbreitung von den Nieren zu den Harnwegen finden sich unter anderem auch Salmonellen
und Staphylcoccus aureus oder Mykobacterium tuberculosis [6] (S. 257).

Viren sind selten die Ursache von Harnwegsinfektionen, es gibt jedoch Assoziationen mit
hamorrhagischer Zysitis und renalen Syndrom. Parasiten wie zum Beispiel Pilze (Candida spp.
Histoplasma capsulatum), Protozoon (Trichomonas vaginale) und Schistosoma haematobium)
sind nur selten die Verursacher [6] (S. 258).

1.2.3 Therapie

Ein unkomplizierter Harnwegsinfekt (Zystitis) heilt bei bis zu 40% der Patienten im
Allgemeinen spontan innerhalb von vier Wochen aus [6] (S. 263). Die Beschwerden und die
Zahl der Bakterien verringern sich schneller durch die Einnahme eines Antibiotikums [6] (S.
263). Je nach Medikament wird die antimikrobielle Chemotherapie als orale Einmalgabe oder
an drei Tagen durchgefuhrt; die Auswahl des Medikaments richtet sich nach der
Erregerempfindlichkeit [6] (S. 263). Bei unkompliziertem, ambulant erworbenem
Harnwegsinfekt kann ,,blind*“ mit einer ungezielten Antibiotikatherapie begonnen werden,
zumindest bis das Laborergebnis vorliegt. Zusatzlich zur Antibiotikatherapie sollten Patienten
viel trinken, um das Herausspllen der Keime zu unterstltzen [6] (S. 264). Komplizierte,
nosokomiale oder rezidivierende Infektionen kdnnen besonders bei katheterisierten Patienten
durch antibiotikaresistente Keime ausgeldst werden. Hier richtet sich die Wahl des Mittels nach
dem Muster der Erregerempfindlichkeit. Wenn mdglich, sollte der Katheter entfernt werden,
um die Infektionsquelle zu eliminieren. Manche Autoren beflirworten eine Behandlung nur bei

Patienten mit Symptomen bzw. vor instrumentellen Eingriffen [6] (S. 264).

1.3 Nosokomiale Infektionen

1.3.1 Definition, Epidemiologie und Risikofaktoren

Als nosokomiale Infektion bezeichnet man eine Infektion mit lokalen oder systemischen
Infektionszeichen als Reaktion auf das VVorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im
zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder ambulanten medizinischen MaRnahme
steht, sowie die Infektion nicht bereits vorher bestand [10]. Haufig wird dieser zeitliche
Zusammenhang auf den Zeitraum von 48 Stunden nach der Einweisung bis 48 Stunden nach

der Entlassung [2] eingegrenzt.



Nosokomiale Infektionen gehdren zu den hdaufigsten Komplikationen der medizinischen
Behandlung [2] (S. 848). Als Komplikation bezeichnet man ein Ereignis, das als unerwiinschte
Folge eines Eingriffs auftritt, und nicht zum urspringlichen Krankheitsbild gehort. Sollte die
Behandlung dieser unerwinschten Erkrankung eine Verlangerung des Krankhausaufenthalts
notwendig machen, oder sollte diese Erkrankung gar zum Tode fiihren, so spricht man von einer
schweren Komplikation. Bei der unfallchirurgischen Versorgung von Frakturen, bei
orthopédischen Operationen im Bereich der unteren Extremitdten (wie z.B. Hift— und
Knieendoprothetik) und bei Wirbelsaulenoperationen kann es neben den operationsbedingten
Komplikationen, wie z.B. Nerv- und Gefallverletzungen, auch zu allgemeinen Komplikationen
kommen. Hierzu z&hlen Komplikationen des Herz-Kreislaufsystems, Pneumonien,

gastroenterologische Beschwerden und Harnwegsinfekte.

Im Rahmen einer nationalen Querschnittstudie in Deutschland wurde bei 13,5% der Patienten
eine Infektion beobachtet, jede vierte davon war eine nosokomiale. Das entspréche einem
Anteil von nosokomialen Infektionen bei etwa 3% aller Patienten. Insgesamt kann man davon
ausgehen, dass in Deutschland ca. 500.000 Patienten pro Jahr davon betroffen sind [2] (S. 848).
Die wichtigsten patientenabhangigen Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht, Geburtsgewicht,
Grundkrankheit, Immunsuppression [2] (S. 848). Dariiber hinaus kann auch die medizinische
Behandlung das Risiko einer Infektion erhéhen, z .B. Aufenthaltsdauer, Menge und Intensivitat
der Manipulationen, Antibiotikagabe [2] (S. 848).

1.3.2 Quellen nosokomialer Infektionen

Die Infektionen kdnnen aus einer exogenen Quelle (als Kreuzinfektion durch Keime von
anderen Patienten aus der Umgebung) oder von einer endogenen Quelle (Autoinfektion des
Patienten von einer anderen Korperstelle) stammen [2] (S. 849). Hat die Inkubationszeit schon
vor Einweisung ins Krankenhaus begonnen, spricht man nicht von einer nosokomialen
Infektion. Trotzdem konnen sich Infektionen, die Patienten aus ihrer hduslichen Umgebung
mitbringen, zu nosokomialen Infektionen fur die anderen Patienten und das
Krankenhauspersonal ausweiten [2] (S. 848). Obwohl die meisten Infektionen noch im
Krankenhaus symptomatisch werden, treten sie in einigen der Félle erst nach der Entlassung in
Erscheinung [2] (S. 848). Somit kann es dazu beitragen, dass Infektionen nicht rechtzeitig
diagnostiziert werden, wenn Patienten aus Kostengriinden friher entlassen werden.
Andererseits verringert sich bei einem kurzen Aufenthalt das Risiko, sich einen Hospitalkeim
einzufangen [6] (S. 583ff.).



1.3.3 Haufigste Ursachen nosokomialer Infektionen

Zu den haufigsten Ursachen gehoren Staphylokokken und Escherichia coli [2] (S. 849). Vor
Anwendung von Antibiotika waren meist Gram-positive Bakterien die Ursache (vor allem
Streptococcus pyogens und Staphylococcus aureus). Mit der Einfuhrung von Penicillin und
anderen gegen Staphylococcus wirksamen Antibiotika sind die Gram-negativen Erreger (wie
Escherichia coli und Pseudomonas aerugeninosa) wichtiger geworden [6] (S. 583ff.).

Durch die Entwicklung noch starker wirksamer Mittel und Breitspektrum-Antibiotika sowie
durch vermehrte Anwendung intensiver Diagnose und Therapiemethoden steigt seit neuerem
auch die Inzidenz. Ursachen der Infektion sind zunehmend antibiotikaresistente Gram-positive
Bakterien, wie koagulasenegative Staphylokokken, Enterokokken und Methicillin-resistente S.
aureus (MRSA), multiresistente Gram-negative Bakterien inklusive solcher mit erweitertem
Spektrum, Betalaktamase-bildende Keime (ESBL) und Candida [6] (S. 583ff.). Viele dieser
Keime gelten als opportunistisch, denn sie kénnen nur bei Immunschwéche oder nach
Schleppung durch intensive Techniken zu Erkrankung fiihren, wirken bei gesunder intakter
Abwehr aber nicht pathogen. Derzeit ist E.coli fur insgesamt mehr nosokomiale Infektionen
verantwortlich als jede andere Spezies, dicht gefolgt von Staphylokokken an zweiter Stelle [6]
(S. 583ff.).

1.3.4 Nosokomiale Harnwegsinfektionen

Nosokomiale Harnwegsinfektionen kommen seltener vor als ambulant erworbene, zahlen
jedoch mit einem Anteil von ca. 30-40% zu den haufigsten nosokomialen Infektionen [11] (S.
307f.), [12]. In bis zu 90% aller Falle sind nosokomiale Harnwegsinfektionen mit Kathetern,
und zu weiteren 10% mit einem urologisch-endoskopischen Eingriff ursachlich assoziiert [12].
12,6% aller Patienten in Krankenh&usern in Deutschland wird ein Harnkatheter gelegt und es
kann in bis zu 4% der Félle zu einer Urosepsis kommen [12], [6] (S. 583ff.).

Therapeutische Indikation zur Katheterisierung sind Blasenentleerungsstérung und
Harnabflussbehinderung unterhalb der Harnblase, z. B durch eine vergrofierte Prostata oder
durch Schwellung nach Operation am Unterleib [1] (S. 461). Bei vielen Patienten wird bei
groflen und langdauernden Eingriffen zur Kontrolle der Kreislauf- und Nierenfunktion ein
transurethraler Blasenverweilkatheter gelegt [12], [1] (S. 461).

Damit geht jedoch ein hohes Infektionsrisiko fir die Nieren und Harnwege einher. Der
transurethrale Katheter wird immer unter aseptischen Bedingungen gelegt [1] (S. 461).
Vorbereitend wird der Urogenitalbereich ausreichend desinfiziert [1] (S. 461f.). Der Katheter



wird dann durch die Harnrohre in die Blase vorgeschoben bis Urin flie3t, anschlieRend wird
dieser geblockt [1] (S. 462).

Trotz aller VorsichtmaRnahmen kénnen dabei Keime in die Harnwege eingebracht werden, mit
der Folge einer Harnwegsinfektion. Beim Einfuihren des Katheters konnen Bakterien direkt in
Harnblase gelangen. Bei liegendem Katheter kénnen die Bakterien entweder innen oder auf3en,
d.h. zwischen Katheter und Harnréhrenwand, zur Harnblase aufsteigen [6] (S. 259). Da der
Katheter die normale Schutzbarriere der Harnblase durchbricht, kénnen sich Bakterien leichter
ansiedeln. Daher besteht zwischen Verweildauer des Katheters und Infektionsgefahr ein
direkter Zusammenhang, was dazu fihrt, dass sich das Risiko einer Harnwegsinfektion mit
jedem Tag der Katheterisierung erhoht [6] (S. 259). Das Risiko einer nosokomial erworbenen
Harnwegsinfektion wird bei transurethralem Blasenkatheter mit 3-5% pro Tag [6] (S. 259), [7]
(S. 555) bzw. 3-10% pro Tag [12] angegeben. Leider besteht bei einem langeren

Krankenhausaufenthalt auch die Gefahr einer Harnwegsinfektion durch seltenere Bakterien.

In der Literatur finden sich mehrere Studien, die sich mit der Verminderung des Risikos
nosokomialer Harnwegsinfektionen, die durch Blasenkatheter verursacht wurden, beschéaftigen.
Bei dem Beitrag von Martius et al. im Bundesgesundheitsblatt [12] und dem Zeitschriftenartikel
von Tenke et al. [13] handelt es sich um Ubersichtsarbeiten, in denen der zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung aktuelle Stand der Forschung zusammengefasst wird und entsprechende
kategorisierte Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer Harnwegsinfektionen abgeleitet
werden. In beiden Studien werden dabei die folgenden Punkte besonders hervorgehoben:
Blasenverweilkatheter dirfen nur nach strenger Indikationsstellung gelegt werden. Die
Katheter sind so bald wie mdglich wieder zu entfernen. Es durfen nur sterile geschlossene
Harnableitungssysteme eingesetzt werden. Die Katheterisierung darf nur unter sterilen
Bedingungen unter Beachtung bestimmter Techniken durchgefuhrt werden, die in [12] und [13]
detailliert aufgelistet sind. Das Personal ist in den Techniken und der Erkennung von
Komplikationen regelmafiig zu schulen und praktisch zu trainieren. Generell gilt aber, dass auch
bei einwandfreier Pflege alle Patienten an einer Harnwegsinfektion erkranken, wenn die
Verweildauer des Katheters nur lange genug ist [14]. Sowohl Martius et al. [12] als auch Tenke
et al. [13] raten aus Mangel von Evidenz fir den Nutzen von der Verwendung von
antimikrobiell beschichteten Kathetern sowie von der prophylaktischen Gabe von Antibiotika
ab. Chronische Behandlung mit Antibiotika wird ebenfalls nicht empfohlen [13], auch von der
Behandlung einer katheter-assoziierten Bakteriurie mit Antibiotika wird abgeraten, solange der
Katheter noch im Einsatz ist [13]. Wahrend bei der prophylaktischen Gabe von Antibiotika
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bisher keine Reduktion der Zahl der Infektionen nachgewiesen konnte, bilden sich bei langerer
Behandlung mit Antibiotika leicht multi-resistente Bakterienstamme, die sich auch auf andere
Personen tbertragen kénnen und eine grof3e Gefahr darstellen [15]. Ist der Patient fur alternative
Kathetervarianten wie z.B. suprapubische Katheter geeignet, sollten diese eingesetzt werden
[13]. Bei Verweildauern von weniger als einer Woche kann die Verwendung von silberhaltigen
Kathetern das Infektionsrisiko vermindern [13]. Der Artikel [16] untersucht unter anderem die
Hé&ufigkeit des Einsatzes von Blasenkathetern ohne klare Indikationsstellung, z.B. wenn beim
Patienten lediglich eine Harninkontinenz ohne zumindest eine weitere Indikation, wie etwa
einer offenen Wunde, vorliegt. In der Studie wird festgestellt, dass éltere Patienten héaufiger
Blasenkatheter erhalten. Weiterhin steigt mit der Verweildauer des Katheters auch das Risiko
fur einen nicht durch eine strenge Indikation begriindeten Einsatz des Katheters. So waren bei
etwa 40% der Patienten mit Blasenkatheter zumindest einen Tag lang der Einsatz des Katheters
nicht angemessen begriindet, insgesamt waren etwa 30% der Verweiltage -eines

Blasendauerkatheters nicht durch eine Indikation gerechtfertigt [16].

1.3.5 Konsequenzen nosokomialer Harnwegsinfektionen

Es ist allgemein bekannt, dass beispielsweise mit einer Harnwegsinfektion die Mdglichkeit
einer Prostatitis, Epididymitis sowie einer Cystitis, Pyelonephritis, Bakteriamie und Urosepsis
einhergeht. Flr 25% aller Sepsisfalle ist der Harntrakt die Infektionsquelle [17]. Eine Urosepsis
verlauft haufig todlich [12]; die Letalitét einer Sepsis wird von Wagenlehner et al. [17] mit 18-
29% angegeben. Die wichtigste Konsequenz einer nosokomialen Infektion ist daher die
Letalitdt. Wenn ein Patient mit einer nosokomialen Infektion verstirbt, sind nach Gastmeier [2]
(S. 849) die nosokomialen Infektionen in ca. 15-20% dieser Todesfalle direkte Todesursache.
Weit haufiger fuhren nosokomiale Infektionen zu einer Verlangerung des
Krankenhausaufenthaltes und sind somit neben der zusétzlichen Belastung des Patienten ein
wichtiger Faktor fir zusétzliche Behandlungskosten [2] (S. 849). Nach US-amerikanischen
Schétzungen verursachen nosokomiale Infektionen Kosten in Hohe von rund 4,5 Milliarden
Dollar pro Jahr und tragen im gleichen Zeitraum auch zu mindestens 88000 Todesféllen bei [6]
(S. 583ff.).

2 Fragestellung

Die obigen Ausfihrungen verdeutlichen, dass die durch Blasenkatheter verursachten

Harnwegsinfektionen (HWI) eine hadufige und geféhrliche Komplikation darstellen. Bei

11



héufigem Auftreten gefahrlicher Komplikationen ist es dringend zu empfehlen,
PraventivmaBnahmen anzuwenden, um diese zu vermeiden. Durch Reduzierung von
Komplikationen kann die Qualitat der Versorgung der Patienten verbessert werden. AuRerdem
werden von leitenden Krankenhausarzten zunehmend qualitatssichernde MaRnahmen verlangt.
Ein weiteres Ziel ist die Senkung 6konomischer Verluste im Krankenhaus, die durch
Zusatzaufwendungen in der Patientenversorgung entstehen. Die vorliegende Arbeit beschéaftigt
sich daher mit den folgenden Fragen, die im Rahmen einer empirischen Untersuchung
beantwortet werden sollen:

1. WiegroB ist die Inzidenz der HWI alterer Patienten bei der Aufnahme ins Krankenhaus?

2. Wie groB ist der Anteil nosokomialer HWI1 an der Gesamtzahl der HWI?

3. Wird die Gesamtinzidenz durch eine Standardvorgehensweise bzw. Standard Operating

Procedure (SOP) verandert?

