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1.2

Einleitung

Intensivstation
Die Intensivstation ist eine Einrichtung eines Krankenhauses fiir schwer kranke
Patienten mit unter anderen lebensbedrohlichen Verletzungen, die eine engmaschige
Uberwachung und Betreuung benétigen. Seit der Griindung der ersten Intensivstation
im Jahre 1953 durch den Anasthesisten Bjorn Ibsens (Reisner-Sénélar, 2011) wurden
die technischen Geréte und Ausstattungen auf der Intensivstation weiter optimiert,
sodass eine perfekte Umgebung fiir die Heilung und Genesung geschaffen wurde. Die
Relevanz einer intensivmedizinischen Einheit zeigt sich auch dadurch, dass etwa 60
Prozent der Krankenhduser in Deutschland Intensivbetten zur Verfugung stellen.
Mittlerweile werden pro Jahr in Deutschland etwa 2,1 Millionen Menschen auf einer

Intensivstation aufgenommen, davon werden etwa 430.000 beatmet (Radtke, 2017).

Intensive Care Unit Acquired Weakness (ICUAW)

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation ist oftmals verbunden mit Bettlagerigkeit und
somit Immobilisierung des Patienten und zum Teil mit langem Aufenthalt auf der
Station. Haufig auftretende Komplikationen auf der Intensivstation sind die Critical
Iliness Polyneuropathie (CIP) und die Critical Iliness Myopathie (CIM). Diese
werden oftmals als Intensive Care Unit Aquired Weakness (ICUAW)
zusammengefasst (Kapfhammer, 2016). Bei der CIP handelt es sich um eine akute
axonale Degeneration der motorischen und sensiblen Nervenfasern (Hund, 2001). Die
CIM kommt oftmals begleitend hinzu und fiihrt zu einer Atrophie der
Skelettmuskulatur (Bolton, 2005). Klinisch kommt es zu generalisierter motorischer
Muskelschwéche und schlaffen Paresen (de Seze et al., 2000). Besonders die
Atemhilfsmuskulatur und das Zwerchfell sind betroffen. Daher fallen diese Patienten
zunéchst durch erschwertes Entwohnen vom Beatmungsgerat auf (Hund, 2001). Die
ICUAW kann dadurch zu einer ldngeren Beatmungsdauer und einem langeren
Aufenthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus fiihren (Richard TD Appleton,
2015; Zink et al., 2009). Die Ursache fiir die Entstehung einer CIP ist nicht ganzlich
geklart. Allerdings werden das systemische inflammatorische Response Syndrom
(SIRS) (Bolton, 2005) und das multiple Organversagen (de Seze et al., 2000) als
pradominierende Faktoren angesehen, bei der CIM vor allem die Gabe

nichtdepolarisierender Muskelrelaxanzien und Steroide (Bolton, 2005).



Das Auftreten der ICUAW auf der Intensivstation liegt bei etwa 40 Prozent (Richard
TD Appleton, 2015), bei Patienten mit einer Sepsis sogar bei 70 Prozent (Zifko et al.,
1998). Es zeigt sich, dass Patienten mit ICUAW auf der Intensivstation eine hohere
Mortalitatsrate nach der Entlassung aufweisen als bei Patienten ohne ICUAW
(Wieske et al., 2015). Andere Studien haben gezeigt, dass die vollstandige
Wiedererlangung der korperlichen Funktion durch die Muskelschwéche auf Grund
des Aufenthaltes auf der Intensivstation zum Teil auch nach 5 Jahren noch nicht
erfolgt ist (Herridge et al., 2011).

1.3 Rolle der Physiotherapie und Mobilisierung

Anhand der ICUAW wird verdeutlicht, dass die Mobilisierung fir die Erhaltung der
Muskelkraft eine sehr wichtige Rolle auf der Intensivstation spielt. Je nach Klinik ist
der Einsatz der Physiotherapie auf der Intensivstation sehr unterschiedlich
(Norrenberg & Vincent, 2000). Zur Therapie einer ICUAW ist die Einleitung einer
Physiotherapie eines der wichtigsten Konzepte (Klawitter et al., 2022). Studien haben
erwiesen, dass eine frihe Mobilisierung zu einem geringeren Auftreten von Delir
fuhrt (Schweickert et al., 2009), der Muskelatrophie vorbeugt beziehungsweise
bestehende ICUAW behandelt (Bailey et al., 2007) und die Beatmungsdauer verkdirzt.
Patienten, die eine Frihmobilisierung erhalten zeigen ein besseres funktionelles
Outcome bei Entlassung (Schweickert et al., 2009) und weisen eine kirzere
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenahaus auf (Morris et al.,
2008). Eine friihe Mobilisierung durch die Physiotherapie steigert daher nicht die
Kosten fur das Krankenhaus (Morris et al., 2008). Es zeigt sich hierbei, dass speziell
eine frihe Mobilisierung den Patienten einen klaren Benefit verschafft (Anekwe et
al., 2020; Moss et al., 2016; Zhang et al., 2019).

1.4 Uber den SOMS Score

Das Massachusetts General Hospital in Boston entwickelte daraufhin den Surgical
Intensive Care Unit Optimal Mobility Score (SOMS), der es ermdglicht eine
standardisierte Skala fur die Mobilitatskapazitét eines Patienten zu bestimmen und so
eine zielflhrende frihe Mobilisierung zu ermdglichen. Der Score ermdglicht
weiterhin eine Vorhersage uber die Mortalitdt und tGber die Aufenthaltsdauer auf der

Intensivstation und im Krankenhaus (Kasotakis et al., 2012).



2 Zielsetzung der Arbeit

Zielsetzung dieser Arbeit ist die Validierung des in Amerika entwickelten SOMS-
Scores in deutscher Sprache, sodass dieser Score auch in deutschsprachigen Landern

wie Deutschland und Osterreich Verwendung finden kann.

Hierzu wurden zwei Hypothesen aufgestellt. Die primare Hypothese lautet, dass der
deutschsprachige SOMS-Score, der ein Tag nach Aufnahme erhoben wird, ein
Pradiktor fur die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist. Die sekundare
Hypothese besagt, dass die deutsche Version des SOMS-Scores ein Pradiktor fur die

Aufenthaltsdauer und die Mortalitdat im Krankenhaus ist.

Auch wurde untersucht, ob der SOMS-Score Unterschiede zeigt, wenn man ihn an

Intensivpatienten mit oder ohne neurologische Erkrankungen anwendet.



3 Material und Methoden

Es erfolgte eine prospektive Single Center Studie, die von der Ethikkommission der
Fakultat fir Medizin der Technischen Universitdt Minchen am 5. September 2013

(Vorlage Nummer: 5983/13) genehmigt wurde.

Die Listung im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00004873) fand
ebenfalls im September 2013 unter dem Namen GEVASOMS mit dem Universal
Trial Number U1111-1141-5311 statt.

3.1 Setting

Die Studie fand im Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitait Miinchen

auf der Intensivstation 1(I1S1) statt.

