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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 DIVI

Die DIVI (Deutsche Interdisziplindre Vereinigungrfintensiv- und Notfallmedizin) ist ein
Zusammenschluss von personlichen Mitgliedern, wsSeaftlichen Gesellschaften und
Berufsfachverbanden mit dem Ziel der Foérderung bensiv- und Notfallmedizin in
Deutschland. Sie ist aus mehreren Sektionen zusagesetzt, die jeweils ihre eigenen
Aufgabenbereiche sowie Arbeitsschwerpunkte haben.

So gehort beispielsweise die IAG ,Qualitat und Okmie in der Intensivmedizin® zu einer
von diesen Sektionen. Dessen Zielsetzung ist efit@tamdikatoren zu entwickeln und einen
externen Qualitatsvergleich zu schaffen. Zudem tlidgr Fokus dieser Sektion im

Qualitatsmanagement sowie in der Okonomie der $iteredizin.

1.2 Intensivmedizin

Bei der Intensivmedizin handelt es sich um einedimieischen Fachbereich, der sich mit der
Diagnostik und Therapie lebensbedrohlicher Zustamae Krankheiten befasst. Dies
geschieht in der Regel auf besonders ausgesta&#tionen (Intensivstationen), die durch
verschiedene Fachdisziplinen wie die Anéasthesieerin Medizin, Chirurgie, Padiatrie oder
Neurologie vertreten sind. Auf Intensivstationetaisfgrund des hohen Betreuungsaufwandes
eine Pflegekraft fir 1-3 Patienten zustandig im giech zu Normalstationen mit einem
Verhaltnis von 1:20.

Die Einfuhrung der Intensivmedizin hat seinen Uusiy in der Anasthesiologie, da die
Beatmung der Grund dafur war, dass derartig aufigenéiethoden und Einrichtungen
geschaffen wurden.

Auf Intensivstationen werden Patienten eingewiedergn Zustand bedrohlich ist oder deren
Zustand bedrohlich werden konnte. Folglich fuhré&hihnur schwere Krankheiten, sondern
auch Zustande nach groR3en und stark eingreifengmma@onen zur intensivmedizinischen
Uberwachung und ggf. Behandlung.

Die Uberwachung und Aufrechterhaltung von Organfiomen mittels differenzierter
medikamentdser und technischer Unterstitzung bizinn vollstdndigen Organersatz bilden
wesentliche Aspekte der Intensivmedizin. Durch dEinfihrung verschiedener
Behandlungsoptionen im Verlaufe der Jahre wie desaminellen Uberdruckbeatmung,
Nierenersatztherapie oder einer immer differengrent Versorgung konnten entscheidende
Therapieerfolge erzielt und damit eine deutlichebésserung des Outcome der betroffenen
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Patienten erreicht werden. Unter Outcome verstehh nm der Intensivmedizin meist
Uberlebenszeiten oder die Dauer der Wirksamkeitereigpezifischen therapeutischen
Intervention, was unter anderem an ihrer Letaligihessen wird [35].

Neben geplanten Aufnahmen auf Intensivstationemrken auch Notaufnahmen von Nicht-
Intensivstationen vor. Haufig fallt hierbei auf,sdaeine friihere Aufnahme bzw. ein friheres
Erkennen  einer intensivmedizinischen Behandlungsmodigkeit  mit  hoher
Wahrscheinlichkeit das Behandlungsergebnis naaghsdtte verbessern konnen [54].

Um rechtzeitig und mit einfachen Mittel zu erkennetass bei Patienten auf Nicht-
Intensivstationen eine intensivmedizinische Behamgbbedirftigkeit besteht, sind
verschiedene Parameter und Scores eingefuhrt wgt@eb2-53].

Intention dieser Scores ist es, bei der Entscheideimer potenziellen Ubernahme des
Patienten auf eine Intensivstation zu unterstitPers. Weiteren gibt es Scores, mit denen die
Letalitat von Intensivpatienten vorhergesagt werd@mn. Diese kdnnen als objektives
Hilfsmittel bei der Beurteilung des Erkrankungssehggrads von Intensivpatienten dienen
[56].

Die Zunahme von Prozess-, Struktur- und Ergebnigguan der Intensivmedizin ist mit
einem umfassenderen Einsatz der Methoden verbunden.

Ziel der Intensivmedizin ist die Wiederherstelludgr volligen Gesundheit oder zumindest

das Erreichen eines weitgehend autonomen Zustaledd3atienten.

1.3 Qualitatssicherung

Unter Qualitatssicherung versteht man Mal3Bhahmennstdimente, die geeignet erscheinen,
die Beschaffenheit von Dienstleistungen, der intenedizinischen Versorgung, zur
Erflllung der in sie gesetzten Erwartungen zu Staaien oder zu verbessern.
Qualitatsmanagement sind die aufeinander abgesamiritigkeiten zum Leiten und Lenken
einer Organisation (Intensivstation) bezuglich @Qé&al Dies beinhaltet lblicherweise das
Festlegen der Qualitatsziele, die Qualitatsplanundie Qualitatslenkung, die
Qualitatssicherung und die Qualitatsverbesserurig. Qualitatssicherung ist demnach ein
Teilaspekt des Ubergeordneten Qualititsmanagements.

Der erste Schritt im Qualitdtsmanagement bildetRidinition eines Qualitatsziels, welches
zugleich die Definition des Soll-Werts ist. Die ldefinierung bewegt sich im Spannungsfeld
zwischen mdglichst guter Effektivitat (Zielerreietgy unabhangig von den eingesetzten
Mitteln) und madglichst hoher Effizienz (Zielerreiomg mit méglichst geringem Einsatz von

Mitteln). In der Qualitatsplanung werden dann Kgteeund Ablaufe erarbeitet, um die
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vorgegebenen Ziele zu erreichen, zu denen Strukider Organisationsmaflinahmen sowie
Weiterbildungs- und Trainingsaktivitaten gehorem.der anschlieBenden Phase werden die
erarbeiteten Planungen umgesetzt (Qualitatslenkumgs Auswerten der erreichten
Leistungen (Ist-Zustand) und der Vergleich zwiscldem erreichten Ist-Zustand und dem
definierten Soll-Wert stellen den Kern der Quadisitherung dar.

Fur die Durchfihrung des Qualitatsmanagements ibhtdie Form des Qualitatszirkels als
aul3erst nutzliche Methode bestatigt. Dieser tagglnedlig, lauft nach definierten Regeln ab
und steuert den gesamten Prozess (von der ZielWerdas zur Analyse und den
Schlussfolgerungen).

Die Bereiche, in denen Qualitat erreicht werdennkdoeziehen sich auf die Struktur und die
Organisation, die Prozessablaufe und das Beharsbugebnis. Wahrend sich die
Strukturqualitat auf die Voraussetzungen, die fure dErbringung einer hohen
Leistungsqualitat erforderlich sind, bezieht, is dProzessqualitéat durch die Qualitat des
Behandlungsprozesses selbst definiert, die denulAldaagnostischer und therapeutischer
Mallnahmen ebenso wie die Zusammenarbeit versclaed&ersonengruppen oder
Abteilungen innerhalb der Station oder des Krankesbks beinhaltet. Die Ergebnisqualitat

hingegen bezieht sich auf die Qualitat der Zielelmeng [91].