4. Wie groB ist der 6konomische Effekt der HWI-Vermeidung fir das Krankenhaus?

Zusammenfassend ist das vorrangige Ziel der Studie ein aktueller Nachweis der tatsachlichen
Inzidenz nosokomialer Harnwegsinfektionen. Ein wichtiger Aspekt der Untersuchungen ist
dabei die Differenzierung zwischen vorbestehenden (subklinischen) und nosokomialen
Harnwegsinfektionen. Weiterhin soll auf den Einfluss einer SOP auf die Inzidenz eingegangen
werden. Die o©konomischen Auswirkungen nosokomialer Harnwegsinfektionen werden
abgeschatzt. Zuletzt soll erdrtert werden, welche Mdglichkeiten bestehen, die Mitarbeiter im
Krankenhaus hinsichtlich Indikationsstellung, Pflege und Komplikationsmdglichkeiten einer

reinen ZusatzmafRnahme wie des BDK zu sensibilisieren.

3 Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Ziel der Studie ist die Untersuchung des Risikos nosokomialer Harnwegsinfektionen fir
Patienten, denen im Rahmen ihres Krankenhausaufenthalts ein BDK gelegt wird. Da die oben
genannten allgemeinen Komplikationen in hoherem Alter besonders haufig auftreten, wurden
in dieser Studie nur Patienten betrachtet, die alter als 60 Jahre sind. Um eine mdgliche
Verénderung der Inzidenz durch SOP messen zu koénnen, wird die Studie mit zwei
Patientengruppen, der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe, mit insgesamt 124 Patienten
durchgefihrt.

Die Untersuchungsgruppe umfasst 76 Patienten, bei denen nach einer SOP vorgegangen wurde.
Das bedeutet, dass im Rahmen der Studie die in [12] gegebenen Empfehlungen zur Prévention
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und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen strikt eingehalten wurden. Auch die
Sammlung der Daten entspricht, soweit angebracht und maglich, den Surveillance Methoden
wie sie im Modul DEVICE-KISS des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS)
festgelegt sind [18]. Dazu gehort, dass die Patienten bereits vor dem Legen des BDK, d.h. vor
der Exposition, erstmals untersucht werden. Die Liegedauer des BDK ist auf 48 Stunden
begrenzt, nur auf &rztliche Anordnung darf der Katheter l&nger verbleiben. Um herauszufinden,
ob es tatsachlich nach einer Blasenkatheterisierung innerhalb von 48 Stunden nach der
Operation zu einer Harnwegsinfektion kommt, wird das Geschehen in einem festgelegten
Zeitraum untersucht. In Abschnitt 3.5 Studienablauf ab Seite 19 werden die Einzelheiten des
Ablaufs beschrieben.

Bei der Kontrollgruppe, die 48 Patienten umfasst, handelt es sich um ein Vergleichskollektiv,
bei der im Gegensatz zur Untersuchungsgruppe keine Anderung der Diagnostik und Therapie
stattfindet. Das bedeutet, die Einhaltung der SOP durch Arzte und Pflegepersonal ist nicht

gesichert, auch die Datenerfassung wird nicht kontrolliert.

Zusammenfassend handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Kohortenstudie, bei der
in einer prospektiven Herangehensweise die Patienten (ber einen langeren Zeitraum beobachtet
werden und gemessen wird, welcher Anteil der exponierten Patienten aus der jeweils
untersuchten Gruppe erkrankt. Die Kriterien, ob ein Patient in die Auswertung aufgenommen
wird, sind vor Beginn der Arbeit von der Autorin und dem betreuenden Professor gemeinsam
festgelegt worden. Diese Ein- und Ausschlusskriterien sind weiter unten detailliert aufgelistet.

Es handelt sich daher um eine prolektive Auswertung der Daten.

3.2 Patientengut

Fur die Studie werden Statistiken Uber zwei separate Patientengruppen gebildet: in die erste
Gruppe, die sogenannte Untersuchungsgruppe, wurden Patienten des Klinikums Dachau und
der Klinik Eichstatt aufgenommen, die in der Zeit von 2.6.2008 bis zum 31.12.2008 den unten
aufgefuhrten Ein- und Ausschlusskriterien genligen. Die Untersuchungen fiir die Patienten
dieser Gruppe wurden von der Autorin durchgefihrt. Alle Patienten der ersten Gruppe haben
eine schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme gegeben. Es kann davon ausgegangen
werden, dass bereits die Anwesenheit der Autorin sowie das Wissen um die Untersuchungen
im Rahmen der Studie die Arbeitsweise des Pflegepersonals beeinflussen. Darliber hinaus stellt

die Autorin durch stdndige Anwesenheit und Kontrollen sicher, dass die Hygieneempfehlungen

13



gemal [12] fiir alle Patienten der Untersuchungsgruppe wéhrend des Untersuchungszeitraums
eingehalten wurden.

Zusétzlich wurden statistische Auswertungen flr eine zweite Gruppe von Patienten, die
sogenannte Kontrollgruppe, berechnet. Im Unterschied zur ersten Patientengruppe war bei den
Patienten der Kontrollgruppe die Autorin nicht anwesend und das Pflegepersonal arbeitete
selbststandig. Daher ist auch die Einhaltung von Hygieneempfehlungen bzw. einer SOP nicht
sichergestellt. Die Kontrollgruppe wurde aus Patienten des Klinikums Dachau gebildet, die
zwischen 24.04.2010 bis 25.09.2010 die Ein- und Ausschlusskriterien mit Ausnahme der
Einverstandniserklarung erfillten. Auf die Einverstandniserklarung konnte verzichtet werden,
da keinerlei Anderungen in den vorgeschriebenen Diagnostik- und Therapierichtlinien

vorgenommen wurden.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Untersuchung wurden Personen aufgenommen, bei denen

eine medizinische Indikation zur Harnableitung vorliegt, die voraussichtlich l&anger als
unmittelbar perioperativ sein wird;

das Alter des Patienten iber 60 Jahre ist;

eine stationare Aufnahme wegen einer der folgenden Verletzungen erfolgte:
- Luxation, Luxationsfrakturen oder Frakturen im Bereich des Schultergelenks;
- Wirbelbruch oder Erkrankungen der Wirbelsaule;

- Verletzungen der Beckens und/oder des Acetabulums und Luxationen,
Luxations-Frakturen oder Frakturen des Huftgelenkes oder des huftnahen

Oberschenkels;

- groRe abdominale und gefaRchirurgische Eingriffe

die Fahigkeit und Wille zum Erteilen einer Einverstandnis-Erklarung vorliegt;

ein ausreichendes Verstandnis der deutschen Sprache bestand.

Als Ausschlusskriterien fiir diese Untersuchung galten:
e Liegender Blasen-Dauerkatheter oder suprapubischer Katheter bei Aufnahme;
e Kontraindikationen fir eine temporare Harnableitung;
e Malignome im Urogenitalbereich;
e Zustand nach Zytostostatika- oder Strahlentherapie;

e Immun-Suppression;
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o Kortikosteroide-Therapie;

e Laufende Antibiose bei Aufnahme.

3.4 Studienparameter

Fur die statistischen Auswertungen im Rahmen der vorliegenden Studie mussten fur jeden
Patienten eine Reihe von Merkmalen bzw. Parametern erfasst werden. Alle Parameter, die
beobachtet bzw. gemessen wurden, sind in der folgenden Tabelle 1 zusammen mit ihrem

Wertebereich aufgefuhrt.

Tabelle 1: Beschreibung der Studienparameter

Parameter Beschreibung und moégliche Werte

Geb-dat Geburtsdatum, Angabe im Format Jahr Monat Tag; Beispiel:
20080531

Alter Lebensalter in Jahren

Gesch Geschlecht

O=weiblich, 1=mannlich

s-nr. Nummer des stationdren VVorgangs,
in 2008 (Untersuchungsgruppe) beginnend mit 18 oder mit 14, bei
der Kontrollgruppe mit 10

Not Notfalleingriff: O=nein, 1=ja

Einwe Einwilligung zur Studienteilnahme:

0=nein (kommt bei der Untersuchungsgruppe nicht vor, bei der
Kontrollgruppe haben alle Patienten 0, da die Einwilligung nicht
notwendig ist), 1=ja

Bdk-op Legen des BDK im OP

0 =nein (also Nothilfe oder Station), 1=ja

Bdk-dat Datum des BDK-Legens, was nicht zwangslaufig mit dem OP-
Termin Ubereinstimmen muss, Format Jahr Monat Tag, Beispiel:
20080531

Makro Makroskopisch suspekter Urin (Eiter, Flocken, Blut)
0=nein; 1=ja; -1: nicht bekannt

Op-dat Datum der Operation, Format Jahr Monat Tag, Beispiel 20080531

Bdk-op Zeitdifferenz zwischen BDK-Einlage und OP:

wenn BDK (beispielweise bei Schenkelhalsfraktur)
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am Tag vor OP gelegt wird: -1;
am Operationstag: 0;
am Tag nach Operation: 1.

Werte <-1 und>1 sind Ausschlusskriterien.

ASA

Klassifikation des korperlichen Zustandes der American Society of
Anesthesiologists (ASA). Fur die vorliegende Arbeit waren die ASA-
Klassen 1-5 relevant:

1=vital und gesund

2=geringflgige Erkrankung ohne Effekt auf die normale tagliche
Aktivitat

3=symptomatische Erkrankung mit geringer Einschrankung der
Alltagsaktivitat

4=symptomatische Erkrankung, die eine ernsthafte Einschrdnkung
der Alltagsaktivitat bewirkt

5=moribund, Exitus letalis unbehandelt in 24h zu erwarten

Leb-sit

Lebenssituation mit
1=allein zu Hause,
2=mit Partner zu Hause
3=Pflegeeinrichtung

O=Lebenssituation unbekannt

HWI-Ana

Anamnese fur Harnwegsinfektionen vor mehr als 3 Monaten?

0=nein, 1=ja, -1: unbekannt

MiBi-t0

Ergebnis der Mikrobiologie beim Legen des Katheters "Katheter-
Urin" Ausgangswert:

Keimnachweis 0=nein, steril und 1=ja,

dann weiter zur Keimdifferenzierung.

Falls ja: mitgebrachte Kontamination.

-1: unbekannt, d.h. keine mikrobiologische Untersuchung beim

Legen des Katheters (kann bei der Kontrollgruppe vorkommen).

MiBi-EO

Abstrichergebnis Artdiagnostik mit

1=Staph. aureus, 2=koagulase-negative Staphylokokken,
3=Enterokokken, 4=E.coli, 5=Enterobacter, 6=Proteus,
7=Citrobacter, 8=Serratia, 9=sonstige Enterobateriaceae, 10=Coryne

Bakterien, 11=Pneumokokken, 12=hamolysierende Streptokokken,
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13= Streptokokken viridans, 14= Bacteroides, 15=Pseudomonas,
16=anaerobe Sporenbildner, 17=aerobe Sporenbildner,
18=Acinetobacter, 19=Klebsiella, 20=andere, 21=Morganella,
22=Streptokokkus pyogens, 23=Peptostreptokokkus, 24=Candida,
25=Gram-negative Stabchen (nicht n&her bezeichnet),
26=Gram-positive Stdbchen (nicht naher bezeichnet).

EOquant

Abstrichergebnis semiquantitativ
1=nur in Anreicherung,
2=vereinzelt,

3=maRig viel,

4=reichlich,

5=massenhaft.

MiBi-1

Ergebnis Mikrobiologie Zeitpunkt 1, Keimnachweis:
-1: Ergebnis liegt nicht vor; O=nein, steril; 1=ja;
bei 1: weiter zur Keimdifferenzierung.

Falls ja und MiBi-t0=0, dann nosokomial.

mi-1-d

Zeitpunkt der 1.Mikrobiologie
(=ganze Tage Liegedauer des BDK,
in der Regel >=2, bei friiher Entfernung =1)

MiBi-E1

Wie MiBI-EO

Elquant

Wie EOquant

MiBi-2

Ergebnis Mikrobiologie Zeitpunkt 2,
Keimnachweis 0=nein, steril und 1=ja, dann weiter zur

Keimdifferenzierung. Falls ja, dann nosokomial

mi-2-d

Zeitpunkt der 2.Mikrobiologie
(ganze Tage Liegedauer des BDK, in der Regel>2)

MiBi-E2

Wie MiBi-EO

E2quant

Wie EOquant

Infekt

Gesamtbeurteilung mit O=kein Infekt in der Beobachtungszeit,
1=Kontamination mit Keimzahl <10*,

2=Infektion mit Keimzahl >10°

Noso

Nosokomiale, im KH erworbene Infektion:

O=nein (also mitgebrachter oder kein Infekt) und 1=ja

Keim-wech

Keim-/Erregerwechsel (bei mehrfachen Bestimmungen)
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Inf-dx-d

Diagnose der Harnwegsinfektion in ganzen Tagen Liegedauer.
Mit O=Infektnachweis beim Katheterlegen; 1,2,3,...x bei spater
Diagnostik. Gultig ist das Abnahmedatum, idealerweise identisch mit

Eingangsdatum in MiBi

TX Therapie mit Antibiotika
O=nein, 1="kalkuliert* ex juvantibus,
2=nach Resistenztestung, -1: unbekannt

Tx-d Beginn der Antibiotika-Gabe in Relation zur Infektdiagnose mit -2,
-1 bei ex juvantibus Gabe vor Urin-MiBi (kommt nur in der
Kontrollgruppe vor); 0, 1=ebenfalls ex juvantibus Antibiose, Beginn
auf Grund von klinischer Beobachtung (triber Urin), ohne die MiBi
abzuwarten; 2, 3...=sekundare Antibiose, meist nach Vorliegen der
Resistenztestung.

Tx-delta Anderung einer einmal angesetzt Antibiose wegen der Resistenzlage
0=nein, 1=ja

Tx-erfolg Keimfreiheit nach Therapie
O=nicht gepruft, 1=ja, 2=nein

H-T,t1 Bei Hemmstoff positiv=1,
Hemmstoff negativ=0 préop.

H-T,t2 Bei Hemmstoff positiv=1,
Hemmstoff negativ=0 postop.

U-st. praop. Urin-Streiftest praoperativ.
0=Kein Nachweis, 1=Leukozyten im Urin, 2=Leukozyten und Nitrit
im Urin, 3=Nitrit im Urin, 4=Bakterien positiv

U.-st. postop. Urin—Streiftest postoperativ.
0=Kein Nachweis, 1=Leukozyten im Urin, 2=Leukozyten und Nitrit
im Urin, 3=Nitrit im Urin, 4=Bakterien positiv

K Kontrollgruppe:

K=1: Patient gehort zur Kontrollgruppe,

K=0: Patient gehort zur Untersuchungsgruppe.
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3.5 Studienablauf

Die Feststellung einer Harnwegsinfektion durch den Blasenverweilkatheter erfolgte mit
mehreren Urinproben zu vorher bestimmten Zeitpunkten. VVon besonderer Bedeutung ist die
Frage, ob Patientinnen oder Patienten bereits vor der stationdren Aufnahme oder wéhrend des
stationdren Aufenthalts infiziert wurden. Die Unterscheidung zwischen den beiden Féllen
konnte erstens durch die genaue Anamnese der Patienten und zweitens durch mikrobiologische
und chemische Untersuchungen der Urinproben getroffen werden. Im Falle einer
Harnwegsinfektionsdiagnose wurde nach dem Vorliegen des Antibiogramms eine geeignete

Therapie abgeleitet.

Da bei Infektionen der unteren Harnwege meistens keine Allgemeinsymptome vorhanden sind,
sollte eine mikrobiologische bzw. chemische Urinuntersuchung immer vorgenommen werden
[5] (S.99). Zur Diagnostik der Harnwegsinfektionen wurde eine Urinprobe entnommen und ein
Screening auf pathogene Keime durchgefiihrt. Das Untersuchungsmaterial wurde aus Katheter-
Urin steril gewonnen. Die Probe wurde in einem Urin-Sammelbehélter (in Klinikum Dachau)
oder als Eintauchkultur, Uricult genannt, (in der Klinik Eichstétt) an das Labor geschickt. Im
Labor wurde mikroskopisch beurteilt, ob Bakterien oder zellulare Elemente wie Leukozyten,
Erythrozyten, Epithelien oder Mischflora vorhanden waren. Bereits 102 Keime/ml gelten bei
typischer Symptomatik als Beweis eines Harnwegsinfekts [8] (S. 420). Der friher tbliche
Grenzwert von 10° Keime/ml und die Unterscheidung von Harnwegsinfekt und
,Kontamination“ bzw. akutem urethralem Syndrom (<10° Keime/ml) hat ihre Gultigkeit
verloren [8] (S. 420). Ein weiterer Bestandteil jeder Urin-Untersuchung im Labor ist die so
genannte Resistenztestung, d.h. eine Testung fir alle Antibiotika-Gruppen. Zusétzlich wurde
im Klinikum Dachau ein Hemmestofftest gemacht.