Die IS1 umfasst 21 Betten und nimmt Patienten nach Trauma, nach vaskuldren,
thoraxchirurgischen, allgemeinchirurgischen und neurochirurgischen Eingriffen auf.
Diese Patienten werden Uber 24 Stunden von Arzten und Pflegekraften tiberwacht,
wobei mindestens ein Arzt, ein Anasthesist und eine Pflegekraft fir zwei Patienten

verantwortlich ist. AulRerdem steht jeden Tag eine Physiotherapie zur Verfiigung.

3.2 Studienpopulation

Nach jeder Aufnahme eines Patienten oder einer Patientin auf die IS1 wurde

untersucht, ob er/sie in die Studie aufgenommen werden konnte.

Einschlusskriterien waren dabei ein Mindestalter von 18 Jahren und eine
Verweildauer von mindestens 24 Stunden auf der Intensivstation 1.

Auch sollte der Patient 2 Wochen vor Aufnahme noch fahig gewesen sein, basale
funktionelle Fahigkeiten austiben zu kdnnen. Dieser wurde mit dem Barthel Index
bestimmt, wobei der Patient einen Index >70 erreicht haben musste. Falls der Patient
nicht ansprechbar war, wurde der Bevollmachtigte/ Vertreter befragt.

Der Patient durfte dabei in keiner anderen klinischen Studie beteiligt sein.



3.3 Kollektiverfassung

3.3.1 Datenakquirierung
Nach Aufnahme des Patienten in die Studie wurde fir jeden Patienten eine Akte mit
den fur die Studie relevanten Patientendaten angelegt. Das waren zunéchst Alter,
Geschlecht, Barthel Index, Aufnahmediagnose und Komorbiditaten. Wenn es sich um
einen neurochirurgischen Patienten handelte, wurde dies extra vermerkt.
Am Folgetag der Aufnahme wurden zusatzlich Laborwerte (Natrium, Kreatinin,
Glucose, Albumin, pH-Wert, paO2, pCO2, FiO2), APACHE 2 Score, Schmerzlevel,
Sedierungslevel (Richmond Agitation Sedation Scale) und CAM-ICU (Confusion
Assessment Method) erhoben.
Taglich, bis zur Entlassung/Verlegung des Patienten aus der Intensivstation, wurde
der SOMS-Score von der Physiotherapie erhoben. Zunachst wurde der zu
Dienstbeginn erwartete Score und anschlielend zum Dienstende der tatséchlich
erreichte Score auf einem vorgefertigten Blatt notiert. Zuséatzlich zu den
Physiotherapeuten wurde der SOMS auch durch das Pflegepersonal der
Morgenschicht und der Nachtschicht, sowie durch einen Intensivmediziner
unabhéangig voneinander erhoben.
Nach Entlassung oder Tod des Patienten wurden weitere Daten erhoben:
Aufenthaltsdauer auf der 1S1, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus/Rehaklinik, Dauer
der Beatmung auf der Intensivstation, der tdgliche SAPS (Simplified Acute
Physiology Score) auf der IS1 und die Menge der inotropen Medikamente, die

bendtigt wurden.

3.3.2 SOMS Score
Der Surgical Intensive Care Optimal Mobility Score (SOMS) wurde entwickelt und
validiert in Boston, Massachusetts General Hospital, USA (Kasotakis et al., 2012)
und gibt die Mobilitatskapazitdt eines Intensivpatienten mit einer einfachen
numerischen Skala an, wobei sich die Skala von 0 (keine Aktivitat) bis hin zu 4
(Gehen) erstreckt.

Der SOMS-Score beschreibt anhand einer numerischen Skala das Bewegungsausmald
eines Patienten. Ein SOMS-Wert von 0 bedeutet, dass keine Mobilisierung erfolgen
sollte. Dies trifft fiir Patienten mit instabiler Schadel- oder Wirbelsaulenverletzung zu,
sowie Patienten, die bei Lagerungsmalinahmen hdmodynamisch und respiratorisch

instabil werden, Patienten mit einem erhéhten Hirndruck (ICP>20mmHg) und fur
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moribunde Patienten (hohe erwartete Mortalitat innerhalb der nédchsten 24 Stunden).
Sofern diese Kriterien nicht zustimmen sollten, kann der n&chst héhere SOMS-Wert
angestrebt werden. Bei einem SOMS von 1 ist passive Bewegungen oder Oberkorper
Hochlagerung im Bett maoglich, bei einem SOMS von 2 aufrechtes Sitzen Uber 45°,
wobei die Quadriceps-Starke anhand des Medical Research Council Scale (MRC)
gemessen wird. Bei SOMS3 ist Stehen mit oder ohne Hilfe moglich und beim SOMS-

Wert von 4 ist das Gehen moglich.

Dieser Score wurde von zwei deutschen Muttersprachlern mit sehr guten
Englischkenntnissen ins Deutsche tbersetzt und wurde anschlielend von einem
englischen Muttersprachler mit sehr guten Deutschkenntnissen wieder ins Englische
ubersetzt (s.Tab.1).



SOMS Algorithmus Sicherheitskriterien zur Erlangung des

nachstmadglichen Scores

SOMS 0 1. Stabile Wirbelsaule, keine Riickenmarks-

Keine Aktivitat verletzung
2. ICP <20mmHg

3. Nicht moribund

SOMS 1 /1 Befolgt einfache Anweisungen

Passive Bewegungen 2. Keine offene Liquordrainage, externe

. . Ventrikeldrainage
Oberkorperhochlagerung im Bett _ J )
3. Keine grofe offene thorakale oder abdominelle

Verletzung

4. Kein femoraler Dialysekatheter

SOMS 2 1. Quadrizeps-Stérke mindestens 3/5 bds.

Aufrechtes Sitzen 2. Sitzen ohne Unterstiitzung

3. Vollbelastung méglich

SOMS 3 /1 Zweimaliges Aufstehen mit minimaler
Stehen Unterstiitzung

2. Gehen am Platz mit minimaler Unterstiitzung

SOMS 4 /

Gehen

Die Mobilisierung der Patienten sollte bezliglich der Vitalparameter im Rahmen der therapeutischen
Grenzen gehalten werden.

Tabelle 1 Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Score (SOMS),
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

3.3.3 Barthel Index

Der Barthel Index ist zum Assessment grundlegender Alltagsfunktionen geeignet. Es
werden 10 einfache Tatigkeiten im Alltag in ihrer Ausubungsfahigkeit erfasst: Essen,
Baden, Korperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontrolle,
Toilettenbenutzung, Bett- bzw. Stuhltransfer, Mobilitdt und Treppensteigen. Der
maximal erreichbare Wert liegt bei 100. Der Barthel Index ist zur groben
Einschatzung der Pflegebedurftigkeit eines Patienten bestens geeignet, allerdings ist
die Aussagekraft beziiglich der Selbststandigkeit beschrankt, da Aspekte wie Kochen,
Haushaltsfiihrung und soziale Aspekte fehlen (Mahoney & Barthel, 1965).