1.4 Vergleichbarkeit

Das Ergebnis einer Behandlung ist das wichtigsieeum fir die Qualitat der Versorgung.
Alle anderen Malinahmen, insbesondere auch in dereidBen der Struktur- und
Prozessqualitét, zielen ausschliel3lich auf diei€htag eines moglichst guten Ergebnisses
ab. Im Gesamtergebnis ist allerdings ein weites k®p@& verschiedenster
Ergebnisauspragungen enthalten.

Fur die Bewertung jeglichen Ergebnisses ist grutztlshh ein Vergleich notwendig. Ein
Vorher-Nachher-Vergleich zeigt den Fortschritt, ddie eigenen qualitatsverbessernden
Maflinahmen bewirkt haben, am besten. Er ist das désyQualitatszyklus. Es fehlt allerdings
die Kalibrierung an einem Ubergeordneten allgenggiligen Standard, um das Ergebnis im
Spektrum dessen, was erwartet bzw. geleistet veimprdnen zu kdnnen. Hierflr ist ein
externer Qualitatsvergleich erforderlich.

Kernproblem aller Vergleiche ist die Frage, ob ghisdene Patientenkollektive Uberhaupt
miteinander vergleichbar sind. So kann das Behawggkergebnis vom Alter und Geschlecht
des Patienten, seinen Vorerkrankungen, der Art ded Stadium bzw. der Prognose der

Grunderkrankung, der Dauer der akuten ErkrankurrgAtdnahme auf die Intensivstation,
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dem Zustand des Patienten zum Zeitpunkt der Aufeahuoi die Intensivstation und vielen
anderen Faktoren abhangen. Nur wenn bezuglich rdigs@ anderer Risikofaktoren eine
Vergleichbarkeit zwischen Patientenkollektiven bhst kann auf den Einfluss von
Quialitatskriterien zuriickgeschlossen werden.

Ein externer Qualitdtsvergleich ist ohne eine Forrder risikoadjustierten
Schweregradbeschreibung (z.B. mit Scores) nichtlisiog

Fur die Intensivmedizin existieren eine Reihe vat\@lidierten Prognosescores, wie z.B. der
SAPS-II-Score.

Ein Ergebnis kann binominal (z.B. ja/nein; tot/ledg in diskreten Kategorien (z.B.
graduierte Schwere eines Organversagens) oder aldingierliche Variable (z.B.
Liegedauern) dargestellt werden. Nicht selten werkemplexe Ergebnisse in Form eines
Scores zusammengefasst. Aus Griunden der Verglelaibaollten publizierte und validierte
Scores bevorzugt werden.

Fur den Ergebnisvergleich ist der Vergleich mit demgebnissen anderer, vergleichbarer
Intensivstationen von besonderem Interesse. Di@sedn, beispielsweise anhand publizierter
Daten aus wissenschaftlichen Studien, als die rligfiveise besten erzielbaren Ergebnisse
definiert werden. Dies hat den Nachteil, dass melm it Ergebnissen vergleicht, die zwar
unter optimalen Bedingungen erreichbar sind, ab&rwartifiziellen Studienbedingungen und
Patientenselektionierungen entstanden sind undtdarhitypische Patientenkollektive nicht
unbedingt sinnhaft zu Ubertragen sind. Auch ise éfiergleichbarkeit in der Datenerfassung
und Datenqualitat meist nicht sichergestellt.

Gunstiger erscheint die Teilnahme an gréReren @isdicherungsprojekten mit definierter
Datenerfassung, einheitlichen Definitionen und egepenen Qualitatsindikatoren. Hierzu
gehoren unter anderem die Deutsche Interdiszigindereinigung fur Intensivmedizin
(DIVI), der Verein Osterreichisches Zentrum fur Diokentation und Qualitatssicherung in
der Intensivmedizin (ASDI), Krankenhaus-InfektioBgrveillance-System  (KISS),
Qualitditsmanagement IST der Landesarztekammer fdenmi und die Leapfrog Group
(USA).

Zur Interpretation des Vergleichs ist die Definiegudes angestrebten Ziels entscheidend.
Allgemein gesprochen, kann es ein Ziel sein, egsiimmte Anforderung immer zu erfillen,
schlechte Ergebnisse zu vermeiden bzw. zu minimieder im Durchschnitt eine bestimmte
Leistung zu erreichen (benchmarking). Die angetgrébistung kann der durchschnittlichen
Leistung vergleichbarer Intensivstationen entspgacloder sich an den besten Werten

orientieren. Der Vergleich mit dem Durchschnitt kardazu fiuhren, dass zwar
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Problembereiche identifiziert werden koénnen, das$o¢h nicht die Potenziale realisiert

werden, die eine Spitzenleistung ermoglichen.

Andererseits zeigt eine Leistung wie der Durchdthaeine adaquate Qualitat an. Ein

unterdurchschnittliches Ergebnis oder ein Ergelnas, nicht den eigenen Erwartungen oder
Anforderungen entspricht, gibt Anlass, neben mbglic Strukturdefiziten auch die eigenen

Prozesse zu untersuchen, um das Verbesserungspbtrszuschopfen [91].

1.5 Scoresysteme als Methode

Anfang der 80er haben Intensivmediziner beschlostam Erkrankungsschweregrad von
Intensivpatienten in Form eines Scores wiederzugebm einerseits in der Lage zu sein
verschiedene Patientengruppen zu vergleichen underarseits die Leistung von
Intensivstationen zu evaluieren. Das Outcome deseSthangt dabei von mehreren Faktoren
ab, die am ersten Tag auf der Intensivstation eteftr sowie von der Therapie, die im Verlauf
des Aufenthalts den Patienten angeboten wird. Segred-Scores umfassen in der Regel
zwei Bereiche: den Score selbst und ein Wahrsabkkditsmodell. Wahrend der Score eine
Punktzahl darstellt (hochste Punktzahl => groldtechwiregrad), reflektiert das
Wahrscheinlichkeitsmodell dagegen eine Gleichunglclke die Hospitalletalitdt von
Patienten wiedergibt [37]. Scoresysteme werden tsamsh zur Prognoseeinschatzung des
Mortalitatsrisikos bei Intensivpatienten angewdi@{.

Der Begriff Score stammt aus dem Englischen uneised Punktzahl. Man versucht mithilfe
eines Scores einer komplexen klinischen SituatinerePunktwert zuzuordnen, also auf einer
eindimensionalen Skala abzubilden. Ziel dieser Reaolu ist es Ubergreifende Aspekte (z.B.
Schweregrad oder Prognose) zu vergleichen. Sortties® komplexe Situation durch die
Konzentration auf das Wesentliche Uberschaubar getmand vergleichende Betrachtungen
unter vielen Patienten ermdglicht werden. Auf Istestationen hingegen ist es interessant zu
wissen, wie weit ein Patient davon entfernt ist biiensivstation lebend oder sterbend zu
verlassen. Diesen Ansatz versucht man anhand $owes zu quantifizieren [69-70].