Bei manchen Patienten wurde vor oder/und nach der Untersuchung einen Urin—Streiftest
durchgefiihrt. Dieser Schnelltest zeigt den PH-Wert im Urin und ob Bakterien, Leukozyten,
Nitrit, Eiweil3, Glucose, Erythrozyten, Ketonkérper, Bilirubin, Epithelien und Urobilinogen,
Ascorbinsdure (Urin) und Salze den normalen Werten entsprechen. Nach [8] (S. 418) machen
neben den bekannten Hauptbeschwerden wie schmerzhaftes (Dysurie) und hé&ufiges
Wasserlassen kleiner Portionen (Pollakisurie) der Nachweis von Nitrit bzw. Bakterien und einer
Leukozyturie mithilfe eines Teststreifens einen akuten Harnwegsinfekt sehr wahrscheinlich.
Nach [5] (S.99) ist die Diagnose bei Nachweis von Nitrit im Urin und einer Leukozyturie fast
sicher. Auf der anderen Seite schlieBt es einen Harnwegsinfekt nicht aus, falls eine
Leukozyturie nicht vorhanden ist, das gleiche gilt fiir ein negatives Nitrit [5] (5.99).
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Der Ablauf der Studie bestand im Einzelnen aus den folgenden Schritten:

Vor Beginn der Studie wurde bei der Ethik-Kommission der Arzte im Dachauer Klinikum
angefragt, ob gegen die Studie Einwande bestiinden. Da hier den Patienten kein Schaden
zugefligt wird, bestanden keine Bedenken dagegen, die Studie durchzufiihren. Fir die
Untersuchung wahlten wir gezielt Patienten aus, die entweder wegen einer unfallchirurgischen
oder einer abdominal- oder geféBchirurgischen Operation stationdr aufgenommen worden

waren und die oben aufgefuhrten Ein- und Ausschlusskriterien erfullten.

Die Patienten wurden perioperativ tber den gesamten Verlauf der Studie aufgeklart;
unterstitzend erhielt jeder Patient einen Patienteninformationsbogen. Die schriftliche
Einwilligung der Patienten zur Teilnahme war VVoraussetzung fir die weiteren Untersuchungen.
Fur jeden Patienten wurde ein Studien-Laufbogen angelegt, auf dem ein Patienten-Code und
spater die Codes der mikrobiologischen Untersuchungen (MiBi) mit Datum aufgebracht

wurden.

Im Operationssaal wurde perioperativ durch erfahrene Anésthesie- oder Operations-
Pflegefachkréfte unter aseptischen Bedingungen ein Blasenverweilkatheter gelegt. Falls eine
Operation nicht innerhalb der 6 Stunden nach Aufnahme zu erwarten war, wurde dieses in der
Nothilfe oder auf Station durchgefuhrt. Beim Legen des Blasenverweilkatheters wurde
Katheter-Urin gewonnen und mit Patientenaufkleber zur mikrobiologischen Untersuchung
eingesandt. Diese Probe wird im Folgenden als MiBi-t0 bezeichnet. Der Mikrobiologie-Code

wurde auf dem Studien-Laufbogen aufgebracht.

Wenn bei den Patienten keine Komplikationen bei der Wasserlassen besteht, wird der
Blasenverweilkatheter in der Regel nach einem oder zwei postoperativen Tagen entfernt. VVor
der Entfernung des Blasenverweilkatheters wurde steril aus der Membran des Blasenkatheters
eine Probe zur mikrobiologischen Untersuchung an Tag 1 oder Tag 2 gewonnen. Diese Probe
wird als MiBi-1 bezeichnet. Wie bei der ersten Probe wurde der Mikrobiologie-Code auf dem

Studien-Laufbogen aufgebracht.

Manchmal muss aus medizinischen Griinden der Blasenverweilkatheter iber 48 Stunden liegen
bleiben. Diese Indikation wird auf dem Studien-Laufbogen dokumentiert. Bei der endgultigen
Entfernung des Katheters wird in diesem Fall fiir eine weitere mikrobiologische Untersuchung
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Katheter-Urin entnommen. Diese Probe wird MiBi-2 genannt. Wie oben wird auch dieser

Mikrobiologie-Code auf dem Studien-Laufbogen aufgebracht.

Alle Studien-Laufbdgen wurden im Studienordner gesammelt. Falls bei den mikrobiologischen
Untersuchungen eine Harnwegsinfektion diagnostiziert wurde, wurde unverziglich nach

Antibiogramm eine passende Therapie eingesetzt.

3.6 Statistische Methoden

In der vorliegenden Arbeit werden statistische KenngrolRen fiir wichtige Studienparameter der
untersuchten Patientengruppen (z.B. Alter, Lebenssituation) berechnet. Dabei ist die Angabe
des Durchschnittswerts fur einen Parameter, berechnet entweder tber die Untersuchungs- oder
die Kontrollgruppe, zur Charakterisierung meist ausreichend. Soll die Haufigkeitsverteilung
eines Parameters dargestellt werden, wird in dieser Arbeit auf Histogramme der absoluten

Patientenzahlen zurtickgegriffen.

Um die Anzahl der Harnwegserkrankungen in Bezug zur Verweildauer des BDK zu setzen, ist

die Inzidenz- oder Neuerkrankungsrate von Interesse. Die Inzidenzrate 1(t) setzt die Zahl der

Neuerkrankungen in  Bezug zur Anzahl der Studienteilnehmer und dem
Untersuchungszeitraum, der -wie in Formel 1 dargestellt- in der vorliegenden Arbeit in Tagen

gemessen wird.

Zahl der Neuerkrankten im Zeitraum O...t
Personentage unter Risiko

1(t) =

Formel 1: Berechnung der Inzidenzrate (Neuerkrankungsrate).

Fur die statistische Auswertung der Studie mussen bei der Berechnung der Anzahl der
Personentage unter Risiko die individuellen Unterschiede in der Verweildauer des BDK
berticksichtigt werden. Zudem ist der tatséchliche Zeitpunkt einer Neuerkrankung unbekannt,
dieser kann nur auf den Zeitraum zwischen zwei Untersuchungen eingegrenzt werden. Es bietet
sich an, fir die mathematischen Berechnungen anzunehmen, dass jede Neuerkrankung genau
in der Mitte zwischen zwei Untersuchungszeitpunkten stattfindet. Es werden drei Teilgruppen
A, B undC der Studienteilnehmer unterschieden: die Gruppe A fiir die Personen, die bereits
vor dem Legen des BDK eine Erkrankung der Harnwege haben, wird fiir die Berechnung der

Inzidenzrate nicht berticksichtigt. Die Gruppe B wird gebildet aus den Patienteni, bei denen
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zum Zeitpunkt!;, an dem der BDK entfernt wird, erstmals eine Neuerkrankung festgestellt wird.

Die Gruppe C besteht aus den Patienten j, bei denen wahrend der Verweildauer t; des BDK

keine Neuerkrankung festgestellt wird. Die Personentage unter Risiko PT werden dann nach
Formel 2 berechnet.

PT=05-> t,+ >t,

ieB jeC

Formel 2: Berechnung der Personentage unter Risiko.

Die Inzidenzrate hat die Einschrankung, dass sie Veranderungen des Erkrankungsrisikos tber
die Beobachtungszeit nicht widerspiegelt. So kann anhand der Inzidenzrate keine Aussage
dariiber getroffen werden, wie stark das Risiko fur eine Harnwegsinfektion mit langerer
Verweildauer des BDK zunimmt, bzw. wie grol3 das Risiko fur einen Patienten ist, nach einer
bestimmten Anzahl von Tagen zu erkranken. Dafiir bendtigen wir eine Abschatzung der

Wahrscheinlichkeit s(t), dass sich eine Person mindestens bis zur Verweildauer t des BDK

keine nosokomiale Harnwegsinfektion zuzieht. Eine flr unsere Zwecke geeignete

Schatzmethode fur S(t) ist der Kaplan-Meier-Schatzer S'(t) , deren Berechnung nach (Kaplan

1983) in Formel 3 angegeben ist.

s'@) [ T2

<t

2 .o

—di _ nt1 _dt1 .nt2 _dt
n;

n n

4 t

Formel 3: Berechnung der Kaplan-Meier Schéatzung.

Dabei stehen die t,1=12,... fir BDK-Verweildauern, die in Tagen gemessen werden. Die

GroRe N, steht fiir die Anzahl der Patienten, die mit einer Verweildauer von mindestens { an
der Studie teilgenommen haben und bisher nicht erkrankt sind; d.h. die Anzahl der Patienten
,unter Risiko* nach !, Tagen. Der Wert von di gibt an, bei wie vielen Patienten nach genau {;
Tagen Verweildauer eine nosokomiale Erkrankung der Harnwege festgestellt wurde. Die
Schatzwerte von S'(t) werden in Prozent [%] berechnet und kdnnen auch grafisch als Kaplan-

Meier Kurve dargestellt werden.

Ein wichtiger Aspekt der Arbeit ist der Vergleich statistischer KenngrofRen zwischen der
Untersuchungs- und der Kontrollgruppe. Das relative Risiko RR drickt, umgangssprachlich
formuliert, aus, um welchen Faktor sich ein Risiko fur eine Erkrankung in zwei Gruppen

unterscheidet [19]. Ist beispielsweise das relative Risiko fir eine nosokomiale
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Harnwegsinfektion zwischen Kontroll- und Untersuchungsgruppe grofer als 1, ist das Risiko
in der Kontrollgruppe gegentber der Untersuchungsgruppe erhoht. Ein RR von kleiner als 1
entspricht einer Verringerung des Risikos. In der Literatur werden verschiedene Moglichkeiten,

den Wert von RR zu bestimmen, beschrieben.

Ausgehend von der Inzidenz |U(t) der Untersuchungsgruppe und der Inzidenz 1, (t)der

Kontrollgruppe kann man das relative Risiko RR gemal} Formel 4 berechnen.

_1(®
RRI - |U ('[)

Formel 4: Berechnung des relativen Risikos RR anhand von Inzidenzen.

Bei der Verwendung von Inzidenzen zur Ermittlung des relativen Risikos werden implizit auch
die Verweildauern der BDK einbezogen, da die Personentage unter Risiko in der Berechnung
der Inzidenzen enthalten sind. Das kann zu einer Verzerrung der KenngroRe fiihren, falls die
Verweiltage fiir eine der beiden Gruppen nicht verlasslich dokumentiert worden sind. Es kann
daher sinnvoll sein, sich bei der Berechnung des relativen Risikos lediglich auf die absoluten
Fallzahlen zu stutzen. Das ist anhand der folgenden Matrix mdglich:

Anzahl Personen in der | Anzahl Personen in der
Kontrollgruppe Untersuchungsgruppe
Anzahl erkrankte Personen A B
Anzahl nicht erkrankte Personen | C D

Das relative Risiko berechnet sich dann zu

A
RR. = P (Erkrankung | Patient ist aus der Kontrollgruppe) AFC
4™ P (Erkrankung |Patient ist aus der Untersuchungsgruppe) B
B+D

Formel 5: Berechnung des relativen Risikos anhand absoluter Fallzahlen.

Eine weitere PrufgroRe, der Odds Ratio (OR), driickt das Verhaltnis zweier Chancen zueinander
aus. Die Chance, oder die Odds, als Patient aus der Kontrollgruppe zu erkranken im Verhaltnis
zur Chance, als Patient aus der Untersuchungsgruppe zu erkranken. Die Chance, zu erkranken
wird berechnet als Verhaltnis von erkrankten zu nicht erkrankten Personen in einer Gruppe.

Daher kann der OR mit folgender Formel berechnet werden:

_ 4D

OR =
B-C

STESRYES

Formel 6: Berechnung des Odds Ratio.



Ist der OR gleich 1, dann besteht umgangssprachlich formuliert in der Kontrollgruppe die
gleiche Chance zu erkranken wie in der Untersuchungsgruppe. Fir ORs groRer als eins ist die
Chance um den entsprechenden Faktor grofiier.

Es soll in Erfahrung gebracht werden, ob sich bestimmte Studienparameter und Ergebnisse
zwischen zwei Gruppen, etwa Untersuchungs- und Kontrollgruppe, signifikant voneinander
unterscheiden, oder ob die beobachteten Unterschiede rein zufélliger Natur sind. Da es sich bei
der vorliegenden Studie um eine Kohortenstudie mit zwei unabhéngigen Patientengruppen
handelt, erscheint es sinnvoll, die statistische Signifikanz fir kontinuierliche Kennzahlen mit
dem Zweistichproben t-Test zu Uberpriifen sowie fiir dichotome Studienparameter mit einer
Weiterentwicklung des - Tests (Chi-Quadrat-Tests), dem exakten Fisher-Test.

Die Durchflihrung des t-Tests wird im Folgenden in Anlehnung an [20] beschrieben. Da nicht
bekannt ist, ob die Varianzen eines Parameters zwischen den beiden Gruppen gleich sind oder
unterschiedlich sind, wird fir alle Signifikanztests mit kontinuierlichem Wertebereich in dieser
Arbeit der Zweistichproben t-Test mit unterschiedlichen Varianzen eingesetzt. Dieses
Testverfahren wird auch als Welch-Test bezeichnet [21]. In der Regel werden wir den Test in
der zweiseitigen Form anwenden, da die Patienten zuféllig ausgewahlt wurden, und wir nicht
vorab wissen, fur welche der beiden Gruppen der betrachtete Studienparameter im Mittel groRer
sein wird. Voraussetzung fur den Zweistichproben t-Test mit unterschiedlichen Varianzen sind
zwei unabhangige Stichproben X und Y, in der vorliegenden Arbeit sind das beispielsweise die
Untersuchungs- und die Kontrollgruppe. Getestet wird die Nullhypothese H, dass die
Mittelwerte des betrachteten Studienparameters, beispielsweise dem Alter der Patienten in den
beiden Stichproben, gleich sind. Trifft die Hypothese zu, dann ist eine etwaig gemessene
Differenz rein zuféllig. Wird die Hypothese abgelehnt, ist der Unterschied signifikant. Die
Ablehnung der Hypothese stiitzt sich dabei auf einen Schwellwert, den sogenannten
Signifikanz- oder p-Wert. Der p-Wert gibt unter der Annahme, die Nullhypothese sei wahr, die
Wahrscheinlichkeit fur die beobachtete Differenz zwischen den beiden Durchschnittswerten an.
Ist der p-Wert kleiner als 0,05, d.h. ist die Wahrscheinlichkeit, dass das beobachtete
Messergebnis unter Voraussetzung der Nullhypothese eintritt, kleiner als 5%, wird die
Nullhypothese abgelehnt. Wir bezeichnen dann den gemessenen Unterschied im
Durchschnittswert eines Studienparameters zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe als
statistisch signifikant. Im né&chsten Kapitel werden wir fiir jeden Vergleich der Untersuchungs-
und der Kontrollgruppe immer auch den entsprechenden p-Wert mit angeben. Die exakten
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Formeln zur Berechnung des Welch-Tests sind in [20] zu finden; wir haben zur Berechnung

das Programm Excel aus dem Microsoft Office Softwarepaket herangezogen.

Fur dichotome Studienparameter, die beispielsweise ausdriicken, ob ein Infekt vorliegt oder
nicht, bietet sich der y?-Test an. Ausgehend von zwei Stichproben, beispielsweise der
Untersuchungs- und der Kontrollgruppe, stellt die Nullhypothese H die Behauptung auf, dass
die Werte des Studienparameters fur beide Stichproben durch eine identische Verteilung
generiert seien. Wird die Nullhypothese abgelehnt, bedeutet das somit, dass die experimentell
beobachteten Werte nicht identisch verteilt sind und sich signifikant voneinander
unterscheiden. Fiir kleinere Stichproben ist der x>-Test nicht zuverlassig genug, daher wird in
dieser Arbeit auf den exakten Test nach Fisher (exakter y*-Test) zuriickgegriffen. Eine
ausfihrliche Beschreibung dieses Tests ist beispielsweise in [22] zu finden. Zur Berechnung
der p-Werte setzen wir das Online-Werkzeug [23] ein. Die Nullhypothese gilt dabei als
abgelehnt, wenn der zweiseitige p-Wert Kkleiner als 0,05 ist. Wir bezeichnen dann den
Unterschied in der Verteilung des betreffenden Studienparameters zwischen zwei vorher
gewahlten Teilgruppen als statistisch signifikant und geben auch den entsprechenden p-Wert

mit an.

4 Ergebnisse

4.1 Patientenbeschreibung

Wie bereits weiter oben erwahnt, werden in der vorliegenden Studie zwei Patientengruppen,

die Untersuchungsgruppe und die Kontrollgruppe, getrennt betrachtet.