3.3.4 APACHE 2 Score
Der Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Score findet
Anwendung auf der Intensivstation, um die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines
Patienten vorherzusagen (Knaus et al., 1985). Der APACHE 2 Score setzt sich aus
drei Datengruppen zusammen. Der Acute Physiology Score umfasst den mittleren
arteriellen Druck, die Herzfrequenz, die Atemfrequenz, die Oxygenierung, den
arteriellen pH-Wert, die rektale Temperatur, den Natrium-, Kalium-, Kreatinin-,
Hamatokrit-, und Leukozytenwert, sowie die Glasgow Coma Scale. Beim Age Point
wird je nach Alter eine Punktzahl vergeben. Beim Chronic Health Score werden
diverse Vorerkrankungen erfasst (s. Anhang). Der Punktwert erstreckt sich von 0 bis

71. Je mehr Punkte ein Patient erreicht, desto hdher ist die Sterbewahrscheinlichkeit.

3.3.5 Confusion Assessment Method fiir die Intensivstation (CAM ICU)
Der CAM-ICU ist zum Assessment eines Delirs sowohl fur beatmete als auch fir
nicht beatmete Patienten geeignet (Ely et al., 2001). Ein Delir ist eine reversible
Bewusstseinsstorung, die charakteristischerweise akut beginnt, einen schwankenden
Verlauf zeigt und viele Ursachen haben kann. So kann ein Delir beispielsweise nach
Operationen, durch Einnahme von anticholinergen Medikamenten, nach fieberhaftem
Infekt, bei Elektrolytstorungen etc. auftreten. Der Patient kann Symptome einer
Orientierungsstérung zeigen und agitiert sein. Die Feststellung ob ein Delir vorliegt
erfolgt anhand von vier Kriterien: Akuter oder schwankender Verlauf des geistigen
Zustands, Aufmerksamkeitsstorung und verringertes Denkvermdgen. Auch die
Erhebung des Richmond Agitation Sedation Scales (RASS) ist Bestandteil des CAM-
ICUs und zum Assessment der Tiefe der Sedierung geeignet (Sessler et al., 2002).
Die numerische Skala erstreckt sich von + 4 bis hin zu - 5. Die 0 bezeichnet einen
ruhigen und aufmerksamen Patienten. Je positiver der Wert, desto unruhiger,
agitierter und aggressiver wird der Patient. Je negativer der Wert, desto schlafriger

und schwer erweckbarer ist der Patient (s. Tab. 2).
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Wert Ausdruck

+4 Streitlustig

+3 Sehr agitiert

+2 Agitiert

+1 Unruhig

0 Aufmerksam und ruhig
-1 Schléfrig

-2 Leichte Sedierung

-3 MaRige Sedierung

-4 Starke Sedierung

-5 Nicht erweckbar

Beschreibung
Aggressives, gewalttatiges
Verhalten, unmittelbare
Gefahr fur das Personal
Zieht oder entfernt Schlauche
oder Katheter, aggressiv
Haufige ungezielte
Bewegungen, atmet gegen
das Beatmungsgerat
Angstlich aber Bewegungen
nicht aggressiv oder lebhaft

Nicht ganz aufmerksam, aber
wach (Augen
offnen/Blickkontakt)
anhaltend bei Ansprache
(>10 Sekunden)

Erwacht kurz mit
Blickkontakt bei Ansprache
(<10 Sekunden)

Bewegung oder Augendéffnen
bei Ansprache (ohne
Blickkontakt)

Keine Reaktion auf
Ansprache, aber Bewegung
oder Augendffnung durch
korperlichen Reiz

Keine Reaktion auf
Ansprache oder korperlichen
Reiz

Tabelle 2 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) modifizert nach (Sessler et al., 2002)

3.3.6 SAPS2

Der Simplified Acute Physiology Score (SAPS) errechnet sich aus verschiedenen

physiologischen Werten eines Patienten, um den Zustand eines Patienten in einer

Mafzahl auszudriicken. Der SAPS wird auf der Intensivstation taglich erhoben und

dient auch zur Verlaufsbeurteilung eines Patienten. In die Berechnung flieBen die in

der Tab.3 aufgefuhrten Werte ein.

Aufnahmestatus Laborwerte
Alter des Patienten Harnstoff
Glasgow Coma Scale Kalium
Aufnahmestatus Natrium
Chronische Erkrankung Bicarbonat
Bilirubin
Leukozyten

Messwerte
Systolischer Blutdruck
Herzfrequenz
Kaorpertemperatur

Ggf. PaO2/FiO2
Urinausfuhr

Tabelle 3 In den SAPS 2 einflielende Werte,
modifiziert nach (Le Gall, Lemeshow, & Saulnier, 1993)
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3.3.7 Charlson Komorbiditéatsindex
Der Charlson Komorbiditatsindex (CCI) wurde entwickelt, um eine Vorhersage uber
die 1-Jahres Mortalitét eines Patienten treffen zu kénnen (Charlson et al., 1987). Es
wird anhand der Komorbiditaten eines Patienten ein Punktwert erstellt. Je h6her der
Wert, desto hoher ist die 1-Jahres Mortalitat.

Komorbiditaten Punkte

= Herzinfarkt Jeweils 1
= Herzinsuffizienz

= periphere arterielle
VerschluRkrankheit
Cerebrovaskulare Erkrankungen
Demenz

Chronische Lungenerkrankung
Kollagenose

Ulkuskrankheit

Leichte Lebererkrankung
Diabetes mellitus (ohne

Endorganschaden)

= Hemiplegie Jeweils 2
= MaRig schwere und schwere

Nierenerkrankung
= Diabetes mellitus mit

Endorganschaden

= Tumorerkrankung

= Leukdmie

=  Lymphom

= Mé&Rig schwere und schwere 3
Lebererkrankung

= Metastasierter solider Tumor Jeweils 6

= AIDS

Maximal 37

Tabelle 4 Charlson Comorbidity Index, modifiziert nach (Charlson et al., 1987)
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3.4 Datenanalyse

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm STATA 14 (Stata,
College Station, Tex.). In der univariaten Analyse untersuchten wir folgende
Variablen: Neurologische/neurochirurgische Patienten, APACHE 2, SOMS,
Komorbiditatsindex, Alter, Nierenversagen (bei Serumkreatinin tber 1,0 mg/dl bei
Frauen und tber 1,2 mg/dl bei Méanner) und Hypernatriamie (bei Serumnatrium tber
144mmol/L).

Fur die statistische Analyse fur die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im
Krankenhaus wurde die Poissonregression benutzt, fir die Mortalitat im Krankenhaus

die logistische Regression.

Alle statistisch signifikanten Werte der univariaten Analyse mit einem P-Wert von
0,05 flossen in die multivariate Analyse ein. Danach wurden Schritt fur Schritt die
Faktoren mit dem hochsten p-Wert in der multivariaten Analyse entfernt. Dieser
Vorgang wurde so lange wiederholt bis nur noch Faktoren bis zu einem p-Wert von
0,1 verblieben. Die Faktoren SOMS-Score und neurologische/neurochirurgische
Patienten verblieben jedoch in jeglicher Analyse unabhéngig ihres p- Wertes.

Fur die Analyse der Aufenthaltsdauer wurde der Mann- Whitney U Test verwendet,
fur die Mortalitatsanalyse der Log— Rank Test. Die Interrater — Reliabilitdt des SOMS
wurde getestet, um Vergleiche zwischen einzelnen Betreuungsgruppen feststellen zu
konnen. Der erreichte SOMS-Wert wurde anhand aller verfligbaren Informationen

bestimmt.