Scores sind Systeme, die aus der Summation eimzBimektwerte die Auspragung eines
Merkmals beschreiben [78]. Sie erfassen pathoplogisthe Besonderheiten spezifischer
Krankheitsbilder und sind somit gut geeignet die sprdgung der Erkrankung zu
guantifizieren. Die Anwendung prognostischer Scameser Intensivmedizin ermdglicht zum
einen die Quantifizierung des Krankheitsschweregramhd die Charakterisierung von
Patientengruppen auf der Basis objektiver Kriterimum anderen tragen sie zum

Qualitatsmanagement  bei. Dies umfasst Qualititga@al Qualitatskontrolle,
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Qualitatsverbesserung und Qualitatssicherung in BiEneichen der Struktur, des Prozesses
und der Ergebnisqualitat [77]. Dariber hinaus sBwbres ausreichend validiert und gut
geeignet zur Evaluierung von Klinischen Studien ro#®@sten-Nutzen-Analysen durch
Charakterisierung von Patientengruppen [6]. So ghtiten Scoresysteme die
Charakterisierung des behandelten Patientenguter elntensivstation, wodurch die
entstehenden Kosten transparent gemacht werdedjeauEffizienz der Therapie darzustellen
und vergleichend zu evaluieren [86]. Sie bieteno alne grof3ere Transparenz der
intensivmedizinischen Leistungserbringung und damitergleichbarkeit zwischen
unterschiedlichen Intensivstationen im Sinne desli@ismanagements [1].

Die prognostische Qualitat eines Scores kann mamarah der Korrelation zwischen
Scorewert und Letalitat erkennen. Je hoher diatm&bereinstimmung zwischen geschatzter
und tatsachlicher Letalitat, umso groR3er ist degdostische Qualitéat eines Scores [1]. Das
resultierende Verhdltnis von beobachtetem zu eeteart Letalitatsrisiko verschafft einen
Ansatz zur Einschatzung der Mortalitat und ist zyBoldstandard“ fir die Bewertung der
klinischen Leistung von Intensivstationen geword@B]. Es beurteilt die Wirkung von
Intensivstation relevanten Faktoren (z.B. Orgaiosatind Management) auf das Outcome
[65,72].

Ziel von krankheitsuibergreifenden Scores ist diené&fglichung Patientengruppen mit
verschiedenen Erkrankungen zu vergleichen odeEffektivitat von Behandlungskonzepten
zu evaluieren. So ist zur Qualitatssicherung odar Kosten-Nutzen-Effektivitat in der
Intensivmedizin ein objektives Kriterium notwendigas dazu dient den Leistungsaufwand
wiederzugeben [6]. Dieses ist auch der Grund daféarum es aus medizinischer, ethischer
und 6konomischer Sicht gewtnscht ist den Erfolgr alie Ineffektivitdt von Behandlungen
vorzeitig und mit Bestimmtheit zu erkennen [86].d&nerseits jedoch werden haufig auch
Entscheidungen Uber Therapiemal3Bhahmen subjektitiamab getroffen, weshalb hierbei

Scoresysteme auf gewisse Art und Weise als obgEntscheidungshilfe dienen kénnen [1].

1.6 Verschiedene Scoresysteme

Viele Schweregrad-Scores wurden publiziert, jed@ehden nur wenige benutzt. Die meisten
Scores werden von Daten berechnet, die am erstgdéradntensivstation gesammelt werden.
Zu diesen gehoren Acute Physiology and Chronic tHeavaluation (APACHE), Simplified
Acute Physiology Score (SAPS) und Mortality PradictModel (MPM). Andere Systeme
wie Organ System Failure (OSF) [32], Organ Dysfiomcaind Infection System (ODIN) [15],
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [88])tiMa Organs Dysfunction Score
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(MODS) [51], Logistic Organ Dysfunction (LOD) [40hodel und Three-Day Recalibrating
ICU Outcomes (TRIOS) [84] hingegen sammeln die Datéhrend der Intensivverweildauer
wiederholt an jedem Tag oder an den ersten drezd §8y7].

Physiologische Scores betrachten nur die Intakthegs Organismus anhand von
physiologischen Parametern, unabhéngig von der apleetischen Einflussnahme.
Hintergrund dieses Vorgehens ist, dass jedes QmyaBesamtorganismus eine Aufgabe hat,
wobei lediglich nur erfasst wird, inwieweit dieseuf§abe — gemessen an ausgewahlten
klinischen und Laborparametern — erflllt wird [7@er SAPS-II-Score [41] zahlt unter
anderem zu den physiologischen Scores.

Die therapeutisch notwendige Unterstitzung einega®iunktion ist ein klinisch &auf3erst
wichtiger Indikator fur dessen Zustand. Ausschl@filauf therapeutischen, diagnostischen
und pflegerischen MalRBhahmen aufgebauter Scoreispilsweise der TISS-281].

Scores, die sich auf bestimmte Krankheitsbilderidiean, betrachten nur eine fir diese
Situation spezifische Auswahl von Faktoren. Spsdife Scores haben den Vorteil, einzelne
Aspekte einer Erkrankung deutlich starker gewichtenkénnen oder spezielle Aspekte
einzubeziehen, die nur bei diesem Krankheitsbileh Bedeutung sind. Bei homogenen
Patientengruppen kann dies von Vorteil sein [7@isBiele sind LIS (Lung Injury Severity
Score) [68] und ABSI (Abbreviated Burn Severity éxgl [85].

Allgemeine bzw. krankheitstbergreifende Scores uaren Aspekte zu kombinieren, die
allgemeine Indikatoren von Gesundheit oder Krartksiad. Bezogen auf die Intensivtherapie
lassen sich solche Scores in der Regel auf allensntpatienten anwenden. Liegt eine
heterogene Patientenkohorte vor, macht es Sinmfigiein krankheitstibergreifendes System
zu entscheidefi0]. Dazu gehoren die APACHE-Scori@s8, 30, 34]sowie die SAPS-Scores
[41, 59, 67].

Subjektive Scores wurden von einem Gutachterausscaingefihrt, welche die Variablen
aussuchen und deren Gewichtung festlegen, basiatdntre persdnliche Meinung. Fir jede
Variable ist ein Normbereich definiert, bei dem @&aore null innerhalb dieses Intervalls
liegt. Umso abnormaler das Ergebnis, umso hohetessen Gewichtung, das zwischen null
und vier liegt. Die Gesamtpunktzahl bildet den &c{87]. Das meistverwendete Score
System ist APACHE Il [30].

Objektive Scores dagegen bendtigen zur Entwickkings Wahrscheinlichkeitsmodells eine
umfangreiche Datenbank von moglichst vielen Intestationen. Die Variablen kénnen im
Allgemeinen in vier Gruppen klassifiziert werdenltek, Komorbiditaten, physiologische

Abweichungen und akute Diagnosen. Manche Systeinenhauch Variablen eingefuhrt, um



1 Einleitung

den lead-time bias zu mindern. Das Outcome jedesediSysteme ist der Vitalstatus bei
Krankenhausentlassung, wobei aber auch andere DetétalRe (beispielsweise Vitalstatus
28 Tage nach Krankenhausentlassung oder Lebensdii Langzeitiberlebenden) gebildet
werden koénnen. Logistische Regressionsmodellteenni#5, 47], smoothing Methoden [21]
sowie die klinische Beurteilung werden verwendety Wariablen auszuwahlen und deren
Gewichtung zu bestimmen sowie Intervalle fur jederzelnen Parameter zu definieren [37].
Zu den objektiven Scores gehotren unter anderem AHAQGI [28], SAPS Il [41] sowie
MPM 11 [46, 48].

In dieser Studie wurde das Augenmerk auf den SAFS8dre gelegt. Bei SAPS Il handelt es
sich um einen Score, der zur Einschatzung der Bkkiregsschwere von Intensivpatienten auf
der Basis physiologischer Daten sowie zur Berechrlas Letalitatsrisikos dient und sich gut
zur Klassifizierung von Patientengruppen fur klolie Studien, epidemiologische
Untersuchungen oder fur qualitatssichernde MaRRnaleignet.