4.1.1 Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungen an den Patienten der Untersuchungsgruppe fand in der Klinik fir
Unfallchirurgie und Abdomenchirurgie des stadtischen Klinikums Dachau im Zeitraum vom
2.6.2008 bis 1.7.2008 sowie in der Klinik fir Unfallchirurgie und Abdomenchirurgie von
Eichstatt im Zeitraum 2.7.2008 bis 31.12.2008 stationér statt. Im VVorfeld wurden 48 Patienten
aufgrund von unvollstandigen Daten oder wegen der bereits oben erwdhnten Aus- bzw.
Einschlusskriterien aus der Untersuchungsgruppe entfernt und damit von allen weiteren
Auswertungen ausgeschlossen. Abbildung 1 gibt einen Uberblick, aus welchen Griinden
Patienten aus Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe entfernt wurden. Dariber hinaus ist in
Abbildung 1 dargestellt, wie viele Patienten in Untersuchungs- und Kontrollgruppe von
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Harnwegsinfektionen betroffen sind. Insgesamt verblieben 76 Patienten im Alter zwischen 60

bis 87 Jahren in der Untersuchungsgruppe, davon 51 Frauen (67%).

- Keine Unterschrift: 4
- Alter <= 60: 7
- Karzinom: 15
- Demenz: 12

Untersuchungs-
gruppe: 124 =4 _BDK bei Aufnahme oder mehr]
-

Patienten als 24h vor OP: 2
Kein Ergebnis fir Urin / keine
Probenentnahme: 7
=4 Antibiotika-Therapie: 1
Mitgebrachte HWI: 7
Verbleibende
Gesamtes = Patienten in Nosokomiale HWI: 12
Patientengut: der Untersuchungs- ’
187 Patienten Gruppe: 76
Ohne HWI: 57
- Karzinom: 2
- Demenz: 4
- Fehlerhafte Dokumentation:
2
Kontrollgruppe:
63 Patienten |_IBDK bei Aufnahme oder meh
als 24h vor OP: 6
o Kortikosteroid- .
Therapie: 1 Mitgebrachte HWI: 6
(mibi-t0 z.T. unbekannt)
n Verbleibende Patienten
in der Kontrollgruppe: 48 Nosokomiale HWI: 7
Ohne HWI: 35

Abbildung 1: Aufteilung des Patientenguts, Ausschluss von Patienten aus Kontroll- und
Untersuchungsgruppe sowie HWI der Patienten.

Abbildung 2 gibt einen Uberblick Uber die Altersverteilung der Patienten in der
Untersuchungsgruppe; Abbildung 3 stellt die Haufigkeit unterschiedlicher Lebenssituationen
dar. Die Lebenssituation ist dabei wie in Tabelle 1 auf Seite 15 angegeben kodiert.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Untersuchungsgruppe.

Das Durchschnittsalter der Patienten der Untersuchungsgruppe ist 75,0 Jahre. Dabei
unterscheidet sich das Durchschnittsalter der Manner mit 72,5 Jahren nur unwesentlich von
dem der Frauen, die im Mittel 75,2 Jahre alt waren. Die Haufigkeitsdarstellung der
Lebenssituationen in der Untersuchungsgruppe in Abbildung 3 zeigt, dass ein Uberwiegender

Anteil der Patienten zusammen mit einem Partner zuhause lebt (Lebenssituation 2).

Lebenssituation Untersuchungsgruppe

60
40 +
20 +

Anzahl Patienten

0 1 2 3

Kodierung der Lebenssituation

Abbildung 3: Verteilung des Parameters Lebenssituation in der Untersuchungsgruppe.

Bei ndherer Betrachtung des Parameters Lebenssituation zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern: bei den Frauen treten die Lebenssituationen 1 und 2 in etwa gleich
haufig auf: 24 (oder 47% der weiblichen Personen in der Untersuchungsgruppe) der
Patientinnen leben allein zuhause und 26 (51%) mit einem Partner zuhause. Fir eine Patientin
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(2%) war die Lebenssituation unbekannt. Bei den Ménnern dagegen leben nur vier Personen
oder 16% der mannlichen Patienten allein zuhause, wahrend 21 Personen (84% der Mé&nner)
gemeinsam mit einem Partner leben. Das zeigt, dass der leichte Uberhang der Lebenssituation

2 in Abbildung 3 durch die ménnlichen Personen in der Untersuchungsgruppe verursacht wird.

Ein weiterer wichtiger Studienparameter ist die ASA-Klassifikation des kdrperlichen Zustands
der Patienten. Abbildung 4 stellt die Verteilung dieses Parameters fur die Patienten der

Untersuchungsgruppe dar.

ASA Untersuchungsgruppe

§ 40
5301
$ 20 +
;—"3 10 +
E o T T T T
1 2 3 4 5
ASA-Klasse

Abbildung 4: Verteilung des Parameters ASA-Klasse in der Untersuchungsgruppe.

Wie man aus der Abbildung erkennen kann, wurden fir die Studie kaum Patienten der ASA-
Klassen 4 und 5 herangezogen. Die Ursache dafir liegt in den Ein- und Ausschlusskriterien
begrundet; beispielsweise sind viele Patienten mit einer ASA-Klasse >4 durch ihren
Gesundheitszustand oder Medikamente so sehr beeintrachtigt, dass sie nicht fahig sind, in die

Einverstandniserklarung einzuwilligen.

Fur die Patienten der Untersuchungsgruppe wurde als Teil der Anamnese erhoben, ob sie bereits
friiher eine langer andauernde Harnwegsinfektion hatten; das Ergebnis dieser Befragung ist im
Studienparameter HWI-Ana reprasentiert. Die Ergebnisse, aufgeschlisselt nach Geschlecht,
ASA und Lebenssituation finden sich in Tabelle 2. Dabei ist zu beachten, dass nur die
Lebenssituationen 1 und 2 in der Untersuchungsgruppe auftreten, und daher keine Spalte fiir
Lebenssituation 3 vorhanden ist. Weiterhin ist bei einem Patienten die Lebenssituation
unbekannt, weshalb sich die beiden letzten Spalten der Tabelle nicht auf die Gesamtzahl
aufsummieren. Auch konnte fir zwei Patientinnen der Untersuchungsparameter ,,HWI-Ana“

nicht in Erfahrung gebracht werden.
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Tabelle 2: Patienten mit langer zurickliegender Harnwegsinfektion in der Untersuchungsgruppe.

Studienparameter Geschlecht ASA Lebenssituation

HW!I-Ana Alle Manner | Frauen | <2 | >3 | allein (=1) mit Partner (=2)
Patienten 76 25 51 38 38 |28 47

Mit HWI-Ana (absolut) | 26 6 20 10 16 11 14

Mit HWI-Ana (relativ) | 34% | 24% 39% 26% | 42% | 39% 30%

In der ersten Zeile der Tabelle 2 sind die absoluten Patientenzahlen eingetragen. Die zweite und
dritte Zeile geben an, wie viele der Personen in der jeweiligen Teilgruppe der
Untersuchungsgruppe Uber eine zuriickliegende Harnwegsinfektion berichtet haben bzw.
welchem prozentualen Anteil der jeweiligen Teilgruppe das entspricht. So kann man erkennen,
dass bei Frauen der Anteil von Vorerkrankungen hoher ist als bei Mannern (39% gegen 24%).
Am deutlichsten ist der Unterschied fur den Studienparameter ASA. 42% der Patienten mit
einem relativ schlechten korperlichen Zustand, ausgedrtickt durch eine ASA-Klassifikation von
mindestens 3, konnten sich bei der Anamnese an eine zuriickliegende Harnwegsinfektion
erinnern. VVon den Patienten mit einer ASA-Klassifikation von 2 oder weniger hatten nur einem
Viertel aller Falle (24%) diese Vorerkrankung. Bei den allein lebenden Personen ist der
prozentuale Anteil der VVorerkrankungen leicht erhéht gegeniiber den Patienten, die mit einem
Partner zusammen leben: 39% der allein Lebenden berichten von einer zuriickliegenden
Harnwegsinfektion, wohingegen nur 30% der Personen, die mit einem Partner zusammen

leben, eine Vorerkrankung der Harnwege hatten.

Eine vergleichbare Auswertung kann man auch fiir den Studienparameter MiBi-t0 durchfiihren.
MiBi-t0 gibt an, ob bereits beim Legen des Katheters Keime nachgewiesen werden kdnnen,
d.h. ob der Patient eine Harnwegsinfektion mitbringt. Einschrankend muss aber darauf
hingewiesen werden, dass — da nur bei 9% der Patienten eine HWI nachgewiesen wurde — die
absoluten Fallzahlen sehr Kklein sind, so dass die statistische Aussagekraft der Auswertungen in

Tabelle 3 stark begrenzt ist.

29



Tabelle 3: Patienten mit Keimen im Urin beim Legen des BDK.

Studienparameter Geschlecht ASA Lebenssituation | HWI-Ana
MiBi-t0 Alle ) | mit _ _
Manner | Frauen | <2 | >3 allein ja nein
Partner
Patienten 76 | 25 51 38 |38 |28 47 26 |48
HWI bei t0 (absolut) 7 0 7 2 5 3 3 6 1
HWI bei tO (relativ) 9% | 0% 14% 5% | 13% | 11% | 6% 23% | 2%

Dennoch fallt auch in Tabelle 3 auf, dass alle von einer Harnwegsinfektion betroffenen
Patienten weiblichen Geschlechts sind: 14% der Frauen bringen eine Harnwegsinfektion von
zuhause mit, gegenuber 0% der Manner. Auch fur Patienten mit relativ hoher ASA-
Klassifikation ist die Wahrscheinlichkeit einer Harnwegsinfektion bereits vor Legen des BDK
erhoht: 13% der Patienten mit ASA>3 haben eine HWI, dagegen nur 5% der Patienten mit
ASA<2. Allein lebende Patienten sind ebenso wie auch Patienten, die bei der Anamnese tiber
eine langer zuriickliegende Harnwegsinfektion berichten, haufiger betroffen als die anderen
Gruppen: 11% der allein Lebenden bringen eine HWI von zuhause mit, gegentiber nur 6%
derjenigen, die mit einem Partner zusammenleben. VVon den Patienten, die bereits friiher eine
HWI hatten, sind 23% beim Legen des BDK von einer HWI betroffen, wéhrend nur 2% der
Patienten, die sich nicht an eine zuriickliegende Infektion erinnern, eine Harnwegsinfektion in
das Krankenhaus mitbringen. Da fiir zwei Patientinnen der Untersuchungsparameter ,,HWI-
Ana“ nicht in Erfahrung gebracht werden konnte, summieren sich die Patienten in den letzten
beiden Spalten von Tabelle 3 nicht auf die Gesamtzahl der Patienten in der

Untersuchungsgruppe auf.

4.1.2 Kontrollgruppe

Fur die Kontrollgruppe wurden insgesamt 63 Patienten in Klinikum Dachau erfasst und
ausgewertet, die im Zeitraum zwischen den 24.4.2010 bis zum 25.9.2010 fir bestimmte
Operationen, wie Huft-Knieprothesen oder Wirbelséulenoperationen, einen BDK bekommen
haben. Davon erfillten 15 Patienten wegen die vorgegebenen Kriterien nicht, so dass sie wieder
aus der Kontrollgruppe entfernt werden mussten und nicht Teil der statistischen Auswertungen
sind. Abbildung 1 gibt einen Uberblick, aus welchen Griinden Patienten aus der Kontrollgruppe
entfernt wurden. Alle 48 in der Kontrollgruppe verbliebenen Patienten erfiillten die gleichen
Ein- und Ausschlusskriterien wie die Patienten der Untersuchungsgruppe mit Ausnahme des

schriftlichen Einverstandnisses. Letzteres ist nicht notwendig, da Kontrollgruppe lediglich fir
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die statistische Auswertung benétigt wird, aber fiir die Patienten der Kontrollgruppe keine
Anderung in den vorgeschriebenen Diagnostik- und Therapierichtlinien vorgenommen wurde.
Von den 48 Patienten in der Kontrollgruppe sind 12, d.h. 25%, ménnlichen und 36, d.h. 75%,
weiblichen Geschlechts. Die Patienten sind zwischen 68 und 95 Jahren alt. Das
Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrdgt 78,3 Jahre. Die Altersverteilung flr die
Kontrollgruppe ist in Abbildung 5 dargestellt.

Altersverteilung Kontrollgruppe
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Abbildung 5: Altersverteilung der Kontrollgruppe.

Ahnlich wie schon bei der Untersuchungsgruppe unterscheidet sich auch in der Kontrollgruppe
das Durchschnittsalter der Maéanner mit 78,9 Jahren nur unwesentlich von dem

Durchschnittsalter der Frauen mit 78,1 Jahren.

Die Haufigkeitsverteilung des Parameters Lebenssituation ist fiir die Patienten der

Kontrollgruppe in Abbildung 6 dargestelit.
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Lebenssituation Kontrollgruppe
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Abbildung 6: Verteilung des Parameters Lebenssituation in der Kontrollgruppe.

Wie schon bei der Untersuchungsgruppe zeigen sich auch bei der Kontrollgruppe
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Lebenssituation: Drei méannliche Patienten
(entsprechend 25% der Manner) der Kontrollgruppe leben allein zuhause, und sieben
gemeinsam mit einer anderen Person zuhause (58%). Nur zwei ménnliche Patienten leben in
einer Pflegeeinrichtung (17%). Fir die Patientinnen gilt, dass gleich viele alleine wie mit einem
Partner zuhause leben (jeweils 14 Personen bzw. 39% der weiblichen Patienten in der
Kontrollgruppe). In einer Pflegeeinrichtung leben funf Frauen (bzw. 14%). Fir drei

Patientinnen (8%) konnte die Lebenssituation nicht in Erfahrung gebracht werden.

Auch fir die Patienten der Kontrollgruppe konnte auf Basis der Arztbriefe eine ASA-
Klassifikation ermittelt werden. Die H&ufigkeitsverteilung dieses Studienparameters ist in

Abbildung 7 als Histogramm dargestellt.
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Abbildung 7: Verteilung des Parameters ASA-Klasse in der Kontrollgruppe.

Fur die Kontrollgruppe liegen — im Unterschied zur Untersuchungsgruppe — keine Angaben aus

der Anamnese tiber Harnwegsinfektionen in der Krankengeschichte der Patienten vor. Vor dem
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Legen des BDK wurde der Urin von 40 Patienten auf eine Harnwegsinfektion untersucht,
insgesamt sind in der Kontrollgruppe drei Personen (6%) betroffen. Alle drei sind weiblichen

Geschlechts.

4.1.3 Gegenuberstellung Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Da in den folgenden Kapiteln Unterschiede in den Inzidenzraten fiir Untersuchungs- und
Kontrollgruppe gemessen werden sollen, ist es zur besseren Interpretation der Ergebnisse von
Interesse, vorab die Zusammensetzung der beiden Patientengruppen einander
gegentiberzustellen. Daher sollen im Folgenden knapp die wesentlichen Parameter Geschlecht,

Alter, Lebenssituation, Gesundheitszustand und Vorerkrankungen verglichen werden.

Tabelle 4: Gegenuberstellung der dichotomen Parameter von Untersuchungs- und Kontrollgruppe. Der p-

Wert bezieht sich auf den exakten Test nach Fisher wie in Kapitel 3.6 Statistische Methoden beschrieben.

Parameter Untersuchungs- Kontroll- p-Wert Unterschied
gruppe gruppe signifikant?

Frauen 67% 75% 0,42222 Nein

Maéanner 33% 25% 0,42222 Nein

Allein lebend 3% 35% 0,63333 Nein

Mit Partner Zuhause | 62% 44% 0,08552 Nein

Pflegeeinrichtung 0% 15% 0,00068 Ja

Mitgebrachte HWI )

(MiBi10) 9% 6% 0,73931 Nein

Tabelle 5: Gegenuberstellung der Parameter mit kontinuierlichem Wertebereich von Untersuchungs- und
Kontrollgruppe. SD steht fur die Standardabweichung. Der p-Wert bezieht sich auf den Welch-Test wie in
Kapitel 3.6 Statistische Methoden beschrieben.

Parameter Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe o Wert Unterschied
Mittelwert SD Mittelwert SD signifikant?