Fur die Vorhersage der Mortalitat von APACHE 2 und SOMS benutzten wir die C-
Statistik. Die Ergebnisse wurden daraufhin anhand der ROC Kurve verdeutlicht.
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4 Ergebnisse
Vom 11. November 2013 bis 11. April 2014 wurden 309 Intensivpatienten gescreent,

wobei 131 Patienten in die Studie aufgenommen wurden und drei Patienten hinterher

ausgeschlossen wurden, da sie die Kriterien fur die Studienaufnahme nicht erfillten.

Von den 128 Patienten wurden 46 Patienten als neurologisch/neurochirurgisch und
82 als nicht neurologische/neurochirurgische Patienten klassifiziert (s. Tabelle 5 und
6). 73 von 128 Patienten wurden beatmet. Der Vergleich zwischen beiden Gruppen
kann man aus der Tabelle 7 entnehmen. Die Erhebung des SOMS-Scores ist aus der
Tabelle 8 zu entnehmen. Der durchschnittliche SOMS-Wert war bei den
neurologischen/neurochirurgischen Patienten etwas niedriger als bei den nicht-
neurologischen/neurochirurgischen Patienten.

Neurologische/ Neurochirugrische Patienten

Hauptdiagnosen n (%)
Subarachnoidalblutung 13(20%)
Intrazerebrale Blutung 6 (5%)
Schlaganfall 6 (5%)
Patienten nach neurochirurgischem Eingriff 5 (4%)
Subduralblutung 5 (4%)
Kopftrauma 4 (3%)
Status epilepticus 2 (2%)
Densfraktur 2 (2%)
Epiduralblutung 1 (1%)
Myasthenia gravis 1 (1%)
Meningoenzephalitis 1 (1%)

Gesamt: 46 (36%)
Tabelle 5 Hauptdiagnosen neurologische/neurochirurgische Patienten,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

Nicht Neurologische/ Neurochirurgische Patienten

Hauptdiagnosen n (%)
Postoperativ nach Viszeralchirurgie 29 (23%)
Postoperativ nach Aortenaneurysmaeingriff 16 (13%)
Sepsis 11 (9%)
Postoperativ nach HNO-Eingriff 5 (4%)
Akutes Nierenversagen 4 (3%)
Akutes Atemnotsyndrom (ARDS) 4 (3%)
Polytrauma ohne Kopfverletzung 3 (2%)
Postoperativ nach Lungenoperation 3 (2%)
Postoperativ nach peripher 3 (2%)
gefalchirurgischem Eingriff

Akutes Herzversagen 2 (2%)
Lungenembolie 2 (2%)

Gesamt: 82 (64%0)
Tabelle 6 Nicht neurologische/ neurochirurgische Patienten Hauptdiagnosen,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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Variable Nicht Neurologische/Neurochirur-

Neurologische/Neuro-  gische Patienten
chirurgische Patienten
Alter 63 = 15 (24 - 89) 61+ 17 (21 - 90)
M % SD (Spannweite)
Ménner: Frauen Ratio 56 (68%): 26 (32%) 28 (61%): 18 (39%)
N (%)

Natrium (mmol/I) 140 +5 (130 - 158) 141 + 6 (122 - 152)
M % SD (Spannweite)

Kreatinin (mg/dl) 13+10(04-6.2) 1.0+0.5(0.4-2.5)
M % SD (Spannweite)

APACHE II 14 £8(2-39) 14+6 (1-28)

M £ SD (Spannweite)

Aufenthaltsdauer auf der 11 (3 - 75) 13 (2 - 37)

Intensivstation in Tage
M (Spannweite)
Aufenthaltsdauer im 22 (3 -105) 22 (7 - 66)
Krankenhaus in Tage
M (Spannweite)
Mortalitat 15 (18%) 10 (22%)
N (%)
Tabelle 7 Patientencharakteristik, modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

Nicht-neurologische/Neuro- | Neurologische/Neurochirur-

chirurgische Patienten gische Patienten
SOMS 2 (0-4) 1(0-4)
M (Spannweite)
SOMS 0 8 (10%) 10 (22%)
n (%)
SOMS 1 25 (30%) 17 (37%)
n (%)
SOMS2 25 (30%) 10 (22%)
n (%)
SOMS3 7 (9%) 7 (15%)
n (%)
SOMS 4 14 (17%) 2 (4%)
n (%)
Fehlende 3 (4%) 0 (0%)
SOMS

Tabelle 8 SOMS Erhebung, madifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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4.1 Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

Die Ergebnisse des primédren Endpunktes sind aus der Tabelle 9 zu entnehmen.
Sowohl bei der univariaten als auch in der multivariaten Analyse stellte man fest, dass
ein niedriger SOMS-Wert ein starker Pradiktor fur einen ldngeren Aufenthalt auf der
Intensivstation darstellt. Ein SOMS-Wert von 0 ist assoziiert mit einer
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation von 27 (22-33) Tagen, 1 mit 7 (4-14), 2 mit
4 (3-6), 3 mit 4 (4-10) und 4 mit 3 (2-4) Tagen (s. Abbildung 1). Zusatzlich zu dem
SOMS-Wert waren auch die folgenden Werte prédiktive Faktoren fir die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation: Neurologisch/neurochirurgischer Patient,
APACHE Il und Hypernatriamie.

Aufenthaltsdauer Univariate Analyse Multivariate Analyse
auf der

Intensivstation

Faktoren?

SOMS -0,482 <0,001 -0,373 <0,001
Neurologisch/neuro- 0,517 <0,001 0,337 <0,001
chirurgisch

Kofaktoren

Alter 0,000 0,883 n.a.
APACHE?2 0,048 <0,001 0,026 <0,001
CClI 0,002 0,848 n.a.
Nierenversagen?® -0,057 0,371 n.a.
Hypernatriamie* 0,387 <0,001 0,209 <0,001

114 Patienten verstarben auf der Intensivstation

2 Faktoren wurden in die multivariate Analyse mit einbezogen unabhéangig des Ergebnisses
der univariaten Analyse

$Serumkreatininernéhung >2,0 mg/dl bei Mannern und >1,7 mg/dl bei Frauen

4 Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/Il

n.a.: Nicht anwendbar, da p > 0,05 in univariate Analyse
Tabelle 9 Analyse der Variablen beziiglich der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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Abbildung 1 Aufenthaltstage auf der Intensivstation zu pradiktivem SOMS-Wert,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

4.2 Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
Auch in Bezug auf die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus waren der SOMS und
neurologische/neurochirurgische Patienten, signifikante Faktoren sowohl in der
univariaten als auch in der multivariaten Analyse.
In der multivariaten Analyse waren zusétzlich noch der APACHE Il und CCI
pradiktiv signifikante Faktoren (s. Tabelle 10).
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Aufenthaltsdauer Univariate Analyse Multivariate Analyse

im Krankenhaus

n=98! Koeffizient Koeffizient
Mittelwert Mittelwert

Faktoren?
SOMS -0,094 <0,001 -0,057 0,004
Neurologisch/neuro- 0,181 <0,001 0,190 <0,001
chirurgisch
Kofaktoren
Alter 0,000 0,751 n.a.
APACHE2 0,022 <0,001 0,015 <0,001
CcCl 0,057 <0,001 0,056 <0,001
Nierenversagen® 0,211 <0,001 0,092 0,052
Hypernatriamie* 0,080 0,109 n.a.