SAPS 1l setzt sich aus einer Formel zusammen, sliehme grof3en Aufwand ermdglicht,
jedem berechneten Scorewert ein individuelles [tétatisiko zuzuordnen. Folglich kann
man anhand einer mathematischen Gleichung dasith&tekiko aus dem SAPS-II-Score
berechnen. Dieses nimmt linear zum SAPS-II-Scorewar Je hoher der SAPS-II-Score
umso grol3er ist der Schweregrad der Erkrankungdemdzufolge ist auch gleichzeitig die
Prognose schlechter.

1.7 Initiative der DIVI (Sektion ,Qualitat und Okon omie in der Intensivmedizin®)

Bei der Qualitatssicherung handelt es sich nicintumu eine gesetzlich geforderte MalRnahme
sondern auch fir Arzte um eine wichtige Rickmeldiibgr die Qualitat der von ihnen
geleisteten Behandlung. Die Arbeitsgruppe ,Quadgiherung” der DIVI beschéftigt sich
mit der Qualitat und Okonomie in der Intensivmedlizinre Aufgabe ist es in einem
interdisziplindren Ansatz qualitdtssichernde Mafmam fur die Versorgung von
intensivbehandlungs- oder Uberwachungsbedurftigatiefen anhand von definierten
Parametern zu entwickeln und in einem ersten Teilscein nationales Register zum
externen Qualitatsvergleich in der Intensivmedminetablieren. Das Register basiert auf der
anonymisierten Erhebung eines Datensatzes, demiafmnen zur Struktur der beteiligten
Intensivstationen, Patienten-Stammdaten, Verlatésdaum Behandlungsaufwand und den
Organfunktionen sowie Ergebniskriterien enthalthAnd dieses Datensatzes konnen sich die
beteiligten Intensivstationen mit einem nationaRaferenzwert vergleichen und im Rahmen

des internen Qualitatsmanagements ggf. notwendigdesserungen implementieren. Das
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Auftreten, die Inzidenz, die Schwere und der Vdrlaan Organfunktionsstérungen wurden
als die wesentlichen Verlaufsparameter und Tracew. b Indikatoren fir den
Qualitatsvergleich gewahlt. Vorteile, die aus deilfahme an einem solchen Register fur die
beteiligte Intensivstation entstehen, kénnen dewi@e solider, unabhangiger Erkenntnisse
Uber die eigene Qualitat intensivmedizinischer Belhang in Bezug auf Sterblichkeit und
Multiorganversagen (Effektivitat), der Gewinn vonfdrmationen Uber die Effizienz der
eigenen intensivmedizinischen Behandlung durch Yergleich des Aufwandes und der
damit verbundenen Kosten mit dem Behandlungsabiadifdessen Ergebnis, der Gewinn von
Daten, die als Argumentationshilfe in den Verhandkn mit Krankenhausverwaltungen,
Kostentragern und anderen verwendet werden kordierErfullung gesetzlicher Vorgaben,
die Erfullung von Voraussetzungen fir Zertifizieggmerfahren und die Anwendung fur
Aspekte der Offentlichkeitsarbeit sein [90].

1.8 Thema

Ziel dieser Studie ist die spezifische Anpassung Muodifizierung des SAPS Il an die
Zwecke und Ziele der Sektion Qualitatssicherunglu®Al.

Beim SAPS Il handelt es sich um einen Score, adr gus physiologischen Parametern und
Variablen wie Alter, Zuweisung, Vorerkrankungen sowslasgow Coma Scale (GCS)
zusammensetzt, wobei die GCS aufgrund der hohehd®btervariation bei sedierten und
beatmeten Patienten in dieser Studie nicht ermittelrde und somit unberticksichtigt
gelassen wurde. Zudem bezieht sich die mit deminadgn SAPS-II-Score ermittelte
Prognose auf das Krankenhaus-Outcome, die mit emseBAPS-II-Score berechnete
Vorhersage hingegen auf das Intensiv-Outcome.

Die Variablen werden innerhalb der ersten 24 Stnnaéeh Aufnahme auf die Intensivstation
bestimmt und die am weitesten von der Norm abweidbe Werte beriicksichtigt. Mithilfe
dieser Parameter kann man die Mortalitat berechnen.

Da der SAPS Il im Jahre 1993 publiziert wurde und aer Zeit durch die Anwendung
neuerer diagnostischer und therapeutischer Mal3makieraltet ist, spiegelt er nicht mehr die
aktuellen Gegebenheiten wider. Aus diesem Grundievdiese Studie durchgefihrt, um den
SAPS-II-Score an die heutige Situation anzupas&mawu wurde die DIVI-Datenbank
verwendet und neue Variablen ergénzt sowie vorhan&arameter angepasst.

Das Ziel ist somit durch das Hinzufligen von weneParametern zum SAPS Il die Spezifitat
und Sensitivitat des SAPS 1l zu verbessern und dalei Vorhersagekraft der Letalitat

anhand der DIVI-Datenbank zu optimieren. Einerseitsrden weitere Variablen zum
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originalen SAPS-II-Score hinzugefligt, andererseits einem SAPS-II-Score, der nur
physiologische Parameter enthalt. Bei beiden V&iarwurde die GCS unbericksichtigt

gelassen.
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2 Material und Methode

2.1 Allgemeine Beschreibung

Die Studie konzentriert sich auf die von der DIfh@enen SAPS-II-Daten. Seit 2000
wurden die Daten diesbezlglich bei 94838 Personem %7 verschiedenen Kliniken
bundesweit erhoben. Jedoch sind 37277 PersonemnlaauStudie ausgeschieden, weil bei
diesen die Datenerhebung unvollstandig war, siggtials 18 Jahre oder 100 Jahre und alter
waren, nicht lAnger als 18 Stunden auf der Intetgiion verbracht haben oder in ein anderes
Krankenhaus verlegt wurden. Somit sind letztendl&f561 Patienten in die Studie
aufgenommen worden. Diese wurden in zwei Kohortgerteilt, eine Testgruppe (66 %) und
eine Validierungsgruppe (34 %), wobei die Gruppésiung nach dem Zufallsprinzip
durchgefuhrt wurde.

Die Auswertung der Studie wurde mit SPSS 16.0 dyefirhrt.

Auf der einen Seite wurden zum SAPS Il erneut diidblen Alter, Vorerkrankungen und
Zuweisung sowie neue Parameter hinzugefiigt, arsgtemwurden nur die physiologischen
Parameter im SAPS Il bertcksichtigt und daneben/digablen Alter, Vorerkrankungen und
Zuweisung sowie neue Parameter betrachtet. Zu deamVariablen gehéren Aufnahme von
Extern, Geschlecht, Trauma, Fachbereiche sowied\eur

Die normalerweise im originalen SAPS-II-Score elitree GCS wurde auf Grund der hohen
Beobachtervariation bei sedierten und beatmetenerRan nicht ermittelt und somit
unbericksichtigt gelassen. Stattdessen wurde dieriabla neurologische bzw.

neurochirurgische Patienten verwendet, um den tagischen Status einzubeziehen.

2.2 Verwendete Scoresysteme

Zu den in der DIVI verwendeten Scoresystemen zéteer anderem SAPS Il, SOFA sowie
der TISS-28 Score.