Alter [Jahre] 75,0 6,86 78,3 6,51 | 0.00697 Ja

ASA-Wert 2,57 0,62 3,08 0,61 | 0,00001 Ja

Wie man aus Tabelle 4 ablesen kann, Gberwiegt in beiden Patientengruppen deutlich der Anteil
von Frauen, allerdings ist der Anteil in der Kontrollgruppe noch etwas hoher. Die Patienten der
Kontrollgruppe sind, wie in Tabelle 5 dargestellt, im Mittel etwas alter als in der
Untersuchungsgruppe. Obwohl die Differenz der Mittelwerte nur 3,3 Jahre betrégt, ist der
Unterschied im Durchschnittsalter der zwei Gruppen statistisch signifikant. Sowohl bei der

Untersuchungsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe lebt etwa ein Drittel der Patienten allein
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Zuhause (Lebenssituation 1), und der Anteil derjenigen, die mit einem Partner zusammen leben
(Lebenssituation 2) ist in beiden Gruppen am hochsten. Allerdings gibt es nur in der
Kontrollgruppe Patienten, die in einer Pflegeeinrichtung untergebracht sind (Lebenssituation
3), mit einem Anteil von 15%. Nur flr die Lebenssituation 3 ist die Differenz zwischen den
beiden Gruppen statistisch signifikant (s. Tabelle 4). Dieser Unterschied steht im Einklang zum
insgesamt schlechteren Gesundheitszustand der Patienten der Kontrollgruppe, der sich an
einem statistisch signifikant hoheren mittleren ASA-Wert in Tabelle 5 ablesen l&sst. Der Anteil
der mitgebrachten Harnwegsinfektionen ist mit 9% bzw. 6% in beiden Patientengruppen relativ
niedrig und unterscheidet sich nicht signifikant (s. Tabelle 4).

Zusammenfassend weisen Untersuchungs- und Kontrollgruppe eine Reihe von
Ubereinstimmungen, aber auch einige Unterschiede auf. Herauszuheben sind die statistisch
signifikanten Unterschiede: die Patienten der Kontrollgruppe sind im Mittel etwas alter, haben
einen schlechteren Gesundheitszustand und leben héufiger in einer Pflegeeinrichtung als die

Patienten der Untersuchungsgruppe.

4.2 Harnwegsinfektionen in der Untersuchungsgruppe

Der Urin jedes Patienten der Untersuchungsgruppe wird mehrfach mikrobiologisch auf das
Vorliegen einer Harnwegsinfektion untersucht. Anhand der Analyseergebnisse flr
unterschiedliche Zeitpunkte kann zwischen einer mitgebrachten Infektion, die bereits vor dem
Legen des BDK bestand, und einer erst im Krankenhaus erworbenen, nosokomialen Infektion
differenziert werden. Die Abstrichergebnisse geben dartiber hinaus Aufschluss Uber die
Héufigkeit einzelner Erreger in der Patientengruppe. Fur die vorliegende Studie ist neben dem
Anteil infizierter Patienten und der Inzidenzrate auch von Interesse, wie stark das
Infektionsrisiko durch weitere Parameter beeinflusst wird. Dafur soll im Folgenden
insbesondere der Zusammenhang zwischen Infektionsrisiko und Patienteneigenschaften wie
Geschlecht, Lebenssituation, gesundheitlichem Allgemeinzustand und Vorgeschichte
untersucht werden. Weiterhin soll analysiert werden, ob und wie stark sich das Infektionsrisiko
wahrend der Verweildauer des Blasen-Dauerkatheters verandert. In nachfolgenden Kapiteln
wird dann durch einen Vergleich zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe tberpriift,
inwiefern die Ergebnisse zwischen den beiden Patientengruppen konsistent sind. Zusatzlich
bietet die Gegentberstellung der beiden Gruppen die Mdoglichkeit, abzuschatzen, ob die
zusétzlichen Kontrollen des Pflegepersonals durch die Autorin wéhrend der Durchfiihrung der

Studie das Infektionsrisiko beeinflusst haben.
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4.2.1 Anteil infizierter Patienten und Inzidenzrate

In Tabelle 6 sind sowohl die Anzahl von Harnwegsinfektionen (HWI) als auch der
nosokomialen HWI aufgefuihrt. Neben der absoluten Anzahl infizierter Patienten wird auch der
relative Prozentsatz flr bestimmte Patientengruppen angegeben. Die Patientengruppen sind
durch die Werte von Studienparametern festgelegt, dabei steht die Lebenssituation ,,allein® fiir
den Parameterwert leb-sit=1 und ,,mit Partner* fiir leb-sit=2. Die letzte Spalte basiert auf dem
Studienparameter HWI-Ana, der angibt, ob sich der Patient bei der Anamnese an eine
zurlickliegende  Harnwegsinfektion  erinnert. Da  fur zwei  Patientinnen  der
Untersuchungsparameter ,,HWI-Ana“ nicht in Erfahrung gebracht werden konnte, summieren
sich die Patienten in den letzten beiden Spalten von Tabelle 6 nicht auf die Gesamtzahl der
Patienten in der Untersuchungsgruppe auf. Wie schon in Tabelle 2 geben die relativen Zahlen
an, wie viel Prozent der jeweiligen Teilgruppe infiziert waren, damit man leichter erkennen

kann, wie stark eine Teilgruppe von Harnwegsinfektionen betroffen ist.

Tabelle 6: Anzahl von Harnwegsinfektionen in der Untersuchungsgruppe.

Geschlecht ASA Lebenssituation HWI-Ana
Alle Manner | Frauen | <2 >3 allein | mit Partner | ja nein
Patienten 76 | 25 51 38 |38 |28 47 26 |48
HWI (absolut) 19 |1 18 7 12 |9 9 13 |6
HWI (relativ) 25% | 4% 35% 18% | 32% | 32% | 19% 50% | 13%
Noso. HWI (abs.) | 12 1 11 5 7 6 6 7 5
Noso. HWI (rel.) | 16% | 4% 22% 13% | 18% | 21% | 13% 27% | 10%

Aus Tabelle 6 wird deutlich, dass der tiberwiegende Anteil von Harnwegsinfektionen, die bei
Patienten der Untersuchungsgruppe beobachtet werden, nosokomial ist: 12 von 19 Infektionen
(63%) waren beim Legen des Katheters noch nicht vorhanden. 35% der Frauen haben eine
Harnwegsinfektion, gegeniiber 4% der Méanner. Dieser erhéhte Anteil von HWI bei weiblichen
Patienten ist statistisch signifikant (p-Wert = 0,00379). Auch fir die nosokomialen HWI haben
Frauen mit 22% eine hohere Infektionsrate als die Manner, bei denen 4% an einer nosokomialen
HWI leiden. Eine statistische Signifikanz ist hier jedoch nicht nachweisbar. Man kann daruber
hinaus an der Tabelle ablesen, dass Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand (ASA>3)
mit einem Anteil von 32% etwas starker von HWI betroffen sind als Patienten mit besseren
Gesundheitszustand (ASA<2), bei denen der Anteil von HWI nur 18% betrédgt. Auch der Anteil
nosokomialer HWI1 ist fur Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand leicht erhoht: 18%
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der Patienten mit ASA>3 erkranken an einer nosokomialen HWI, wihrend nur 13% der
Patienten mit ASA<2 an einer nosokomialen HWI erkranken. Fiir beide Aussagen ist allerdings
eine statistische Signifikanz nicht nachweisbar. Patienten, die allein leben, haben gegeniber
Patienten, die mit einem Partner zusammenleben, ein nicht signifikant erhohtes Risiko, an
Harnwegsinfektionen sowie an nosokomialen Harnwegsinfektionen zu erkranken. Hat der
Patient bereits friiher eine Harnwegsinfektion erlitten, so ist die Wahrscheinlichkeit fir eine
HWI statistisch signifikant (p-Wert 0,00073) erhoht gegenuber Patienten, die keine
vergleichbare Erkrankung bei der Anamnese angegeben haben. Fiir nosokomiale HW1 besteht

die gleiche Tendenz, aber es kann hier keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden.

Die Berechnung der Inzidenzrate setzt die Anzahl der Neuerkrankungen, wie sie in Tabelle 6
dargestellt sind, in Bezug zur Verweildauer des BDK. Die mittlere Verweildauer des BDK fur
die Patienten der Untersuchungsgruppe ist 2,6 Tage. Zur besseren Veranschaulichung der

Verteilung ist in Abbildung 8 ein Histogramm der Verweildauern dargestellt.
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Abbildung 8: Histogramm der Verweildauer des BDK in der Untersuchungsgruppe.

Wie man gut erkennen kann, betrégt fir die meisten Patienten die Verweildauer nur ein oder
zwei Tage, allerdings gibt es auch Patienten, flr die die Verweildauer deutlich langer ausfallt.
Es haben genau 19 Patienten der Untersuchungsgruppe eine BDK-Verweildauer von mehr als
48h oder zwei Tagen. Die Berechnung der Inzidenzrate ist in Formel 1 definiert. Dabei ist zu
beachten, dass in der vorliegenden Arbeit die Inzidenzrate bezogen auf die Verweildauer in
Tagen angegeben ist, statt -wie haufig in der Literatur zu finden- in Jahren. In Tabelle 7 werden
sowohl die berechneten Personentage fur unterschiedliche  Teilgruppen der

Untersuchungsgruppe als auch die sich ergebenden Inzidenzraten aufgefiihrt. Beim Parameter
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,HWI-Ana“ summieren sich die in der Tabelle aufgefiihrten Personentage nicht auf den
Gesamtwert von 133,5 auf, da fiir zwei Patientinnen der Untersuchungsparameter ,,HWI-Ana*
nicht in Erfahrung gebracht werden konnte und sie somit nicht in den letzten beiden Spalten

der Tabelle enthalten sind.

Tabelle 7: Inzidenzraten fur Patienten der Untersuchungsgruppe.

Geschlecht ASA Lebenssituation HWI-Ana

Alle Ménner | Frauen | <2 | >3 | allein | mit Partner | ja nein

Personentage | 133,5 | 33,0 100,5 |65,0|68,5 (535 |80,0 38,0 | 93,5
Inzidenzrate | 0,09 | 0,03 0,11 0,08 | 0,10 | 0,11 | 0,08 0,18 | 0,05

Die Inzidenz fur alle Patienten in der Untersuchungsgruppe betrégt 0,09 bzw. 9% pro Tag.
Grundsatzlich verhalten sich die Inzidenzraten flr die Untergruppen der Untersuchungsgruppe
ahnlich bzw. mit gleicher Tendenz wie die Anteile infizierter Patienten in Tabelle 6: Die
Inzidenz fur Frauen ist mit 0,11 gréRer als fir Méanner, bei denen die Inzidenz 0,03 betragt. Ein
schlechterer Gesundheitszustand, ausgedriickt durch eine hohere ASA-Klasse, hat eine
Erhohung der Inzidenzrate von 0,08 (fur Patienten mit einer ASA-Klassifikation <2) auf 0,10
(fur Patienten mit einer ASA-Klassifikation groRer als 2) zur Folge. Allein lebende Patienten
haben mit einer Inzidenz von 0,11 einen grofieren Wert als Patienten, die mit einem Partner
zuhause leben: bei diesen ist die Inzidenzrate mit 0,08 sogar leicht niedriger als fir die gesamte
Untersuchungsgruppe. Weiterhin ist die Inzidenzrate deutlich erhoht (0,18 statt 0,05), wenn die
betreffenden Patienten bereits in der Vergangenheit einmal an einer Harnwegsinfektion gelitten

haben.

4.2.2 Kaplan-Meier-Schatzer

Das Histogramm der Verweildauern des Blasen-Dauerkatheters in Abbildung 8 zeigt, dass fiir
einige Patienten eine Verweildauer von 48h bzw. zwei Tagen zum Teil deutlich Gberschritten
wird. Es stellt sich daher die Frage, inwiefern diese verlangerte BDK-Verweildauer das Risiko
einer nosokomialen HWI beeinflusst. Eine zur Beantwortung geeignete Schatzmethode ist der
Kaplan-Meier-Schatzer nach Formel 3. Die Schéatzwerte geben die Wahrscheinlichkeit an, dass
sich eine Person mindestens bis zur Verweildauer t des BDK keine nosokomiale
Harnwegsinfektion zuzieht. In Tabelle 8 wird die Berechnung der Kaplan-Meier-Schatzwerte

fiir bis zu funf Tage Verweildauer fir die Patienten der Untersuchungsgruppe dargestelit.
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Tabelle 8: Kaplan-Meier-Schatzer der nosokomialen HWI fiir die Untersuchungsgruppe.

Beobachtungsintervall | Patienten Erkrankte Kaplan-Meier-
o ) Rate gesund )

[Tage] unter Risiko Patienten Schétzer

1 44 0 1,0 100,00%

2 18 3 0,83 83,33%

3 9 2 0,78 64,81%

4 6 2 0,67 43,21%

5 4 1 0,75 32,41%

Fir jedes Intervall, das in der ersten Spalte aufgefuhrt ist, wird in der zweiten Spalte angegeben,
wie viele Patienten zum Ende des Intervalls (z.B. nach zwei Tagen) noch nicht erkrankt sind.
Daraus kann zusammen mit der Anzahl der an einer HWI erkrankten Patienten in Spalte 3 die
Rate der gesunden Patienten fir jedes Zeitintervall berechnet werden. Der Kaplan-Meier-
Schétzer in der letzten Spalte gibt dann die kumulierte Wahrscheinlichkeit an, bis zum Ende
des Intervalls nicht zu erkranken. Beispielsweise berechnet sich der Kaplan-Meier-Schatzwert
,,04,81%" fur das Beobachtungsintervall 3 Tage in der vierten Zeile der Tabelle 8 wie folgt:
nl—dl.nz—dz.n3—d3 B 44—0.18—3_9—2_

ny n, ns 44 18 9
= 1,0-0,8333:0,7777 = 0,6481 = 64,81%

Die Kaplan-Meier-Schéatzwerte sind in Abbildung 9 als Kaplan-Meier Kurve grafisch

S'(t=3) =

dargestellt.
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Abbildung 9: Grafische Darstellung der Kaplan-Meier-Schatzwerte Uber die Verweildauer des BDK flr

Untersuchungs- und Kontrollgruppe.

Wie man gut erkennen kann, nimmt die Wahrscheinlichkeit, nicht an einer nosokomialen HWI
zu erkranken, mit zunehmender Verweildauer des BDK rapide ab. Bereits nach 72h bzw. drei
Tagen Verweildauer des BDK liegt der berechnete Schatzwert unter 70%.

4.2.3 Erregerspektrum

Die mikrobiologischen Untersuchungen MiBi-EQ beim Legen des Katheters bzw. MiBi-E1
beim Entfernen des Katheters liefern neben der Information, ob eine Erkrankung der Harnwege
vorliegt oder nicht auch eine Analyse des Erregerspektrums. Fur die vorliegende Studie ist es
von Interesse, ob bestimmte Erregertypen gehduft auftreten oder ob sich die Erreger, die die
Patienten von zuhause mitgebracht haben, sich von denen unterscheiden, die erst nach einigen
Tagen Verweildauer des BDK im Krankenhaus nachgewiesen wurden. Leider sind die
absoluten Fallzahlen sehr gering, so dass die ausgezahlten Haufigkeiten nur eingeschrankte
Aussagekraft besitzen. Das Histogramm in Abbildung 10 gibt eine Ubersicht, bei wie vielen
Patienten jeweils in MiBi-EO und MiBi-E1 die Erregertypen 1-26, die in Tabelle 1 definiert

sind, auftreten.
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Abbildung 10: Haufigkeiten einzelner Erregertypen fir HWI1 in der Untersuchungsgruppe.

Wie man leicht erkennt, ist lediglich bei den Erregertypen 3 (Enterokokken) und 4 (E.coli) eine
Héaufung zu beobachten. Dabei treten die Enterokokken nur beim Entfernen des Katheters
héufiger auf, E.coli dagegen auch bei den ,mitgebrachten* Infektionen, die bei MiBi-EQ
festgestellt werden. Zur besseren Veranschaulichung haben wir in Abbildung 11 und in
Abbildung 12 die proportionalen Anteile der haufigsten zwei Erregertypen grafisch dargestellt.
Die ,,Haufigkeit” eines Erregers ist dabei -wie bereits in den oben dargestellten Histogrammen-
immer tber die Anzahl der mit einem Erreger infizierten Patienten definiert., d.h. ist ein Patient
mit mehreren Erregern infiziert, erhoht das die Gesamtsumme. Die Abbildungen verdeutlichen
einerseits, dass E.coli und Enterokokken in der Untersuchungsgruppe bei weitem die hdufigsten
einzelnen Erreger von Harnwegsinfektionen sind, andererseits kann man auch erkennen, dass
ein erheblicher Anteil aller diagnostizierten Infektionen auf ein breites Spektrum
unterschiedlicher Erregertypen zuriickgeht, die individuell betrachtet jeweils nur sehr niedrige

Héufigkeiten aufweisen.