125 Patienten starben im Krankenhaus

2 Faktoren wurden in die multivariate Analyse mit einbezogen unabhéangig des
Ergebnisses der univariaten Analyse
3 Serumkreatininerhohung >2,0 mg/dl bei Mannern und >1,7 mg/dl bei Frauen

4 Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/I

n.a.: Nicht anwendbar, da p > 0,05 in univariate Analyse
Tabelle 10 Analyse der Variablen bezuglich Aufenthaltsdauer im Krankenhaus,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

4.3 Mortalitét

25 von 128 Patienten starben im Krankenhaus, was eine Mortalitétsrate von 20 %
bedeutet. Ein niedriger SOMS-Wert geht dabei mit einer htheren Mortalitatsrate
einher (Abbildung 2). Somit ist neben dem APACHE Il auch der SOMS-Score ein
préadiktiver Faktor fir die Mortalitat.

Es erfolgte der Vergleich des APACHE Il mit dem SOMS-Score anhand der in
Tabelle 11 gezeigten Ergebnisse und in der Abbildung 3 gezeigten ROC-Kurve.
Dabei ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Scores.
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Mortalitat Univariate Analyse Multivariate Analyse

Faktoren!

SOMS -0,867 0,001 -0,740 0,018
Neurologisch/neuro- 0,138 0,763 0,218 0,689
chirurgisch

Kofaktoren

Alter 0,031 0,072 n.a.
APACHE?2 0,138 <0,001 0,091 0,020
CClI 0,226 0,020 0,226 0,058
Nierenversagen? 1,272 0,006 *
Hypernatriamie® 0,834 0,079 n.a.

Krankenhaus-Mortalitat [%]

! Faktoren wurden in der multivariaten Analyse mit einbezogen unabhangig des
Ergebnisses der univariaten Analyse

2 Serumkreatininerh6hung >2,0 mg/dl bei Méannern und >1,7 mg/dl bei Frauen
# Serumnatriumkonzentration > 144 mmol/l

# (1): Schritt bei dem der Faktor auf Grund p > 0,1 aus dem Regressionsmodel
ausgeschlossen wurde

n.a.: Nicht anwendbar, da p > 0,05 in univariaten Analyse

Tabelle 11 Analyse der Variablen beziiglich Mortalitét,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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Abbildung 2 Krankenhausmortalitat im Verhaltnis zu pradiktiven SOMS-Werten,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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Abbildung 3 Sensivitat und Spezifitat von SOMS in Rot (ROC 0.77) und APACHE Il in Blau
(ROC 0.72), modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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4.4 Neurologischer/Neurochirurgischer Patient

36% der in die Studie aufgenommenen Patienten waren neurologische/
neurochirurgische Patienten (s. Tabelle 5).

Im Vergleich zu den nicht-neurologische/neurochirurgische Patienten waren der CCl
(p=0,02) und der erreichte SOMS-Wert (p=0,005) niedriger und der Albuminwert (p
< 0,001) hoher. Bei allen anderen Werten und Faktoren ergaben sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Es ergaben sich Unterschiede in der Beatmungsdauer
wahrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation (p=0,04).
Neurologische/neurochirurgische Patienten verblieben statistisch langer auf der
Intensivstation (Median, 12 Tage vs 4 Tage, p < 0,001) und im Krankenhaus (25 Tage
vs 17 Tage, p = 0,02).

Der SOMS-Score war ein unabhéngiger Pradiktor fur die Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation, sowohl fur neurologische/neurochirurgische Patienten (IRR —0,410
[-0,492 bis —0,328], p < 0,001) als auch fur nicht-neurologische/neurochirurgische
Patienten (IRR —0,489[—-0,580 bis —0,400], p < 0,001). Allerdings war nur flr nicht-
neurologische/neurochirurgische Patienten der SOMS-Score ein pradiktiver Faktor
fur die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (IRR —0,124 [-0,169 bis —0,078], p <
0,001).

Bezuglich der Mortalitdt zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden
Subgruppen (p=0,76), allerdings war ein niedriger SOMS-Wert nur bei den nicht-

neurologischen/neurochirurgischen Patienten assoziiert mit einer hheren Mortalitat.
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4.5 SOMS Ubereinstimmung

Die Reliabilitat des SOMS-Scores wurde mittels der Kappa-Statistik Gberpruft.

Insgesamt zeigte sich eine niedrige Ubereinstimmung der erhobenen Werte. Die
Analyse des Pflegepersonals zeigte eine befriedigende Ubereinstimmung zwischen
den am Morgen und am Nachmittag erhobenen Werten. Zwischen Pflegepersonal und
Physiotherapeuten/ Arzten auf der Intensivstation zeigte sich eine ausreichende

Ubereinstimmung, ebenso zwischen Physiotherapeuten und Arzten.

Betreuungs- Pflege- Physio- Arzte auf der Erreichter
person personal therapie Intensivstation Wert
(nachmittags)

Pflegepersonal = 65,6% 57,1% 58,9 % 70,3%
(morgens) [k =0,41] [k =0,37] [k =0,35] [k =0,55]
Pflegepersonal 51,4% 58,0% 67,6%
(nachmittags) [k =0,26] [k =0,31] [k =0,49]
Physiotherapie 57,7% 62,4%

[k =0,39] [k =0,48]
Arzte auf der 68,7%
Intensivstation [k =0,53]

Tabelle 12 Interrater - Reliabilitat des SOMS Wertes,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)

k- Wert | Ubereinstimmung

<0,20 Mangelhaft
0,21 -0,40 Ausreichend
0,41 -0,60 Befriedigend
0,61-0,80 Gut
0,81-1,00 Sehr gut

Tabelle 13 Analyse der Ubereinstimmung anhand des K-Wertes,
modifiziert nach (Schaller, Stauble, et al., 2016)
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die in der Arbeit gewonnen Ergebnisse zusammengefasst,
kritisch betrachtet und mit VVorstudien aus Italien und den Vereinigten Staaten

verglichen.

5.1 SOMS versus APACHE Il Score

Die Validierungsstudie zeigt, dass der deutschsprachige SOMS-Score ein pradiktiver
Wert fir die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, sowie fir
die Mortalitat ist. Je niedriger der Wert des SOMS-Scores, desto langer die
Aufenthaltsdauer und desto hoher die Mortalitat. Parallel dazu zeigte sich in dieser
Studie, dass der APACHE Il Score ebenfalls ein pradiktiver Faktor fir die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und auf der Intensivstation, sowie fir die
Mortalitat ist. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus den Vereinigten Staaten
(Kasotakis et al., 2012).