SOFA steht fur Sepsis-related Organ Failure AssestnEr ist ein von Experten der
European Society for Intensive Care Medicine (ES)@dstgelegter Konsens zur objektiven
Beschreibung der Organ(-dys)funktion — nicht nur Bepsis. Grundlage der taglichen
Erhebung (24-Stunden-Zeitraume) sind die jeweilshleshtesten Werte flr jedes
Organsystem. Zu diesen gehoren Lunge, Niere, Lébamrz/Kreislauf, Blut und das zentrale
Nervensystem.

Beim TISS-28 hingegen handelt es sich um eine Revides bekannten TISS (Therapeutic

Intervention Scoring System) von Cullen und Keei®. erfasst Uber therapeutische,
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diagnostische und pflegerische MalBhahmen den Zlstis Patienten. Die im TISS
enthaltenen 28 MalRhahmen werden auch als ,ltemz€itienet. Eigentlich sind es nur 23
verschiedene Items, von denen funf in ihrer Intéhszusatzlich abgestuft sind (z.B.
Verbandswechsel: keiner / Routine / haufig). Jatsas wird mit einem Punktwert versehen,
und die Summe dieser Punkte ergibt den eigentlich&8-28-Wert. Die TISS-Erhebung
erfolgt taglich, wobei jeweils der Zeitraum von @ is 24.00 Uhr zugrunde gelegt wird. Jede
Maflinahme, die auch nur an Teilen des ganzen Tadgistgt wurde, ist anzukreuzen.
Schwerpunkt dieser Studie ist der SAPS-II-Scorewkd auf den darauf folgenden Seiten

genauer erlautert.
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2.3 SAPS I

2.3.1 Hintergrund

SAPS Il wurde von Le Gall et al. im Jahre 1993 efiigrt, wobei der SAPS-II-Score in einer
multizentrischen Studie an Uber 13000 Patientenerscdhiedlicher Intensivstationen
entwickelt und validiert wurde. Er wurde von eimerropaischen/nordamerikanischen Studie
errichtet, an der Patienten von medizinischenuebischen und gemischten Intensivstationen
aus zehn europaischen und zwei nordamerikanisctigmdin teilnahmen. Er dient zur
Einschéatzung der Erkrankungsschwere von Intensemian auf der Basis physiologischer
Daten sowie zur Berechnung des Letalitatsrisikas$ eignet sich gut zur Klassifizierung von
Patientengruppen fur klinische Studien, epidemigide Untersuchungen oder fir
qualitatssichernde MalRnahmen [1].

Das besondere Feature des SAPS IlI, bei dem esusiclkein krankheitstibergreifendes
Klassifikationssystem handelt, liegt darin, dasssdr Score lUberwiegend an europaischen
Patientenkollektiven entwickelt wurde und somit ap#iische Gegebenheiten besser
reflektieren kann [1].

2.3.2 Aufbau

Die primare Intention des SAPS, der 1984 entwickeltde, war es das APACHE-System
durch Reduktion der Variablen von 34 auf 13 zu wéaehen [89]. 1993 wurde von Le Gall
eine Formel vorgestellt, die es ohne groRen Aufwamnchdglicht, jedem berechneten
Scorewert ein individuelles Letalitatsrisiko zuzdiwen [1]. Folglich kann man anhand einer
mathematischen Gleichung das Letalitatsrisiko aeis: GAPS-1I-Score berechnen. Dieses
nimmt linear zum SAPS-II-Scorewert zu.

SAPS Il ist aus 17 Variablen zusammengesetzt: zpliysiologische Variablen, das Alter,
den Aufnahmemodus (geplant chirurgisch, ungeplénuisch oder medizinisch) sowie
drei zugrunde liegende Krankheitsvariablen (mesastees Tumorleiden, maligne
hamatologische Erkrankung, AIDS) (s. Anhang S. B&helle 1). Zu den physiologischen
Parametern gehdren die Herzfrequenz, der systeliBthidruck, die Korpertemperatur, das
Verhdltnis von arteriellem Sauerstoffpartialdruckur z fraktionellen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration bei Beatmung (RP&0D.-Ratio), das Urinvolumen pro Tag, der
Serumharnstoffwert, der Leukozytenwert im Blut, de®Serumkaliumwert, der
Serumnatriumwert, der Serumbicarbonatwert, der rBeiltubinwert sowie der

neurologische Status, wofir die GCS angewandt wird.
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In den SAPS Il gehen die Scorewerte ein, die iredbrider ersten 24 Stunden nach
Intensivaufnahme am weitesten von der Norm abwaicimel somit von der Punktzahl her am
hochsten sind [41]. Je hoher der SAPS-II-Score umpsif3er ist der Schweregrad der

Erkrankung und demzufolge ist auch gleichzeitigRliegnose schlechter.

2.3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Der SAPS Il und die Hospitalletalitdt wurden vorv I8edizinischen und/oder chirurgischen
Intensivstationen in zwolf Landern erhoben. Pag&entdie junger als 18 Jahre waren,
Patienten mit Verbrennungen sowie kardiologisch@eRtn (Koronar- und herzchirurgische
Patienten) wurden ausgeschlossen. Patienten nbt&erungen wurden ausgeschlossen, weil
sie einerseits oft auf anderen Stationen als akgaenintensivstationen behandelt wurden und
andererseits bereits spezifische prognostischee®gstfiir diese entwickelt worden sind.
AulBerdem wurden kardiologische Patienten bei déwigklung und Validierung des SAPS
Il nicht mitberticksichtigt, obwohl es einige Hinweigibt, dass dieses System auch fiir diese
Patienten eine gute Performance aufweist [62]. \1dT45 eingeschriebenen Patienten
wurden 1593 Patienten aufgrund der Ausschlussiaitericht berticksichtigt. Somit blieben
13152 Patienten fur die Entwicklung und Validierusgs Modells Ubrig, wobei nach dem
Zufallsprinzip 65 % der Patienten in die Entwickysgruppe und 35 % der Patienten in die
Validierungsgruppe eingeteilt wurden. Bei Patiente#i denen Informationen beziglich des
Aufnahmegrunds (geplant chirurgisch, ungeplant wehisch oder medizinisch) fehlten,
konnten nicht in der Analyse mitberlicksichtigt wed weil sie nicht richtig bei der
Punktevergabe kategorisiert werden konnten. Aufgtikéche Weise wurden auch Patienten,
bei denen Informationen beziiglich der Beatmung Berechnung des Verhéltnisses von
arteriellem Sauerstoffpartialdruck zur fraktionalleaspiratorischen Sauerstoffkonzentration
(PaQ/FIO,-Ratio) nicht vorhanden waren, ausgeschlossenebassschluss nahm 155 Félle
von der Datenbank heraus, so dass der endgultiggsSkhan 12997 Patienten entwickelt und
validiert worden ist, davon 8369 im Entwicklungs:du4628 im Validierungskollektiv [41].

2.3.4 Grunde fur die Anwendung von SAPS Il

Die europaische/nordamerikanische Studie wurdehgfcihrt, um auf der einen Seite einen
neuen vereinfachten akuten physiologischen Scane,SAPS I, vorzustellen, und auf der
anderen Seite eine Methode zu entwickeln, die dsareSin eine Wahrscheinlichkeit der
Krankenhausmortalitat Uberfihrt. Logistische Regjmrsanalyse [8, 45-47] wurde dafir

verwendet, um das Auswahlen der Variablen, die S&RS Il bilden werden, das Festlegen
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von angemessenen Gruppierungen und die Punktduageilr jede Variable sowie das

Umformen des SAPS-II-Score in eine Krankenhaustatau erleichtern [41].