40



Andere
33%

E.coli
56%

Enterokokken
11%

Abbildung 11: Relative Anteile der haufigsten Erregertypen bei MiBi-EO in der Untersuchungsgruppe.
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Abbildung 12: Relative Anteile der haufigsten Erregertypen bei MiBi-E1 in der Untersuchungsgruppe.
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Um auch eine aussagekraftige Darstellung der Auftretenshéufigkeit unterschiedlicher
Erregergruppen zu erhalten, haben wir daher in Anlehnung an [24] (S. 9) eine Gruppierung der
Erregertypen, die fur unsere Studie relevant sind, vorgenommen. Die Gruppierung ist in

Abbildung 13 dargestellt. Die in Klammern gesetzten Zahlen verweisen dabei auf die in Tabelle

1 definierte Nummerierung der Erregertypen von 1-26.
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Abbildung 13: Gruppierung der Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchung.

Ein Histogramm der Anzahl infizierter Patienten fur die finf relevanten Gruppen der kursiv

gedruckten obersten Ebene von Abbildung 13, d.h. Gram-negative Stdbchen, Gram-positive
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Stabchen, Gram-positive Kokken, Pilze und ,,Andere” (d.h. alle nicht in eine der anderen

Gruppen passenden Abstrichergebnisse) ist in Abbildung 14 dargestellt.
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Abbildung 14: Histogramm der gruppierten Erregertypen in der Untersuchungsgruppe.

Es ist gut zu erkennen, dass bei beiden Untersuchungen MiBi-EO und MiBi-E1 Gram-negative
Stabchen und Gram-positive Kokken gehéauft auftreten, wohingegen Gram-positive Stdbchen
sowie Pilze in der Untersuchungsgruppe uberhaupt nicht bzw. nur recht selten beobachtet
werden. 85% aller Patienten, bei denen in der Untersuchung MiBi-EOQ eine Infektion festgestellt
wird, haben Enterobacteriaceae als Erreger. Davon ist in 83% der Félle E.coli der Verursacher.
In der Untersuchung MiBi-E1 wird bei 77% der infizierten Patienten ein Erreger des Typs

Enterobacteriaceae diagnostiziert, in 60% der Falle handelt es sich dabei um E.coli.

4.2.4 Therapie

Insgesamt erleiden 19 Patienten der Untersuchungsgruppe wéhrend des gesamten
Beobachtungszeitraums eine Harnwegsinfektion. Fiir elf der betroffenen Patienten (58% aller
Félle) wurde eine Therapie mit Antibiotika eingeleitet. Falls eine Therapie begonnen wurde,
war das in 82% der Félle (d.h. bei neun Patienten) nachdem eine Resistenztestung durchgefuhrt
wurde, in allen anderen Féllen wurde die Therapie ex juvantibus eingeleitet. Lediglich bei
einem Patienten (entsprechend 9% der infizierten Personen) fiihrte die Therapie nicht zum
gewdinschten Erfolg; allerdings muss man berticksichtigen, dass der Therapieerfolg nur bei

insgesamt vier Patienten tberprift werden konnte.
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4.3 Harnwegsinfektionen in der Kontrollgruppe

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden von der Autorin nicht personlich untersucht,
stattdessen wurden die bendtigten Informationen und Studienparameter den (in digitaler Form
vorliegenden) Patientenakten enthnommen. Dadurch kdnnen spéter durch den Vergleich von
Untersuchungs- und Kontrollgruppe Schlussfolgerungen tber den Einfluss der An- bzw.
Abwesenheit der Autorin auf die Arbeitsweise des Pflegepersonals gezogen werden. Leider
standen in den Patientenakten bestimmte Informationen Uberhaupt nicht, und andere
Informationen nur bei einem Teil der Patienten zur Verfligung. So ist der Studienparameter
,HWI-Ana* in den Patientenakten der Kontrollgruppe nicht vorhanden, da die dafiir benétigte
Befragung des Patienten wohl Ublicherweise kein Teil der Anamnese ist bzw. das Ergebnis
nicht in die Akte aufgenommen wird. Weiterhin fehlt die makroskopische Betrachtung des
Urins (Studienparameter ,,Makro*), was jedoch fiir unsere Auswertungen keinen Mangel
darstellt. Bedauerlicherweise ist aus den Patientenakten fir einen Teil der Patienten das
Ergebnis einer mikrobiologischen Untersuchung beim Legen des Blasen-Dauerkatheters nicht
ersichtlich, was die Differenzierung zwischen nosokomialen und nicht-nosokomialen
Harnwegsinfektionen erschwert. Bei einem anderen Teil der Patienten steht uns das Ergebnis
einer mikrobiologische Untersuchung beim Entfernen des Katheters nicht zur Verfigung. Wir
haben daher fur die statistischen Auswertungen im Rahmen der Studie bei jedem Patienten
unter Einbezug aller vorhandenen Informationen der Patientenakte die fiinf Gruppen ,keine
Infektion®, ,nicht-nosokomiale Infektion®, ,,nosokomiale Infektion“, ,Infektion aber
unbekannt ob nosokomial®, ,unbekannt ob Infektion vorliegt“ unterschieden. Mdgliche
Informationsquellen stellten neben den mikrobiologischen Untersuchungen z.B. auch Hinweise
auf nosokomiale Erreger im mikrobiologischen Befund sowie die Bewertung des behandelnden
Arztes im Arztbrief dar.

4.3.1 Anteil infizierter Patienten und Inzidenzrate

Eine Ubersicht der Anzahl der Patienten mit Harnwegsinfektionen in der Kontrollgruppe ist in
Tabelle 9 sowohl fiir die Gesamtheit aller Personen als auch fir diverse Untergruppen
dargestellt. Bei drei Patienten, die als ,,Infektion, aber unbekannt ob nosokomial*“ dokumentiert
sind, wurde durch die zweite mikrobiologische Untersuchung MiBi-E1 eine HWI
nachgewiesen, es ist aber keine Infektion beim Legen des Katheters in der Patientenakte
dokumentiert: das Ergebnis von MiBi-EO0 ist ,,unbekannt“. Fiir die statistischen Auswertungen
haben wir daher diese drei Patienten zu den nosokomialen HW1 gezahlt. Fir die Lebenssituation

3, d.h. Personen, die in einem Pflegeheim leben, wurde wegen der geringen Anzahl keine eigene
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Auswertung berechnet!. Etwas mehr als ein Viertel aller Patienten (27%) erleidet wahrend des
Aufenthalts eine Harnwegsinfektion, 15% der Patienten infizieren sich dabei erst im
Krankenhaus. Die anderen Prozentangaben beziehen sich jeweils auf eine bestimmte
Teilgruppe. So kann man erkennen, dass 25% der méannlichen Patienten (drei von 12 Mannern
in der Kontrollgruppe) an einer HWI erkranken, und sogar 28% der weiblichen (bzw. zehn von
36 Frauen) Patienten. 29% aller Patienten mit einem eher schlechten Gesundheitszustand, d.h.
einem ASA-Wert von 3 oder groRer, erkranken an einer HWI, 17% sogar an einer nosokomialen
HWI. Demgegeniber erkranken nur 14% der Patienten mit einem niedrigeren ASA-Wert von
1 oder 2 an einer HWI, kein einziger Patient (0%) der Patienten dieser Teilgruppe infiziert sich

im Krankenhaus.

Tabelle 9: Anzahl infizierter Patienten in der Kontrollgruppe.

Alle Geschlecht ASA Lebenssituation
Maénner | Frauen | <2 >3 allein (=1) | mit Partner (=2)
Patienten 48 |12 36 7 41 | 17 21
HWI (absolut) 13 3 10 1 12 7 4
HWI (relativ) 27% | 25% 28% | 14% | 29% | 41% 19%
Noso. HWI (absolut) | 7 2 5 0 7 3 3
Noso. HWI (relativ) | 15% | 17% 14% | 0% | 17% | 18% 14%

Auch die Lebenssituation beeinflusst die Infektionsraten. So erkranken 41% der allein lebenden
Patienten der Kontrollgruppe an einer Harnwegsinfektion, 18% an einer nosokomialen
Harnwegsinfektion. VVon den Patienten, die mit einem Partner zusammen leben, erkranken nur
19% an einer HWI, 14% infizieren sich im Krankenhaus.

Die Infektionsraten auf der Kontrollgruppe fur die beiden ASA-Klassen und den Parameter
Lebenssituation stehen im Einklang zu unseren Erwartungen: Patienten mit tendenziell
schlechtem Gesundheitszustand erkranken h&ufiger als solche mit eher gutem
Gesundheitszustand; allein lebende Patienten erkranken haufiger als Patienten, die mit einem
Partner zusammen leben. Aufgrund der geringen Anzahl von Patienten kann fir keine der
vorangegangenen Aussagen fir die Infektionsraten der Kontrollgruppe eine statistische
Signifikanz nachgewiesen werden. Auffallend ist, dass in der Kontrollgruppe der Anteil der

nosokomial erkrankten Méanner sogar leicht hoher ist als der Anteil nosokomial erkrankter

1 Von den sieben Patienten in dieser Untergruppe erkrankt eine Patientin an einer Harnwegsinfektion. Dabei
handelt es sich zudem um eine nosokomiale Infektion.
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Frauen. Das widerspricht der in der Literatur verbreiteten und auch auf der
Untersuchungsgruppe bestétigten Annahme, dass Frauen ein hoheres Risiko fur nosokomiale
HWI tragen (siehe Abschnitt 1.1.1). Eine mogliche Ursache daftir kdnnte sein, dass lediglich
12 Manner in der Kontrollgruppe enthalten sind. Eine statistische Signifikanz der beobachteten
hoheren Infektionsrate der Ménner ist nicht gegeben. Daruiber hinaus haben die Manner der
Kontrollgruppe eine hohere durchschnittliche ASA-Klassifikation als die Frauen (3,25 vs.
3,03), was eine Erklarung fir die hohere Infektionsrate sein kdnnte. Da die relativen Anteile
erkrankter Patienten in Tabelle 9 unabhangig von den BDK-Verweildauern berechnet werden,

uberprifen wir im néchsten Absatz, ob die Inzidenzraten eine vergleichbare Tendenz zeigen.

In Abbildung 15 ist ein Histogramm der BDK-Verweildauern der Kontrollgruppe grafisch
dargestellt. Bemerkenswert ist, dass zum Teil erhebliche Verweildauern in den Patientenakten

dokumentiert sind.
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Abbildung 15: Histogramm der BDK-Verweildauern fir die Kontrollgruppe.

Insgesamt haben 25 Patienten der Kontrollgruppe, das entspricht mehr als jedem zweiten
Patient, eine Verweildauer des BDK von mehr als 48h bzw. zwei Tagen. Die mittlere
Verweildauer des BDK fir die Patienten der Kontrollgruppe ist 4,6 Tage. Trotz der relativ
hohen Verweildauern erkranken nur wenige Patienten und es ergeben sich fur die
Kontrollgruppe relativ niedrige Inzidenzraten, die in Tabelle 10 aufgefiihrt sind. Fir die
Gesamtheit der Patienten betragt die Inzidenzrate 0,04 bzw. 4% pro Tag; fir die einzelnen

Teilgruppen bleiben die Tendenzen aus Tabelle 9 auch in Tabelle 10 erhalten.
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Tabelle 10: Inzidenzraten fiir Patienten der Kontrollgruppe.

Geschlecht ASA Lebenssituation
Alle Ménner | Frauen | <2 | >3 allein (=1) | mit Partner (=2)
Personentage | 157,5 | 35 122,5 | 18 | 139,5 | 39 63,5
Inzidenzrate | 0,04 | 0,06 0,04 |0,0]0,05 |0,08 0,05

Ménner haben eine leicht hohere Inzidenz als Frauen (0,06 statt 0,04); Patienten mit
schlechterem Gesundheitszustand (ASA-Klasse > 2) haben mit 0,05 eine deutlich hdhere
Inzidenz als Patienten mit einem besseren Gesundheitszustand (0,0) und allein Lebende haben
mit einem Wert von 0,08 eine hohere Inzidenz als Personen, die mit einem Partner zusammen

wohnen und fiir die eine Inzidenzrate von 0,05 ermittelt wird.

4.3.2 Kaplan-Meier-Schatzer

Um den Einfluss der BDK-Verweildauer in Bezug zum Erkrankungsrisiko zu setzten, wird auch
fir die Kontrollgruppe der Kaplan-Meier-Schatzer der Wahrscheinlichkeit, innerhalb einer
bestimmten BDK-Verweildauer nicht an einer nosokomialen Harnwegsinfektion zu erkranken,

berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 aufgelistet und in Abbildung 9 grafisch dargestellt.

Tabelle 11: Berechnung des Kaplan-Meier-Schétzers fur die Kontrollgruppe.

Beobachtungsintervall | Patienten unter | Erkrankte Rate gesund Kaplan-Meier-
[Tage] Risiko Patienten Schétzer

1 34 0 1,0 100,00%

2 21 3 0,86 85,71%

3 17 1 0,94 80,67%

4 12 0 1,0 80,67%

5 12 0 1,0 80,67%

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Fallzahlen insgesamt sehr klein
sind, insbesondere da im Beobachtungszeitraum von bis zu funf Tagen BDK-Verweildauer nur
vier Patienten an einer nosokomialen HW1 erkranken. Dennoch ist es bemerkenswert, dass das
Risiko, zu erkranken, fir die Kontrollgruppe mit langerer Verweildauer tiberraschenderweise
nur minimal ansteigt. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den relativ niedrigen Inzidenzraten
in Tabelle 10.

47



4.3.3 Erregerspektrum

Auch fur die Kontrollgruppe stehen in den Patientenakten die Ergebnisse der
mikrobiologischen Untersuchungen beim Legen (MiBi-EQ) und Entfernen (MiBi-E1) des
Katheters zur Verfugung. Eine grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung

unterschiedlicher Erregertypen geméaR Definition in Tabelle 1 findet sich in Abbildung 16.
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Abbildung 16: Histogramm der Erregertypen in der Kontrollgruppe.
Deutlich ist zu erkennen, dass die niedrigen Fallzahlen die Méglichkeiten zur Interpretation der

Ergebnisse stark einschranken. Bei den Infektionen, die nach der gesamten Verweildauer des
BDK festgestellt werden, treten die Erregertypen 3 (Enterokokken) und 6 (Proteus) etwas
haufiger auf. Abbildung 17 stellt die Haufigkeiten der fiinf Erregergruppen dar, wie sie in der
obersten Ebene in Abbildung 13 festgelegt wurden. Man kann leicht erkennen, dass Gram-
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negative Stdbchen und Gram-positive Kokken von allen Erregertypen in der Kontrollgruppe

am h&ufigsten auftreten.
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Abbildung 17: Histogramm der gruppierten Erregertypen in der Kontrollgruppe.

Wird bei der Untersuchung MiBi-EO eine Infektion festgestellt, ist der Erreger in 33% der Falle
(d.h. bei einem Patienten) vom Typ Enterobacteriacae. Bei diesem Patienten ist E.coli der
Verursacher. Bei der zweiten Untersuchung MiBi-E1 sind Enterobacteriacae bei 36% der
infizierten Patienten beteiligt. In 25% der Félle handelt es sich dabei um E.coli. Fir weitere,
stérker detaillierte Aufschlusselungen der einzelnen Erregertypen wie man sie weiter oben fiir
die Untersuchungsgruppe finden kann, gibt es in der Kontrollgruppe insgesamt zu wenige

infizierte Patienten.

Ergénzend soll darauf hingewiesen werden, dass in der Kontrollgruppe bei einer Patientin ein
Keimwechsel beobachtet wurde. Vor dem Legen des Blasen-Dauerkatheters wurden
Enterokokken, d.h. Gram-negative Stabchen beobachtet; bei der Entfernung des Katheters
ergab die mikrobiologische Untersuchung eine Infektion mit Gram-positiven Stabchen (nicht

néher bezeichnet).

4.3.4 Therapie

Bei 13 Patienten der Kontrollgruppe wird wahrend des Beobachtungszeitraums eine

Harnwegsinfektion festgestellt. Fir sieben der betroffenen Patienten (entsprechend 54% der
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Infizierten) wurde eine Therapie mit Antibiotika begonnen; in 43% der Félle (d.h. bei drei
Patienten) war das nachdem eine Resistenztestung durchgefiihrt wurde; bei den restlichen vier
Patienten (57%) wurde die Therapie ex juvantibus eingeleitet. Bei allen drei Patienten, bei

denen der Therapieerfolg Gberprift wurde, war die Behandlung erfolgreich.