Auch die ROC Kurve (s. Abbildung 3) zeigt keinen signifikanten Unterschied
zwischen SOMS und APACHE 11 in Bezug auf die Mortalitat. Der APACHE-Score
ist ein aufwéandigerer Score, indem viele Faktoren mit einflieBen. Hier zeigt sich ein
klarer Vorteil des SOMS-Scores, da dieser schnell und unkompliziert erhoben werden
kann und somit keine zusatzlichen Kosten versursacht. Des Weiteren ermoglicht er

fur die Physiotherapeuten eine zielgerichtete Mobilisierung.

5.2 SOMS Ubereinstimmung

Allerdings zeigt sich, dass in dieser Studie die Ubereinstimmung des SOMS zwischen
einzelnen Gruppen nur befriedigend bis ausreichend waren, wahrend das
Krankenhaus in Massachusetts einen guten Wert und in der Piva Studie sogar sehr
gute Werte erreicht werden konnte (Kasotakis et al., 2012; Piva et al., 2015).

Dieses l&sst sich am ehesten durch mangelhafte Kommunikation zwischen den
einzelnen Berufsgruppen in Deutschland erklaren. Auch ist die Mobilisation der
Patienten auf der Intensivstation nicht klar geregelt. Zum Beispiel kénnte ein Patient
initial durch die Physiotherapie mobilisiert worden sein und anschlieBend zu einem
spateren Zeitpunkt erneut durch die Pflegekraft, ohne Beteiligung der Physiotherapie.
In Deutschland wird typischerweise die friihe Mobilisierung von Physiotherapeuten
durchgefiihrt. Aus diesem Grund erfolgte die Auswertung des Kollektivs anhand des
von der Physiotherapie erhobenen SOMS-Scores.

Der SOMS-Score des Pflegepersonals und der Arzte dienten als Vergleich.
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Die schlechte Ubereinstimmung herrscht aber vor allem zwischen dem
Pflegepersonal und den Arzten. Wihrend Pflegekrafte in Italien und den Vereinigten
Staaten Akademiker sind, stellt dieser Beruf in Deutschland groftenteils eine
Ausbildung dar. Durch eine Akademisierung konnten der Stellenwert und das
Fachwissen des Pflegepersonals an die der Arzte angeglichen werden.

Neben einer besseren Ubereinstimmung der SOMS-Werte kénnte so auch eine hohere
Zufriedenheit des Pflegepersonals erreicht werden. In einer Umfrage zeigte sich, dass
etwa 62% des Pflegepersonals in Deutschland sich nicht hinreichend wertgeschétzt in
ihrem Beruf fiihlt (Buxel, 2011).

Das groRte Problem stellt jedoch der Personalmangel dar. In den letzten Jahren ist der
Anteil der pflegebedirftigen Patienten gestiegen, da auch die Lebenserwartung in

Deutschland zunehmend steigt (Bundesministerium fuir Gesundheit, 2018)

Schatzungsweise fehlen den Krankenhdusern landesweit rund 200 000 zusatzliche
Pflegekrafte, 2003 waren es nur 10 000 (Clade, 2003). Bis 2035 werden nach
Berechnungen des Instituts der Deutschen Wirtschaft in Kéln ca. 500 000 zusétzliche
Pflegekréafte fehlen (Kochskamper, 2018). Dadurch resultiert eine enorme
Arbeitsbelastung flr das Personal, die oftmals unter Zeitdruck und Stress arbeiten
missen. Diese Arbeitsbedingungen kénnen auf lange Sicht zu einer Uberforderung
und Unzufriedenheit fihren, sodass oftmals keine addquate Kommunikation
stattfindet.

Aber auch Arzte sind haufig tiberfordert und stehen unter enormen Zeitdruck und
einer hohen Arbeitsbelastung, sodass haufig nur sehr wenig Zeit fir die individuelle

Patientenversorgung bleibt.
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5.3 Unterschiede zur Studie aus Italien

Es zeigte sich, dass der SOMS-Score, genauso wie in der US-amerikanischen Studie,
ein pradiktiver Wert fir die Aufenthaltsdauer sowohl auf der Intensivstation als auch
im Krankenhaus generell, und die Mortalitat darstellt. Aber im Vergleich zu der in
Italien durchgefihrten Studie (Piva et al., 2015) stellt die Mortalitat nur bei nicht-
neurologischen/neurochirurgischen Patienten einen pradiktiven Wert dar. Die
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den beiden Studien I&sst sich am ehesten
dadurch erklaren, dass sich in dem Patientenkollektiv der italienischen Studie anders
als in der US-amerikanischen und der hier vorliegenden Studie mehr Patienten mit
komplexeren Beeintrdchtigung der funktionellen Mobilitat befanden (Barthel Index <

70) und sich dadurch die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation verlangerte.

5.4 Neurologische/Neurochirurgische Patienten
Etwa ein Drittel der Patienten in der vorliegenden Studie waren
neurologische/neurochirurgische Patienten und es zeigte sich, dass fir diese
Subgruppe die Aufenthaltsdauer auf der Intensiv und im Krankenhaus signifikant
langer war als nicht-neurologische/neurochirurgische Patienten.
Dieses Ergebnis stimmt Uberein mit zahlreichen anderen Studien im
neurochirurgischen Gebiet (Bosel et al., 2013; Josephson et al., 2010; Taylor et al.,
2011; Varelas et al., 2008). Zum Beispiel zeigt die Studie von Witiw, Ibrahim et al.,
dass Patienten mit einer aneurysmatischen Subarachnoidalblutung mit einem
langeren Aufenthalt auf der Intensivstation assoziiert sind (Witiw et al., 2013).
Trotz der verldngerten Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus
war  die  Mortalitdit  nicht  signifikant ~ hoéher  als  bei nicht-
neurologischen/neurochirurgischen Patienten.
Die Studie zeigte, dass der SOMS-Score kein pradiktiver Wert fur die Mortalitat bei
neurologisch/neurochirurgischen Patienten darstellt. Die Mobilisierung von
neurologisch/neurochirurgischen Patienten scheint komplexer zu sein als bei nicht-
neurologisch/neurochirurgischen Patienten. Sowohl Immobilitat als auch sehr
aggressive Mobilisierung scheint zu einem schlechteren funktionellen Outcome flr
die Patienten zu fihren.
Préklinische Daten suggerieren, dass eine exzessive Mobilisierung an
neurochirurgischen Patienten zu einer Schadigung der Cortex fuhren kann (Gotts et
al., 2000). Auch haben experimentelle Studien gezeigt, dass eine erhdhte sensorische
Stimulation kurz nach einem Schlaganfall zu einem schlechteren Outcome fiihrt, da
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sich der Stoffwechsel erhdht und damit zu einem erhdhten Sauerstoffbedarf und zu
einer VergrolRerung des Infarktareals fuhren kann (von Bornstadt et al., 2015). Dies
fand auch Erwéhnung in der AVERT Studie 2015 bei Patienten mit ischamischem
oder hdmorrhagischem Hirninfarkt (group ATC, 2015). Andere, groRere Studien mit
neurologischen/neurochirurgischen Patienten (Mariana de Aquino Miranda et al.,
2021; Piva et al., 2015; Titsworth et al., 2012) zeigten jedoch eine Verbesserung des
Outcomes durch eine friihe Mobilisierung. Somit scheint eine friihe Mobilisierung bei
ausgewdhlten neurologischen/neurochirurgischen Patienten durchaus sinnvoll
(Hernandez, 2021; Kumar et al., 2020).