2.3.5 Entwicklung der 17 Variablen

Von den 37 Variablen, die gesammelt wurden, um 8aRS Il zu bilden, wurden nur 17
Variablen zum Schluss berucksichtigt, die im SARSedore enthalten sind. Variablen
wurden ausgeschlossen, wenn sie sich nicht auKdiekenhausletalitdt in den bivariaten
Analysen bezogen oder nicht notwendig waren, wedeae Variablen in dem multivariaten
Modell enthalten waren. Die Datenerhebung enthdsdimografische Informationen des
Patienten, alle Variablen, die erforderlich zur &#mung des originalen SAPS sind, eine
Reihe an neuen Variablen, die moglicherweise Bestdndes SAPS Il werden und den
Vitalstatus bei Krankenhausentlassung. Die neueniablean wurden vor Studienbeginn
aufgrund von klinischen Grinden gewaéhlt. Bei dewyspilogischen Variablen wurde der
schlechteste Wert innerhalb der ersten 24 Stundeh mtensivaufnahme berucksichtigt. Der
schlechteste Wert war als der Wert definiert, derhdichste SAPS Punktzahl im originalen
SAPS erhalten hatte. Punkte, die jeder Variableewigsen wurden, variierten von null bis
drei (fur die Temperatur) bis auf null bis 26 (flie Glasgow Coma Scale). Eine arterielle
Blutprobe ist nicht notwendig, wenn der Patienhhientiliert ist oder eine CPAP-Beatmung
(Continuous Positive Airway Pressure) erhalt. Fegierte Patienten wurde die GCS vor der
Sedierung berticksichtigt.

Jede der moglichen Variablen wurde wunabhangig inrbidung mit der
Krankenhausmortalitat beurteilt. Diese bivariatemaiisen wurden benutzt, um die
unabhangigen Variablen genauer zu untersuchen,inenk&einere Teilmenge zu ermitteln,
die im Zusammenhang mit der KrankenhausletalitéhtstJede statistisch signifikante
Variable wurde dann gegen den Vitalstatus bei Keahlusentlassung aufgetragen und die
LOWESS (locally weighted least squares) smoothingkkon [13] wurde verwendet, um
Intervalle fur jede Variable zu bestimmen [41].

2.3.6 Kalibrierung

Um die Leistung des Systems zu bewerten, wurdendrgess-of-fit Tests (Hosmer-
Lemeshow) [25-27, 43] sowohl bei der Entwicklungals auch Validierungsreihe
durchgefuhrt, um die Kalibrierung zu beurteilen sowdie Flache unter der ROC-Kurve bei
beiden Datensatzen ermittelt, um die Diskriminigran bewerten. Der p-Wert des goodness-

of-fit Tests fur den Entwicklungsdatensatz war 3,8Bieser p-Wert ist gro3 (>0,5), daher
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reflektiert das Modell sehr genau die wahre Maidéderfahrung im Entwicklungsdatensatz.
Im Validierungsdatensatz war der p-Wert fir dendymss-of-fit Test 0,104, was nahe legt,
dass das Modell die Mortalitat in einer Patientepge unabhangig von derjenigen reflektiert,

fur die das Modell entwickelt worden ist [41].

2.3.7 Diskriminierung

Die Flachen unter der ROC-Kurve [24] fur den SAPB waren 0,88 (95 %
Konfidenzintervall, 0,87 bis 0,90) im Entwicklungddnsatz und 0,86 (95 %
Konfidenzintervall, 0,84 bis 0,88) im Validierungddnsatz. Flachen dieser Gréf3e sind im

Allgemeinen anerkannt zu einer exzellenten Diskmierung beizutragen [41].

2.3.8 SAPS-II-Formel

Aus dem Entwicklungsdatensatz von 8369 Patienterdevieine Gleichung, die auf das

multiple logistische Regressionsmodell basiertweitelt, um den SAPS-II-Score in eine

Wahrscheinlichkeit der Hospitalmortalitat umzuformeSie enthalt zwei erklarende

Variablen, SAPS-II-Score und In(SAPS-II-Score 21).

Der erste Schritt, um die Krankenhausletalitat atebhnen, ist den logit (Patientendaten) wie

folgt zu berechnen, wobei In den nattrlichen Lapanus darstellt:

logit = Bo + 1 * (SAPS-II-Score) 4, * [In(SAPS-1I-Score + 1)] =
-7,7631 + 0,0737 * (SAPS-II-Score) + 0,9971 * [IASS-1I-Score + 1)].

Dieser logit ist zu einer Wahrscheinlichkeit der sgwalmortalitat mit der folgenden

Gleichung konvertiert:

Pr (y = 1logit) = 8%/1+€°9" wobei Pr (Predicted Death Rate) die vorhergesagte
Mortalitdtswahrscheinlichkeit darstellt und e emathematische Konstante von 2,7182818

ist, die die Basis des natirlichen Logarithmuséaseentiert [41].

2.3.9 Vergleich SAPS — SAPS I

Der SAPS 1l (17 Variablen) wurde mit dem alten SAR$4 Variablen) in der
Validierungsgruppe fir jeden Patienten verglichBrese Gruppe wurde gewahlt, weil diese
Patienten bei der Entwicklung des SAPS Il nichtimerdet wurden. Die Ergebnisse weisen

darauf hin, dass der SAPS Il eine signifikante ¥ederung in jeder Hinsicht anbietet und
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somit bedeutende Modifikationen vorgenommen worsiad, obwohl die meisten Variablen
dieselben sind. Auf3erdem wurden die Flache unteR@¥C-Kurve fur den alten SAPS und
SAPS Il sowie die Korrelation zwischen beiden Ssdyerechnet. Wahrend die Flache unter
der ROC-Kurve 0,80 fir den alten SAPS war, warbgien SAPS Il 0,86. Weiterhin war der
Korrelationskoeffizient zwischen dem alten und me8&PS 0,79, was nahe legt, dass nur 62
% der Variabilitat im SAPS Il durch den alten SA&8&Ilart werden kann. Dies deutet darauf
hin, dass der SAPS Il eine signifikante Verbessgfilver das originale SAPS System hinaus
darstellt [41].

2.3.10 Vorteile des SAPS I

Das Sammeln der Daten, die zur Berechnung des 3A®&®re notwendig sind, ist sehr
einfach und schnell. Es dauert weniger als funflkin pro Patient. Alle Variablen des SAPS
Il sind schnell verfigbar und erfordern weder spiziventse noch arterielle Blutentnahmen,
wobei alle Parameter genau definiert sind (s. AgHang8, Tabelle 2).

Eine der Ziele dieses Prognosemodells war es eiaspBhysiologie basiertes System zu
behalten. Jedoch wurden die Kriterien fir die Kaditung und Diskriminierung durch das
EinschlieBen der chronischen Vorerkrankungen Dbetiiélc verbessert. Wie mit einem
beliebigen System, das auf klinische Messungeretiastellen fehlende Werte ein Problem
dar [50]. Dieses Problem ist im Allgemeinen duraef Ainnahme gel6st worden, dass Werte,
die bei der medizinischen Aufnahme nicht protokotlibzw. erhoben wurden, innerhalb des
Normbereichs liegen. Dieselben Regeln wurden augh den SAPS 1l befolgt, weil
beispielsweise in manchen Landern das Serumbitirmocht systematisch gemessen wird.
Ahnlich ist es auch bei den Blutgasen, die niclpisisherweise bei allen nicht ventilierten

Patienten gemessen werden [41].