4.4 Gegenuberstellung von Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Im Folgenden werden kurz die wesentlichen Ergebnisse der statistischen Auswertungen von
Untersuchungs- und Kontrollgruppe verglichen. Wie bereits weiter oben erwahnt, erhoffen wir
uns dadurch einerseits die Mdglichkeit, Schlussfolgerungen tber den Einfluss der Anwesenheit
der Autorin auf das Pflegepersonal bei der Durchfiihrung der Studie zu ziehen. So ist es
beispielsweise denkbar, dass das Pflegepersonal unter dem Einfluss der besonders intensiven
arztlichen Kontrolle genauer arbeitet, und damit die Inzidenzrate fir nosokomiale
Harnwegsinfektionen niedriger ausféllt, als bei der Kontrollgruppe. Dartiber hinaus bietet die
Gegeniberstellung von Untersuchungs- und Kontrollgruppe die Mdglichkeit, die Ergebnisse
der Untersuchungs- oder Kontrollgruppe zu hinterfragen und Schlussfolgerungen auf einer

zweiten Patientengruppe zu Uberprufen.

4.4.1 Harnwegsinfektionen

Die Anteile von Harnwegsinfektionen und nosokomialen Harnwegsinfektionen bei
Untersuchungs- und Kontrollgruppe sind in etwa gleich groR: in der Untersuchungsgruppe
erkranken 25% der Patienten an einer HWI, in der Kontrollgruppe sind es 27%. Der Anteil
nosokomialer HWI betrdgt in der Untersuchungsgruppe 16%, in der Kontrollgruppe 15%. Die
Anzahl von Harnwegsinfektionen der Untersuchungsgruppe unterscheidet sich statistisch nicht
signifikant von der Anzahl von klinisch apparenten Harnwegsinfektionen in der Kontrollgruppe
(zweiseitiger p-Wert = 0,83). Die Anzahl nosokomialer HW1 beider Gruppen unterscheidet sich
ebenfalls nicht signifikant voneinander (zweiseitiger p-Wert = 1,0).

Die durchschnittlichen BDK-Verweildauern von Untersuchungs- und Kontrollgruppe (2,6 bzw.
4,6 Tage) unterscheiden sich signifikant mit einem p-Wert von 0,01. Da die langeren
Verweildauern in der Kontrollgruppe nur wenige zusatzliche Infektionen zur Folge haben, ist
die berechnete Inzidenz fur nosokomiale Harnwegsinfektionen fur die Kontrollgruppe deutlich
niedriger als fir die Untersuchungsgruppe: 0,09 (bzw. 9% pro Tag) bei der
Untersuchungsgruppe zu 0,04 (bzw. 4% pro Tag) bei der Kontrollgruppe.

Das relative Risiko zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe als VVerhéltnis der Inzidenzen

wie in Formel 4 auf Seite 23 berechnet sich zu
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Inzidenz Kontrollgruppe __ 0,04

RR; = 0,09

" Inzidenz Untersuchungsgruppe

0,44.

Da dieser Wert deutlich kleiner als 1 ist, suggeriert dieses Ergebnis, wie auch der Vergleich der
Inzidenzen, dass sich das Infektionsrisiko in der Kontrollgruppe durch das nicht-Kontrollieren
der Einhaltung der SOP verringert hatte. Offensichtlich wird hier die Berechnung von
Inzidenzen und relativem Risiko durch die sehr langen dokumentierten BDK-Verweildauern
beeinflusst. Ein vergleichbarer Effekt wie bei der Berechnung des relativen Risikos zeigte sich
bereits oben bei der Kaplan-Meier-Schatzung; bei der Untersuchungsgruppe steigt das Risiko
fur eine nosokomiale HWI mit der Verweildauer des BDK stark an, wéhrend es bei der
Kontrollgruppe tber mehrere Tage fast konstant bleibt.

Es erscheint daher sinnvoll, das relative Risiko RR, auch anhand absoluter Fallzahlen gemaR
Formel 5 auf Seite 23 zu ermitteln. Setzt man in diese Formel die Patientenzahlen fir

nosokomiale HWI ein, wie sie in Tabelle 12 angegeben sind, ergibt sich die folgende

Berechnung:
7
RR, = % =0,9236
76
Tabelle 12: Patientenzahlen nosokomialer HWI fiir die Ermittlung von relativem Risiko und Odds Ratio.
Patientenzahlen Kontrollgruppe Untersuchungsgruppe | Zeilensumme
Nosokomiale HWI 7 12 19
Keine nosokomiale HWI 41 64 105
Spaltensumme 48 76 124

Fir den Odds Ratio, wie in Formel 6 auf Seite 23 definiert, ergibt sich:

7
_ 41 _
OR = 12 0,9106
64
Fir die Gesamtheit aller HWI, die in Tabelle 13 angegeben sind, gilt:
13 13
_ 48 _ - _ 35 _
RR, = 19 = 1,0833 sowie OR = 19 = 1,1143.
76 57
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Tabelle 13: Patientenzahlen von HWI fur die Berechnung von relativem Risiko und Odds Ratio.

Patientenzahlen Kontrollgruppe Untersuchungsgruppe | Zeilensumme
HWI 13 19 32

Keine HWI 35 S7 92
Spaltensumme 48 76 124

Sowohl RR, als auch OR liegen fiir nosokomiale Infektionen knapp unter 1 sowie fir die
Gesamtheit aller HWI etwas uber 1. Da sich, wie weiter oben gezeigt wurde, die Anzahl
nosokomialer sowie aller Kklinisch apparenten HWI zwischen den beiden Gruppen nicht
signifikant unterscheiden, kann auch die entsprechende Abweichung des RR, sowie des OR

von 1 nicht statistisch signifikant sein.

4.4.2 Diskussion und Schlussfolgerungen

Bei vergleichbaren Anteilen infizierter Patienten unterscheiden sich Untersuchungs- und
Kontrollgruppe sehr deutlich in zwei Aspekten: Erstens ist die mittlere VVerweildauer der
Blasendauer-Katheter in der Kontrollgruppe deutlich erhéht, und zweitens ist die Inzidenzrate
in der Kontrollgruppe nur etwa halb so hoch wie bei der Untersuchungsgruppe. Die niedrigere
durchschnittliche Verweildauer der Katheter den Patienten der Untersuchungsgruppe ist aus
dem Studiendesign, wie in Abschnitt 3.1 Studiendesign beschrieben, zu erwarten: bei der
Untersuchungsgruppe wurde geméall der SOP gearbeitet, d.h. das Pflegepersonal hat auf eine
maoglichst kurze Verweildauer des BDK geachtet. Bei der Kontrollgruppe dagegen fand keine
Kontrolle des Pflegepersonals im Hinblick auf die SOP durch die Autorin statt, daraus resultiert
die hohere mittlere Verweildauer. Die niedrigere Inzidenzrate bei der Kontrollgruppe, trotz der
im Mittel &lteren Patienten, die dartiber hinaus auch durchschnittlich einen schlechteren
Gesundheitszustand aufweisen, erscheint unter Berlicksichtigung der Ergebnisse und der
Kaplan-Meier-Schatzung des Risikos auf der Untersuchungsgruppe kaum plausibel: zur
Veranschaulichung betrachte man beispielsweise nur diejenigen Patienten, die eine BDK-
Verweildauer von funf Tagen oder langer haben. Fir die Untersuchungsgruppe trifft das fur
sechs Patienten zu: funf dieser Patienten leiden beim Entfernen des BDK an einer nosokomialen
Infektion der Harnwege. Dieses Ergebnis erweckt den Eindruck, dass bei einer Verweildauer
von mehr als vier Tagen eine Harnwegsinfektion kaum zu vermeiden ist. In der Kontrollgruppe
sind es 14 Patienten, bei denen die BDK-Verweildauer mehr als vier Tage betrdgt, allerdings
infizieren sich hier lediglich drei Personen mit einer nosokomialen HWI. Es bieten sich mehrere
mogliche Erkldrungen an, warum die Inzidenzrate auf der Kontrollgruppe von den

Beobachtungen, die auf der Untersuchungsgruppe gemacht wurden, so stark abweicht: durch
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Antibiotika-Verabreichung wahrend des Krankenhaus-Aufenthalts aufgrund anderer
Diagnosen wie z.B. einer Pneumonie kann implizit auch eine Therapie etwaig vorhandener
Harnwegsinfektionen erfolgt sein. Dartiber hinaus besteht die Moglichkeit, dass viele
tatséchlich vorhandene nosokomiale Infektionen fir die Kontrollgruppe etwa aufgrund eines
asymptomatischen Verlaufs, wie er fur dltere Patienten nicht ungewohnlich ist (siehe dazu auch
[6], S. 260), nicht diagnostiziert wurden. Eine weitere Erklarung konnte sein, dass viele
Harnwegsinfektionen in der Kontrollgruppe nicht ausreichend in der Patientenakte

dokumentiert worden sind.

5 Diskussion

Die Auswertungen im vorangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass die Inzidenz fir
nosokomiale Harnwegsinfektionen bei der Untersuchungsgruppe im Bereich von 9% pro Tag
liegt. Fur bestimmte Patientengruppen, wie z.B. Frauen, liegt die Inzidenzrate sogar noch héher.
Das bedeutet, dass viele &ltere Patienten ein erhebliches Risiko tragen, an einer nosokomialen
Harnwegsinfektion zu erkranken, wenn die Verweildauer des Blasen-Dauerkatheters mehrere
Tage Dbetragt. Neben den gesundheitlichen Konsequenzen einer nosokomialen
Harnwegsinfektion fiir den Patienten, haben die Infektionen auch soziodkonomische
Bedeutung [12]. Im Folgenden werden die Kosten nosokomialer Harnwegsinfektionen fur
Krankenh&user abgeschéatzt, die mit dem deutschen Fallpauschalensystem arbeiten. Darlber
hinaus werden auch die Mdglichkeiten, die Infektionen und die damit verbundenen negativen

gesundheitlichen und 6konomischen Effekte zu vermeiden, diskutiert.

5.1 Okonomische Auswirkungen nosokomialer
Harnwegsinfektionen

Nosokomiale Harnwegsinfektionen verursachen erhebliche Kosten. Das wird bereits bei einer
uberschldgigen Rechnung deutlich, bei der man nur die reinen Material- und
Untersuchungskosten fir Diagnose und Therapie beriicksichtigt. Hat ein Patient beispielsweise
Fieber und einen schlechten Allgemeinzustand, so entstehen bei einer vorliegenden HWI
folgende Kosten fiir die Diagnose:
e Nachweis eines Infektes mit
o Quantisierung C-reaktives Protein (CrP quant)
o Kileines Blutbild (KBB)
e Bestimmung des Urinstatus

e Uricult mit Antibiogramm
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e Rontgen des Thorax in zwei Ebenen
Wahrend der Therapie entstehen Kosten fir die Antibiose sowie fiir das Infektlabor.

Schétzwerte fur die Kosten im Labor nach [25] sind in der Tabelle 14 aufgelistet.

Tabelle 14: Materialkosten fur Diagnose einer HWI nach [25].

Kostenpunkt Geschatzte Kosten
Urinstatus 1,38 €
Uricult negativ nach 4,96 €

Gebiihrenordnung fiir Arzte

Uricult plus Antibiogramm | ca. 15€
CrP quant 3,50€
KBB 1,05€

Rontgen des Thorax kostet bei einem Privatpatienten ca. 54€, mit Gesprich ca. 66€. Bei
Kassenpatienten werden fiir das Rontgen 30-40€ berechnet. Fiir die Antibiose ist bei z.B.
Ciprobay 500 (Preis: 55,88€ flir 28 Stiick nach [26]) bei einer Behandlungsdauer von z.B.
siecben Tagen und zwei Tabletten tdglich mit 27,94€ zu kalkulieren. Insgesamt betragen die
Material- und Untersuchungskosten flr Diagnose und Therapie einer HWI dann ca.
1,38€ (Urinstatus)

+ 15€ (Uricult plus Antibiogramm)

+ 2x 3,50€ (CrP quant)

+ 2x 1,05€ (KBB)

+ 35€ (Rontgen Kassenpatient) oder 54€ (Rontgen Privatpatient)

+ 27,95€ (Antibiose)

= 88,43€ (Kassenpatient) oder 107€ (Privatpatient).

Selbstverstandlich handelt es sich bei der obigen Berechnung lediglich um eine optimistische
Abschatzung der tatsdchlichen Kosten, da beispielsweise die Personalkosten nicht
beriicksichtigt wurden. Um zu einer genaueren Abschatzung der 6konomischen Auswirkungen
nosokomialer Harnwegsinfektionen zu kommen, werden nun flir einen représentativen
Beispielpatienten A die Kosten, die dem Krankenhaus fir die Behandlung der
Harnwegsinfektion entstehen, anhand des in Deutschland eingesetzten Fallpauschalensystems
berechnet. Davon ausgehend wird die mogliche Erstattung fur diese Kosten durch die

Krankenkasse ermittelt. Die Differenz der beiden Werte entspricht den nicht erstatteten
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Nettokosten, die einem Krankenhaus durch nosokomiale Patienten entstehen. Im né&chsten
Abschnitt wird dann diskutiert, welche Mdoglichkeiten einem Krankenhaus zur Verfligung
stehen, diese Nettokosten abzusenken.
Der Beispielpatient A soll die folgenden Eigenschaften aufweisen:
e Uber 60 Jahre alt
e Stationdre Behandlung im Krankenhaus zur Implantation einer Endoprothese am
Huftgelenk, z.B. bei einer Schenkelhalsfraktur

Im ersten Schritt wird der Erlds ermittelt, den das Krankenhaus fur den Patienten A erhalt. Nach
dem vom Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und Information festgelegten
Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) sei Patient A die Prozedur 5-820.01
,Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Zementiert™ zugeordnet.
Fur diese Prozedur stehen in dem Fallpauschalensystem German Diagnosis Related Groups (G-
DRG) mehrere Fallgruppen zur Auswahl, fir den Beispielpatienten wéhlen wir die Fallgruppe
147B: ,,Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierte Diagnose, ohne Arthrodese,
ohne duRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff. Nach [27] (Seite
1-03) wird ein einseitiger Ersatz des Huftgelenks unter anderem mit dieser Fallgruppe vergutet.
Die Abkiirzung CC steht dabei fiir ,,Comorbidity or Complications®, d.h. eine Fallerschwerung,
die bei der Fallgruppe 147B nicht vorliegt. Fir 147B wird im G-DRG Browser 2011 eine sehr
hohe Fallzahl von 23.314 angegeben, sie tritt demnach sehr haufig auf. Die Bewertungsrelation
fur 147B ist 2,251. Damit berechnet sich der Erlds fir den Patienten A fiir ein Krankenhaus in
Bayern basierend auf dem Basisfallwert 2011 von 2682,60 Euro zu 2,251-2682,60 Euro =
6038,53 Euro. Ein Zuschlag wird erst ab dem 18. Verweiltag gewahrt; die mittlere
Verweildauer betragt 12 Tage.

Als nachstes werden die Kosten abgeschétzt, die dem Krankenhaus entstehen, wenn Patient A
an einer Harnwegsinfektion erkrankt. Die mittleren Kosten fur die Behandlung einer
Harnwegsinfektion (Diagnose N39.0: ,Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht néher
bezeichnet*) wurden anhand 15.212 Fille fiir die G-DRG Fallgruppe L63F: , Infektionen der
Harnorgane ohne duBlerst schwere CC, Alter > 5 Jahre* ermittelt und konnen im G-DRG
Browser 2011 eingesehen werden. Zur Vermeidung einer Uberschétzung der Kosten wird von
einer vergleichsweise einfach zu behandelnden Infektion ohne Komplikationen oder
multiresistente Erreger ausgegangen. Die mittleren Fallkosten betragen nach dem G-DRG

Browser 1.461,26 Euro. Die Aufschlisselung der Kosten im Browser zeigt, dass der groten
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Einzelposten Personalkosten des Arztlichen Diensts (195,50 Euro), des Pflegediensts (381,30
Euro) sowie Personal- und Sachkosten flr die nicht-medizinische Infrastruktur (345,30 Euro)
in der Normalstation sind. Die mittlere Verweildauer fiir die Fallgruppe L63F wird mit 5,3

Tagen angegeben.