Deswegen sollten die einzelnen Ergebnisse mit Vorsicht bewertet werden und es sind
weitere Studien nétig, um den optimalen Beginn und Intensitat der Mobilisierung fur

neurochirurgische Patienten mit oder ohne Schlaganfall zu bestimmen.

5.5 Charlson Komorbiditatsindex und Hypernatridmie

Der Charlson Komorbiditatsindex (CCI) stellt einen préadiktiven Wert flr die
Mortalitat dar (Charlson et al., 1987; Christensen et al., 2011; Ladha et al., 2015). In
dieser Studie zeigte sich, dass der CCI einen préadiktiven Wert fir die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus darstellt, aber kein unabhangiger Faktor fir die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation oder die Mortalitét ist, sobald der SOMS
Score zur multivariaten Analyse hinzugefligt wurde.

Das Ergebnis beziglich der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation steht im Kontrast
zu dem Ergebnis von Piva et al aber in Ubereinstimmung mit dem vom Katosakis et
al.

Dies ist nicht verwunderlich da in deutschen Krankenh&usern die Entscheidung ob
ein chirurgisch gefuhrter Patient auf die Intensivstation oder auf eine
Uberwachungsstation kommt eher abhangig von der vorbestehenden Morbiditat
abhangt als von der schwere des chirurgischen Eingriffs. Es resultiert dadurch eine
sehr kleine Abweichung des CCls. Dies unterstreicht die Wichtigkeit des SOMS-
Scores fiir die Prognose der Mortalitat auf der Intensivstation in einem friihen Stadium.
Zukunftige Studien konnten die Bedeutung von CCI, APACHE Il und SOMS-Score
in Bezug auf die Mortalitdt mit einem grofReren Patientenkollektiv vergleichen.
In dieser Studie zeigte sich, genauso wie die Studie von Katosakis et al., dass eine
Hypernatridmie ein pradiktiver Wert flr die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

ist und unterstitzt die Ansicht, dass Anderungen der Plasmaosmolalitat ein
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pradiktiver Faktor fir das Outcome der intensivpflichtigen Patienten ist (Chand et al.,
2022; Dias et al., 2015; Rohla et al., 2014).

5.6 Covid-19 und Rolle der friithen Mobilisierung

Im Dezember 2019 wurde erstmalig das SARS-Cov-2 Virus in China nachgewiesen
und breitete sich rasant weltweit zu einer Pandemie mit Auftreten der Covid 19
Erkrankung aus (Kluge et al., 2020).

Viele der Covid 19 Infizierten Patienten bedurften einer intensivpflichtigen
Behandlung inklusive einer invasiven Beatmung a.G. der Entwicklung eines akuten
Atemnotsyndroms (ARDS) (Fan, 2020). Dadurch rickte die Intensivmedizin in den
Fokus des wissenschaftlichen und 6ffentlichen Interesses. Insbesondere erhielt auch
die Rolle der Friihmobilisation in Bezug auf Liegedauer und Patientenoutcome der
Intensivpatienten gesteigerte Aufmerksamkeit. Die durchschnittliche Liegedauer der
Covid 19 Infizierten auf der Intensivstation betrug 16 Tage, bei den Patienten mit
schwerem Atemnotsyndrom sogar 26 Tage (Karagiannidis et al., 2020). In einer
Studie zeigte sich, dass viele der Patienten die a.G. einer Covid-19 Infektion einen
Aufenthalt auf der Intensivstation verbrachten anschlieBend ein gesteigertes Risiko
einer ICUAW aufwiesen (Medrinal et al., 2021). Eine andere Studie konnte ebenfalls
nachweisen, dass Patienten mit Covid-19 Infektion hadufiger eine ICUAW
entwickelten als nicht Covid-19 Infizierte. (Rahiminezhad et al., 2022) Somit ist die
Rolle der Physiotherapie und die friihe Mobilisierung angesichts der aktuellen Covid

19 Pandemie wichtiger denn je und sollte entscheidend in die Therapie mit einflieRRen.

5.7 Ausblick

Es erfolgte eine Multicenterstudie an finf Krankenhdusern.
Die Patienten wurden randomisiert in eine Kontroll- und Interventionsgruppe
aufgeteilt. Dabei wurde der SOMS-Score erfolgreich genutzt, um den Anfangswert
und den erreichten Wert der Mobilitit des Patienten in den einzelnen Gruppen zu
vergleichen. Auch in dieser Studie konnte gezeigt werden, dass eine frihe
Mobilisierung zu einer Reduzierung des Aufenthaltes auf der Intensivstation und im
Krankenhaus fuhrt (Schaller et al., 2016).

Der SOMS-Score kann fir eine friihe zielgerichtete Mobilisierung der Patienten von
jeder Berufsklasse erhoben werden, auch von nicht-physiotherapeutisch geschultem

Personal. In der Studie von Katosakis et al waren es z.B. Intensivpfleger, die den
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SOMS-Score erhoben haben . Dennoch ware eine standardisierte Versorgung durch
Physiotherapeuten auf der Intensivstation forderlich, um eine konstante
Mobilisierung der Patienten zu ermdglichen und auch um die Pflegekrafte zu
entlasten. Die Effektivitat dieses Scores hangt aber vor allem von einer guten
interprofessionellen Kommunikation ab. Erfolgt diese addquat, kann dies zu einer
besseren Patientenversorgung, aber auch zu einer individuellen Weiterbildung aller

Berufsgruppen fuhren.

Die Effekte der fruihen Mobilisierung scheinen bei neurochirurgischen Patienten
komplexer zu sein und bedarf weiterer Studien.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der SOMS-Score ein pradiktiver Faktor fiir
die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus und die Mortalitéat

darstellt.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: Immobilisation fuhrt zu zahlreichen Komplikationen, unter anderem
zu einer relevanten Muskelschwdche. Der in den USA entwickelte SOMS-Score dient
zur Bestimmung der Mobilitatskapazitat eines Patienten auf der Intensivstation
(Kasotakis et al., 2012). Auch in Deutschland soll der SOMS-Score validiert und auf
der Intensivstation Anwendung finden, um ggf. die bestmdgliche Friihmobilisierung
auf der Intensivstation zu ermoglichen. Auch wird der SOMS Score bei
neurologischen/neurochirurgischen  und  nicht-neurologisch/neurochirurgischen

Intensivpatienten verglichen.