2.3.11 Nachteile des SAPS i

Manche Systeme erfordern eine einzige Diagnose, dian Sterbewahrscheinlichkeit zu
schatzen. Beim SAPS Il wird die Sterbewahrschdiklkit aus dem Score durch das
Anwenden einer logistischen Regressionsgleichungekdi berechnet, ohne Punkte
hinzuzufiigen oder irgendeine Art der Korrektur flie Diagnose durchzufiihren. Diese
Entscheidung wurde vor Studienbeginn getroffen, deit Annahme, dass die Auswahl einer
einzigen Diagnose zu schwierig fiir die meistennsiepatienten ist [3]. Wahrend manche
Patienten entsprechend einer spezifischen, einfiacimel einzigen Diagnose kategorisiert

werden kdnnen, ist dies in der Regel nicht der. Fialder Tat war es in der Studie nur bei
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37% der Patienten mdglich sie nur in eine Diagnassjorie zuzuordnen. Wenn
Intensivpatienten mehrere Diagnosen haben, ist feproblematisch die Wichtigste zu
wahlen. Andere Systeme verlangen, dass die wichtiDgagnose festgelegt wird, wodurch
sich das Letalitatsrisiko als Ergebnis demzufolgetsprechend der gewahlten Kategorie,
verandert.

Wahrscheinlichkeiten machen nur dann Sinn, wenmalsiegesamtes Risikomald verwendet
werden. Sie konnen nicht genau sagen, welche bha im Krankenhaus versterben
werden, nur dass ein Patientenanteil mit dersélidahrscheinlichkeit voraussichtlich sterben
wird [49]. Der Wert des SAPS-II-Score und die Wahesnlichkeit sind nicht primér dazu da
das Letalitatsrisiko fur einen einzelnen bzw. bestten Patienten zu schatzen. Dies ware nur
in der Theorie interessant, weil das beobachtetiedine fur einen individuellen Patienten
nur null (Uberlebt) oder eins (verstorben) seinrkawéahrend es vielleicht nttzlich fur
Familienangehdrige sein konnte zu wissen, wie libelgeschatzte Sterbewahrscheinlichkeit
ist, ware es selten angemessen solche Informationam benutzen, um

Behandlungsentscheidungen zu beeinflussen [41].

2.3.12 Nutzung in unterschiedlichen Landern

Es gibt grol3e Unterschiede in der Nutzung einesegegamen Score Systems, wenn man es
fur Patienten in verschiedenen Landern anwendet §&3 87]. Es wird vermutet, dass
Faktoren, die sich nicht direkt auf den Erkrankwsasveregrad beziehen und auch nicht im
SAPS Il berucksichtigt werden, die prognostischestuag beeinflussen [63]. Dieses wirde
daflr sprechen, dass die Leistung auch von derniZmsmsetzung der Bevolkerung abhangt
sowie, dass sich die Unterschiede der beobachtetelen erwarteten Verstorbenen eher auf
die ungemessenen Unterschiede als auf die kliniselstung der Intensivstationen bezieht.
Denn in Europa gibt es groR3e Unterschiede untedmtensivstationen, sei es in strukturellen
oder organisatorischen Aspekten, was den SAPSedieSeeeinflusst. Deshalb sollte man mit
groBer Vorsicht und Sorgfalt die klinische Leistungn Intensivstationen verschiedener
Lander bewerten. Viele sind der Ansicht, dass d@istung von diesen Vorhersagemodellen,
vor allem wenn man sie in verschiedenen Bevilkeznrenwendet, stark variieren kann [63,
66].

2.3.13 Vorhersagekraft fur die Behandlungsdauer vointensivpatienten
Bei kritisch kranken Patienten tragen die Dauer ldeznsivtherapie und Verweildauer im

Krankenhaus zu den Krankenhauskosten bei [81]. INelee Erkrankungsschwere und dem
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dadurch bedingten diagnostischen und therapeutischeifwand [14] wird der
Kostenaufwand auch von der Krankenhausverweildaeeinflusst.

Fur Verstorbene ist die Behandlungsdauer auf deensivstation signifikant langer,
wohingegen die Gesamtverweildauer im Krankenhagrsfédant kirzer ist. Jedoch hat man
in Studien festgestellt, dass die Gesamtkrankekoaten der verstorbenen Intensivpatienten
nur geringfuigig und nicht signifikant tber denen dberlebenden sind. SAPS Il ist zur
Outcome-Evaluation geeignet [29, 31, 71, 92] undest ebenfalls zur Beurteilung der

Effizienz von Intensivstationen in der Lage zu 4éid, 71].

2.3.14 SAPS Il bei Trauma-Patienten

Mehrere Score Systeme wurden zur Evaluation voruriaaPatienten entwickelt. Dazu
gehoren Trauma and Injury Severity Score (TRISS),[Injury Severity Score (ISS) [4]
sowie Revised Trauma Score (RTS) [11].

SAPS Il ist jedoch nicht in der Lage die Erkrankssahwere bei Trauma-Patienten zu
beschreiben und ist deswegen fur diese ungeeigfgtHr ist ein exzellentes System um den
Erkrankungsschweregrad bei allgemeinen Intensiestdatienten abzuschatzen, jedoch
nicht bei Patienten mit groRerem Trauma. Er weistarz eine zufriedenstellende
diskriminierende Leistung bei Trauma-Patienten gedloch ist die Kalibrierung bei den
meisten Trauma-Patienten unzureichend [60, 73hescendere bei denjenigen, die operiert
wurden und bei Patienten, die unter 60 Jahre alt, dlenn er Uberschatzt bei diesen die
Mortalitat. Infolgedessen starben weniger Patieatsrvorhergesagt wurde. Dagegen wird die
Mortalitat bei Trauma-Patienten, die nicht operigmtd somit konservativ behandelt wurden
und bei Patienten, die alter als 60 Jahre sindhtniberschatzt, wobei die physiologischen
Merkmale im Vordergrund stehen und nicht das Tragelhst. Dieses liefert die Tatsache,
dass bei alteren Patienten die physiologischen Mald& und nicht das Trauma selbst das
Ergebnis entscheidend beeinflussen [73].

Die Ergadnzung des SAPS Il zum TRISS hingegen vedreslie Risikoadjustierung und

somit Beurteilung kritisch kranker Trauma-Patienté3).

2.3.15 SAPS Il bei herzchirurgischen Patienten

Es gibt auch Studien, die Patienten mit Myokardktfasowie herzchirurgische Patienten
berilicksichtigt haben, obwohl diese eigentlich nifimt das originale SAPS-II-Modell
geeignet sind, bei denen die Leistung des SAP®dt hervorragend war [75, 79]. Bei der

Analyse durch den Ausschluss dieser Patientengrigteman keine Verbesserung der
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Kalibrierung festgestellt. Im Gegenteil, in der $Suppen-Analyse lieferten die
Herzpatienten wesentlich bessere Ergebnisse inKdébrierung und Diskriminierung als
viele andere Patientengruppen. Somit besitzt dd?PSHA auch die Fahigkeit Patienten mit

kardiovaskularen Erkrankungen genauso gut zu bewertd einzuschatzen [57].