Erhélt das Krankenhaus nur die Fallpauschale fir die Fallgruppe 147B von der Krankenkasse
erstattet, obwohl der Patient A zusatzlich an einer Harnwegsinfektion erkrankt ist, so ist der
Betrag von 1.461,26 Euro als Verlust fur das Krankenhaus anzusehen. Im Folgenden werden
einige Varianten erdrtert, wie das Krankenhaus zumindest einen Teil dieser Kosten erstattet
bekommen konnte. Eine Mdoglichkeit besteht darin, dass sich durch die zusatzliche
Harnwegsinfektion der Schweregrad bei der DRG-Einstufung erhéhen kann, und dadurch
Mehrerlose fiir das Krankenhaus entstehen. Der Patient misste dazu statt in die Fallgruppe 147B
in die Fallgruppe 147A ,,Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierte Diagnose,
ohne Arthrose, ohne duRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, mit komplizierenden Eingriff*
eingeordnet werden. Hier ist die Bewertungsrelation mit 2,444 etwas gréRer als bei der Gruppe
147B und der Erlos des Krankenhauses erhoht sich auf 2,444-2682,60 Euro = 6556,27 Euro.
Der Mehrerl6s von 6556,27- 6038,53 =517,74 Euro deckt allerdings nur 35% der Kosten, die
durch die Harnwegsinfektion verursacht werden. Zusatzlich muss man bedenken, dass die
Hoherstufung nur fur Patienten mdglich ist, die nicht aus anderen medizinischen Griinden
bereits den hdchsten Schweregrad haben. Laut der Fallzahlen, die im G-DRG Browser
angegeben sind, sind 1.520/(1.520+23.314) = 6% der Patienten in den
Kalkulationskrankenhdusern dem héchsten Schweregrad zugeordnet. Eine andere Mdglichkeit,
eine hohere Vergutung von der Krankenkasse zu erhalten, besteht darin, dass sich die
Verweildauer des Patienten A durch die Harnwegsinfektion verlangert und ein Zuschlag gezahlt
wird. Dabei muss man berlicksichtigen, dass der Zuschlag in der Fallgruppe 147B erst ab dem
18. Tag gezahlt wird, und die mittlere Verweildauern fur die Hiiftgelenksendoprothese 12 Tage
betragt sowie die Harnwegsinfektion im Mittel nur 5,3 Tage Verweildauer verursacht. Die
Harnwegsinfektion misste demnach erst ganz am Ende der normalen Verweildauer auftreten,
damit sich die Verweildauern aufsummieren und die Mdglichkeit besteht, den Zuschlag zu
erhalten. Von zuséatzlichen Erldsen aufgrund einer verldngerten Verweildauer ist daher im

Normalfall nicht auszugehen.
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Zusammenfassend konnte flr eine bei &lteren Menschen haufiger auftretende Diagnose
(Schenkelhalsfraktur) und Prozedur (Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk)
beispielhaft gezeigt werden, dass durch eine zuséatzliche Harnwegsinfektion dem Krankenhaus
erhebliche Kosten entstehen. Bei rund 6% aller Patienten fallen Kosten von 1.461,23 Euro pro
Patient an, bei allen anderen Patienten muss mit 1.461,23-517,74=943,49 Euro zusatzlichen
Kosten kalkuliert werden, die dem Krankenhaus nicht erstattet werden. Ein Ergebnis der
empirischen Untersuchungen in Kapitel 4 war, dass der Uberwiegende Anteil der
Harnwegsinfektionen nicht von den Patienten mitgebracht wird, sondern nosokomial ist. Daher
werden im ndchsten Abschnitt Moglichkeiten diskutiert, nosokomiale Harnwegsinfektionen zu

vermeiden.

5.2 Vermeidung nosokomialer Harnwegsinfektionen
1850 wies Semmelweis darauf hin, dass viele nosokomiale Infektionen vermeidbar seien, als er

die damals unpopulare Behauptung aufstellte, das Kindbettfieber werde von Arzten tibertragen.
Mit einfachen Malinahmen wie dem Handewaschen vor und nach einer korperlichen
Untersuchung liel3 sich die Sterblichkeit von 8,3 auf 2,3 % senken [6] (S. 583-600). Die
experimentellen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Vermeidung
nosokomialer Infektionen auch heute noch ein wichtiges Thema ist, das bei weitem noch nicht
geldst ist. In Abschnitt 1.3.4 wurde bereits sehr ausfuhrlich auf die aus der Literatur bekannten
Vorschlage, nosokomiale Harnwegsinfektionen zu vermeiden, eingegangen. Im Folgenden
sollen diese unter Berticksichtigung der experimentellen Ergebnisse in Kapitel 4 bewertet und
erganzt werden.

Die Auswertungen auf Untersuchungs- und Kontrollgruppe bestéatigen sehr deutlich den
Zusammenhang zwischen Verweildauer des Katheters und Infektionsrisiko. Fir die
Untersuchungsgruppe liegt der Kaplan-Meier-Schatzwert fur die Wahrscheinlichkeit, nicht an
einer nosokomialen Harnwegsinfektion zu erkranken, bereits nach 72h Verweildauer unter
70%. Daher kdnnen nosokomiale Infektionen -wie bereits aus [12] und [13] bekannt- am besten
vermieden werden, in dem Blasen-Dauerkatheter nur nach einer strengen Indikationsstellung
gelegt und sobald wie moéglich wieder entfernt werden. Selbstverstandlich schliel3t sich die
Autorin der Forderung nach einer hygienischen Arbeitsweise und dem Einsatz geschulten
Pflegepersonals an, allerdings geben die Ergebnisse der vorliegenden Studie keine Hinweise
auf das Potential, dadurch Verbesserungen der Inzidenzraten zu erreichen. Ein wichtiges
Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist die Bedeutung der Anamnese. Der Anteil von
Harnwegsinfektionen bei Patienten, die bereits friher einmal eine Harnwegsinfektion erlitten

haben, ist statistisch signifikant erhéht. Tendenziell wurde auch fir allein lebende Patienten ein

57



groleres Infektionsrisiko beobachtet, ebenso wie fiir Patienten mit einem besonders schlechten
Gesundheitszustand. Dass weibliche Patienten leichter an einer Harnwegsinfektion erkranken,
als ménnliche, ist bereits aus der Literatur bekannt und wurde auch in dieser Arbeit bestatigt.
In der klinischen Praxis kann man diese Beobachtungen in vielféaltiger Weise nutzen.
Beispielsweise sollte bei Patienten, die zu den oben erwéhnten Gruppen mit erhdhtem
Infektionsrisiko gehdren, nicht nur besonders hygienisch gearbeitet werden, sondern auch das
Vorliegen der Indikation fur den Katheter in einer formalisierten VVorgehensweise taglich
Uberprift werden. So kdnnen nicht ausreichend begrindete Verweiltage, wie sie in [16] bei
40% der Patienten festgestellt wurden, vermieden werden. Weiterhin sollten insbesondere
Patienten der Risikogruppen regelméRig mit mikrobiologischen Methoden auf
Harnwegsinfektionen untersucht werden, um sicherzustellen, dass eine Harnwegsinfektion
auch bei atypischem Verlauf zuverlassig erkannt wird und schnellstmdéglich behandelt werden
kann. Das bedeutet beispielsweise, dass das Pflegepersonal von allen Patienten, die in der
Anamnese angeben, dass sie bereits friher eine Harnwegsinfektion hatten oder die einer relativ
hohen ASA-Klassifikation zugeordnet werden, oder die allein leben, sofort nach dem Legen
des BDK eine Urinprobe nehmen soll. Mdglicherweise wurde das bei der Kontrollgruppe der
vorliegenden Studie oft vernachlassigt. Um die Ubertragung von Harnwegsinfektionen
zwischen Patienten der gleichen Station zu vermeiden, sollte man Personen aus den
Risikogruppen von vorneherein getrennt von den (brigen Patienten unterbringen, etwa in
Einzelzimmern.

Die obigen Abschétzungen zu den 6konomischen Folgen nosokomialer Harnwegsinfektionen

lassen die mit den hier beschriebenen Mafinahmen verbundenen Kosten gering erscheinen.

6 Zusammenfassung

Nosokomiale Harnwegsinfekte gehéren mit einem Anteil von tiber 30% zu den wichtigsten
nosokomialen Infektionen. Meist werden sie durch Blasen-Dauerkatheter verursacht, die in
Deutschland 12,6% aller Krankenhauspatienten erhalten. Die Infektion wird dabei durch Keime
verursacht, die entweder beim Einflihren des Katheters in die Harnblase gelangen oder bei
liegendem Katheter zwischen Katheter und Harnréhrenwand zur Harnblase aufsteigen. Das
Risiko einer Harnwegsinfektion steigt um etwa 3-10% pro Tag. Verringern lasst sich die Zahl
nosokomialer Harnwegsinfektionen durch das Einhalten einer strengen Indikationsstellung fur
Blasen-Dauerkatheter, mdglichst kurze Verweildauern, Hygiene und steriles Arbeiten.
Therapie von Harnwegsinfekten erfolgt mit Antibiotika.
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Die vorliegende Arbeit untersucht anhand einer prospektiven und prolektiven Studie mit 124
Patienten, wie hoch die Inzidenz flr eine nosokomiale Harnwegsinfektion bei &lteren Patienten
ist und inwiefern sich die Einhaltung einer Standardvorgehensweise (SOP) auf die Inzidenz
auswirkt. Zwei Gruppen von Patienten, die in einem bestimmten Zeitraum vorher festgelegten
Ein- und Ausschlusskriterien genligen, werden betrachtet. Durch die Ein- und
Ausschlusskriterien wurde sichergestellt, dass alle Patienten der Studie mindestens 60 Jahre alt
sind, und wegen bestimmter orthopadischer oder anderer chirurgischer Eingriffe ins
Krankenhaus eingewiesen wurden. Die erste Gruppe von Patienten, die sogenannte
Untersuchungsgruppe, besteht aus Patienten des Klinikums Dachau und der Klinik Eichstétt.
Bei Patienten dieser Gruppe wird auf die strikte Einhaltung einer Standardvorgehensweise zur
Pravention und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen sowie zur Diagnose und
Dokumentation auftretender Harnwegsinfektionen geachtet. Zahlreiche Studienparameter
wurden protokolliert. Besonders wichtig sind dabei neben den Daten des Patienten, Angaben
zur Lebenssituation, Anamnese und Gesundheitszustand die Ergebnisse der mikrobiologischen
Untersuchungen. Fir jeden Patient wurde der Urin mindestens zweimal untersucht, beim Legen
des Katheters und beim Entfernen. So kann eindeutig zwischen im Krankenhaus erworbenen
und bereits vorher vorhandenen Infektionen unterschieden werden.

Die zweite Gruppe, die als Kontrollgruppe bezeichnet wird, besteht aus Patienten des
Klinikums Dachau zu einem spéteren Zeitintervall. Bei den Patienten der Kontrollgruppe ist im
Gegensatz zu den Patienten der Untersuchungsgruppe die Einhaltung der
Standardvorgehensweise nicht gesichert, im Rahmen der Studie wurden lediglich die
Patientenakten statistisch ausgewertet.

Die Patienten der Untersuchungsgruppe sind im Mittel 75 Jahre alt, das Verhéltnis von Frauen
zu Mannern ist etwa 2:1. Ein Uberwiegender Anteil der Patienten lebt zusammen mit einem
Partner zuhause. Der Gesundheitszustand der meisten Patienten fallt in die ASA-Klassen 2 und
3. Etwa ein Drittel aller Patienten der Untersuchungsgruppe erinnert sich bei der Anamnese an
eine zurtickliegende Harnwegsinfektion, wobei die Anteile bei Frauen und Patienten mit relativ
schlechtem Gesundheitszustand erhoht sind. Die gleiche Tendenz besteht bei den prozentualen
Anteilen der Patienten, die eine Harnwegsinfektion von zuhause mitbringen. Im Mittel haben
9% der Patienten eine Harnwegsinfektion schon beim Legen des Katheters. Die Kontrollgruppe
unterscheidet sich von der Untersuchungsgruppe vor allem durch das héhere Durchschnittsalter
der Patienten (78 Jahre), den im Mittel schlechteren Gesundheitszustand der Patienten sowie
den hoheren Anteil von Personen, die in einer Pflegeeinrichtung leben. Dennoch ist der Anteil
mitgebrachter Harnwegsinfektionen mit 6% niedriger als bei der Untersuchungsgruppe.
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Etwa 16% der Patienten der Untersuchungsgruppe infizieren sich wahrend der Verweildauer
des Katheters mit einer nosokomialen Harnwegsinfektion. Das entspricht einer Inzidenz von
etwa 9% pro Tag. Die Mehrzahl der beobachteten Infektionen ist nosokomial. Erhohte
Infektionsraten und Inzidenzen werden fir die folgenden Gruppen beobachtet: Frauen,
Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand, Patienten die allein leben, sowie Patienten, die
bereits fruher eine Harnwegsinfektion hatten. Bei der letzten Gruppe betragt die Inzidenz sogar
18% pro Tag. Der Anstieg des Infektionsrisikos Uber die Verweildauer l4sst sich mit dem
Kaplan-Meier-Schétzer berechnen. Bereits nach drei Tagen Verweildauer liegt die
Wahrscheinlichkeit, nicht an einer nosokomialen Harnwegsinfektion zu erkranken, unter 70%.
Die mikrobiologischen Untersuchungen geben einen groben Einblick in das Erregerspektrum.
Beim Entfernen des Katheters wird bei 77% der infizierten Patienten ein Erreger des Typs
Enterobacteriaceae diagnostiziert, in 60% der Félle handelt es sich dabei um E.coli. Soweit nach
einer Therapie die Keimfreiheit Uberprift werden konnte, wurden Antibiotika in den
allermeisten Fallen erfolgreich angewendet.

Obwohl auch in der Kontrollgruppe bei etwa 15% der Patienten eine nosokomiale
Harnwegsinfektion diagnostiziert wird, sind die Inzidenzraten aufgrund der deutlich langeren
Verweildauern niedriger als bei der Untersuchungsgruppe: die Inzidenzrate flr eine
nosokomiale Harnwegsinfektion betragt bei der Kontrollgruppe 4% pro Tag. Die weitere
Aufschlisselung der Ergebnisse nach Untergruppen ergibt fir die Kontrollgruppe kein
einheitliches Bild, da in der Kontrollgruppe insgesamt nur sieben Patienten an einer klinisch
apparenten nosokomialen HW!I erkranken. Flr die beobachteten Unterschiede in den
Inzidenzraten zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe gibt es mehrere Erklarungen,
beispielsweise konnten viele tatsachlich vorhandene nosokomiale Infektionen fur die
Kontrollgruppe etwa aufgrund eines asymptomatischen Verlaufs nicht diagnostiziert worden
sein, oder sie wurden nicht ausreichend in der Patientenakte dokumentiert.

Zusammenfassend konnte zwar zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe Kkein
signifikanter Unterschied im Risiko, an einer HWI zu erkranken, nachgewiesen werden.
Dennoch hat sich die Einhaltung der Standardvorgehensweise auf die durchschnittliche BDK-
Verweildauer ausgewirkt, die mit 2,6 Tagen bei der Untersuchungsgruppe statistisch signifikant
niedriger ausfallt als bei der Kontrollgruppe, bei der sie 4,6 Tage betragt. Mit der
Standardvorgehensweise geht also eine nachweisbare Verbesserung der Hygiene einher.

Um die O0konomischen Folgen nosokomialer Harnwegsinfektionen besser einschatzen zu
koénnen, werden zuerst die reinen Materialkosten abgeschéatzt, die dem Krankenhaus fur die
Diagnose und Therapie einer HWI entstehen. Es ergeben sich Kosten von ca. 88,43 Euro fir
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einen Kassenpatient oder ca. 107 Euro fir einen Privatpatient. Um zu einer genaueren
Schatzung, die auch die Personalkosten miteinbezieht, zu gelangen, wird anhand des deutschen
Fallpauschalensystems G-DRG fiir einen hypothetischen Beispielpatienten ermittelt, welche
nicht von der Krankenkasse erstatteten Kosten entstehen, wenn sich dieser eine nosokomiale
Harnwegsinfektion zuzieht. In verschiedenen Varianten basierend auf dem G-DRG Browser
von 2011 ergeben sich Mehrkosten fur das Krankenhaus zwischen 943 und 1461 Euro.
AbschlieRend werden die Mdglichkeiten, nosokomiale Harnwegsinfektionen zu vermeiden
oder die Inzidenzraten zu vermindern unter Berticksichtigung der experimentellen Ergebnisse
diskutiert. Als besonders vielversprechend erscheint -neben den bereits aus der Literatur
bekannten Malinahmen- eine frilhe Unterscheidung von Risikogruppen basierend auf der
Anamnese des Patienten. Kosteneffektiv. kann dann erhohter Beobachtungs- und
Untersuchungsaufwand in die Patienten der Gruppen mit erhéhtem Infektionsrisiko, wie z.B.
Patienten, die bereits friiher einmal eine Harnwegsinfektion hatten, investiert werden. Das Ziel
ist dabei, 0Oberflissige Verweiltage des Blasenkatheters zu vermeiden, eine eventuelle
Harnwegsinfektion so friih wie maoglich zu erkennen, sie zu behandeln und die Infektion

weiterer Patienten zu verhindern.
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