Methoden: Am Morgen nach der Aufnahme des Patienten auf die Intensivstation
erfolgte die Erhebung des in das Deutsche Ubersetzte Surgical Optimal Mobility Score
durch die Physiotherapie. Im Folgenden wurde getestet, ob der SOMS-Score ein
pradiktiver Wert fur die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus,
sowie fir die Mortalitdt ist. Auch wverglichen wir die Unterschiede zwischen
neurologisch/neurochirurgische Patienten mit nicht- neurologisch/neurochirurgische
Patienten. Sowohl Physiotherapeuten als auch Pflegekrafte und Arzte auf der
Intensivstation erhoben den SOMS bis zu Entlassung, Verlegung oder Tod des
Patienten, sodass anschlieBend die Ubereinstimmung innerhalb der Berufsgruppen

analysiert werden konnte.
Ergebnisse:

Der SOMS-Wert ist ein pradiktiver Faktor fur die Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation und im Krankenhaus, sowie fur die Mortalitat. Zwischen APACHE |1
und SOMS gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die
Mortalitat. Der durchschnittliche SOMS-Wert war bei den
neurologisch/neurochirurgische Patienten etwas niedriger als bei den nicht-
neurologisch/neurochirurgische Patienten. Die Ubereinstimmung des SOMS-Scores

zwischen einzelnen Berufsgruppen war lediglich befriedigend bis ausreichend.

Schlussfolgerung:

Der SOMS-Score wurde erfolgreich deutschsprachig validiert und ist ein im
Vergleich zum APACHE I1-Score einfach zu erhebender Wert. Er ist ein pradiktiver
Wert fir die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus, sowie fir
die Mortalitdt und ermoglicht zudem eine zielgerichtete Mobilisierung der

Intensivpatienten.
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Die interprofessionelle Kommunikation zwischen den einzelnen Berufsgruppen
(Arzte, Pflegepersonal und Physiotherapie) sollte verbessert werden. In dieser Studie
zeigte sich, dass neurologisch/neurochirurgische Patienten einen im Durchschnitt
niedrigeren SOMS-Wert aufwiesen als nicht-neurologisch/neurochirurgische
Patienten. Die Mobilisierung von neurologisch/neurochirurgische Patienten scheint
komplexer zu sein als bei nicht- neurologisch/neurochirurgische Patienten und bedarf

weiterer Untersuchungen zur optimalen Mobilisierung dieser Patientengruppen.
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7 Abklrzungsverzeichnis

AIDS:

APACHE Il Score:

ARDS:
bds.:
CAM-ICU:
CClI:

CIM:

CIP:

dl:

Fio2:

GEVASOMS:

Mobility

HNO:
ICP:
ICU:
ICUAW:
I1S1:

l:

M:
mg:
mmol:
MRC:
n:
OK:
Pao2:
Pco2:
RASS:
Rm:
S.:
SAPS:
SD:
SIRS:
SOMS:
WS:
%:

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

Acute Respiratory Distress Syndrome

Beidseits

Confusion Assessment Method — Intensive Care Unit
Charlson Comorbidity Index

Critical Iliness Myopathie

Critical lllness Polyneuropathie

Deziliter

inspiratorischer Sauerstoffanteil

German Validation Study of the Surgical ICU Optimal

Score

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Intracranial Pressure

Intensive Care Unit

Intensive Care Unit Aquired Weakness
Intensivstation 1

Liter

Mittelwert

Milligramm

Milimol

Medical Research Council Scale
Anzahl der Patienten

Oberkdrper

arterieller Sauerstoffpartialdruck
Kohlendioxidpartialdruck

Richmond Agitation Sedation Scale
Rickenmark

Siehe

Simplified Acute Physiology Score
Standardabweichung

Systemisches inflammatorisches Response Syndrom
Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Score
Wirbelséaule

Prozent
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CAM-ICU Arbeitsblatt

Merkmal 1: akuter Beginn oder schwankender Verlauf Positiv | Negativ
Positiv, wenn entweder in 1A oder 1B mit JA beantwortet O u}

1 A: Ist der geistige Zustand des Pat. anders als vor der Erkrankung?
ODER
1 B: Zeigt der Pat. i den letzten 24 h Veranderungen in semem Gessteszustand,
z.B. anhand der Richmond-Skala (RASS), Glasgow Coma Scale (GCS) oder voraus-

geganener Delir-Emstufung?
Merkmal 2: Aufmerksamkeitsstorung Positiv | Negativ
Positiv, wenn einer der beiden Scores (2A oder 2B) klemer als 8 1st. O O

Zuerst die ASE-Buchstaben versuchen. Falls Pat. diesen Test durchfiihren kann und
das Ergebnis emdeutig 1st, Ergebnis dokumentieren und weiter zu Merkmal 3.

Falls der Pat. den Test nicht schafft oder das Ergebnis nicht emdeutig 1st. werden die
ASE-Bilder angewendet. Falls beide Tests notwendig sind, werden die Ergebnisse
der ASE-Bilder zur Emstufung verwendet.

2 A: ASE-Buchstaben: Emstufung notieren (NE fiir nicht erfasst) Summe (von 10):____ |
Anleitung: Sagen Sie dem Patient: _Ich lese Thnen jetzt hinteremander emnige
Buchstaben vor. Wenn Sie ein , A" horen, driicken Sie meme Hand.“ Dann die
folgenden Buchstaben 1 normaler Lautstirke vorlesen:

ANANASBAUM
(altemativ kénnte zB. A BR A K A D A B R verwendet werden)
Enstufung: als Fehler wird gewertet, wenn Pat. die Hand bei emem , A* nicht driickt
und wenn Pat. die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem , A* driickt.

2 B: ASE-Bilder: Emstufung notieren (NE fiir nicht erfasst)
Summe (von 10):

Merkmal 3: unorganisiertes Denken Positiv | Negativ
Positiv, wenn die Summe aus Score 3A und 3B weniger als 4 ergibt m| O
3A: Ja/Nein Fragen Summe (3A und 3B)
(entweder Set 1 oder Set 2 verwenden. falls notwendig tageweise abwechseln) _ (max.5)
Set 1 Set2
1. Schwimmt emn Stein auf dem Wasser? | 1. Schwimmt eme Ente auf dem Wasser?
2. Gibt es Fische 1m Meer? 2. Leben Elefanten 1m Meer?
3. Wiegt em Kilo mehr als 2 Kilo? 3. Wiegen zwei Kilo mehr als emn Kilo?
4. Kann man mit emem Hammer Niigel | 4. Kann man mit emem Hammer
in die Wand schlagen? Holz sigen?

Summe (1 Punkt fiir jede richtige der 4 Antworten, max. also 4)

3B: Aufforderung

Sagen Sie dem Pat.: _ Halten Ste so viele Finger hoch™, (Untersucher hilt 2 Finger hoch)
.Jetzt machen Sie dasselbe mit der anderen Hand™ (ohne dass erneut die Anzahl der
gewiinschten Finger genannt wird). Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann,

wird fiir den 2. Teil der Frage die Anleitung . fiigen Sie emen Finger hinzu™ gegeben.

Summe___ (max. nur 1 Punkt, wenn Pat. alle Anleitungen vollstindig ausfithren kann)

Merkmal 4: Bewusstseinsstorung Positiv | Negativ

Positiv, wenn der aktuelle RASS von Null verschieden 1st O O

Gesamt CAM-ICU (Merkmale 1 und 2 UND entweder 3 oder 4 positiv) Positiv | Negativ
O O

Copynight © 2002, E. Wesley Ely. MD, MPH und Vanderbilt University, all nghts reserved
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