2.3.16 SAPS Il - angepasster SAPS Il — erweitert&APS I

Man hat eine retrospektive Studie durchgefuhrtchveldie Kalibrierung und Diskriminierung
des originalen SAPS II, eines angepassten SAPS&nieseines erweiterten SAPS Il ermittelt
hat. Bei dem erweiterten SAPS Il wurden sechs V&era hinzugefugt (s. Anhang S. 90,
Tabelle 3), die routinemallig auf den Intensivsteio gesammelt werden ohne den
Arbeitsaufwand zu erh6hen.

Es handelt sich dabei um Parameter, die leicht estimnmen sind und genauso wie die
anderen Variablen innerhalb der ersten 24h nadns$ntaufnahme gesammelt werden. Zu
diesen gehdren unter anderem das Alter, das Gebkthtiie Krankenhausverweildauer vor
der Intensivaufnahme, der Patienten-Standort vgnbivaufnahme (Notfallaufnahme, auf
Station im selben Krankenhaus, anderes Krankenhad®} klinische Kategorie
(medizinischer Patient oder anderer) sowie ob ktuxikation vorliegt.

Weiterhin wurden keine Diagnosen bericksichtigtil veeif der einen Seite die meisten
Intensivpatienten mehrere Diagnosen hatten undl@uénderen Seite man ein angemessenes
Modell entwickeln wollte, das zur Evaluierung dezrfdrmance von Intensivstationen fur
Patienten mit spezifischen Diagnosen dient.

Die beiden Prognosemodelle sind vom originalen SAPf@rgeleitet. Der angepasste SAPS
Il ist durch das folgende logit charakterisiert:

logit = -8,1834 + 0,0467 * SAPS Il + 1,3287 * [0§APS Il + 1)

Das logit des erweiterten SAPS-II-Modells ist wodgt:

logit = -14,4761 + 0,0844 * (erweiterten SAPS 115;6158 * log (erweiterten SAPS Il + 1)

Alle drei SAPS-II-Modelle haben ordentliche zufeedtellende Fldchen unter der ROC-

Kurve (0,858-0,879) geliefert. Trotz allem war ddeskriminierung mit dem erweiterten

SAPS Il signifikant besser als mit den anderendeiodellen. Es gab jedoch unter den drei

Systemen groRere Unterschiede bei der Kalibrie(engnhang S. 91, Tabelle 4).
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Das originale SAPS-lI-Modell Uberschétzte deutlichie Mortalitat und wies eine
unzureichende einheitliche Anpassung auf. Die Aspag des SAPS Il verbesserte zwar die
Kalibrierung (p=0,78), aber nicht die einheitlich®npassung. Eine gute einheitliche
Anpassung wurde durch den erweiterten SAPS llahteMit diesem Modell waren auch die

SMR-Werte flur die Patientensubgruppen nicht sigaift unterschiedlicher als eins [39].

2.3.17 Zusammenfassung — SAPS I

Der SAPS I, basierend auf eine groR3e Stichprob@atrenten, liefert eine Vorhersage der
Sterbewahrscheinlichkeit ohne eine Aufnahmediagradsestimmen, was die Evaluation der
Leistung von Intensivstationen ermdglicht [41].

Die Anwendung des SAPS Il als Prognosesystem zmt#iang der Hospitalletalitat fur
internistische [80] und chirurgische [1] Intensitipaten wurde in Studien bestatigt. Es eignet
sich somit zur Klassifikation der Erkrankungsschavdrsei Intensivpatienten sowie zur
Klassifizierung von Patientengruppen fur klinisch&tudien, epidemiologische
Untersuchungen oder qualitatssichernde Mal3nahnjen [1

Im Laufe der Zeit veralten Vorhersagemodelle wie 8APS Il [18], so dass sie an die
aktuelle Intensivbevdlkerung angepasst werden mig® 63]. Dieses liegt unter anderem
daran, dass der SAPS Il dann nicht mehr gut kelibfb7]. Er muss erneut kalibriert werden,
um die Verwendbarkeit fur die Qualitatsversorgunflatensivstationen zu optimieren [9].
Um die Leistung von Score Systemen zu verbessétnegi zwei Methoden, die Anpassung
eines Modells [42, 60, 63] sowie das Hinzufiigen waiteren Variablen zum Score System
[33].

2.3.18 SAPS 3

Der SAPS 3 stellt eine Weiterentwicklung des SARSebre dar.

In der SAPS 3 Studie wurden Daten prospektiv tbsik&faktoren und Outcomes in einer
heterogenen Kohorte von Intensivpatienten bzw.rmatgonalen multizentrischen Kohorte
von kritisch kranken Patienten gesammelt. Das dasl SAPS 3 ist es das SAPS-1I-Modell zu
aktualisieren und somit ein neues, verbessertegnBsemodell zur Risikoeinschatzung bei
kritisch kranken Patienten zu entwickeln. Er s Brkrankungsschwere abschatzen und den
Vitalstatus bei Krankenhausentlassung vorhersagas,auf die Daten der Intensivaufnahme
basiert [59].

Der Grund warum man diese Studie durchgefuhrt lagt,unter anderem daran, dass die

Ausgangslinie, die von SAPS Il verwendet wurde, gorer Datenbank hergeleitet wurde, die
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in den frihen 90ern erhoben wurde. Seit dieser gadit es Verdnderungen in der Pravalenz
von groReren Krankheiten und in der Verfugbarkad d\nwendung grofRerer diagnostischer
und therapeutischer Methoden, die mit einer Verlagg der unzureichenden Kalibrierung
alterer Modelle wie SAPS Il verbunden waren. AuBerdwurde SAPS Il von einer
Datenbank entwickelt, die ausschliel3lich von P&tienaus Europa und Nordamerika
aufgebaut worden war. Dieses Kollektiv kann niggréasentativ fur die Patientenvielfalt und
arztliche Praxis sein, die die Realitat der Intem&dizin in der restlichen Welt darstellt, wo
strukturelle und organisatorische Unterschiede s@teinlich Einfluss auf das Outcome
haben [5]. Weiterhin sollte der Anwender in der éagpin zwischen den Datenbanken zu
wéhlen, d.h. eine globale Datenbank, welche einedl3egen Vergleich der ortlichen
Gegebenheiten liefert und eine regionale Datenbaalche einen besseren Vergleich mit den
Intensivstationen in geografischer Nahe, aber zstdraabnehmender Vergleichbarkeit mit
Intensivstationen in anderen Teilen der Welt liefBartber hinaus ist man durch den Einsatz
von Computern in der Lage ein neues Vorhersagempda&ntwickeln, was auf eine digitale
Datenanschaffung und -analyse mit nur geringen rdoieeden bei den Definitions- und
Anwendungskriterien basiert [67].

Auf statistischer Ebene gibt es einen Bedarf nadereAnderung, um die hierarchische
Beschaffenheit der Daten zu bertcksichtigen [19-Z8rzeitig gebrauchliche allgemeine
Vorhersagemodelle beachten nicht die Existenz bas.Vorhandensein von klinischen und
nichtklinischen Faktoren auf dem Level der Intesstion, welche eine wichtige Auswirkung
auf die Prognose haben kdnnen. Stattdessen nehmem,sdass diese Faktoren entweder
nicht wichtig oder zufallig bei grof3en Patientedkiliven aufgeteilt sind und die Variation
zwischen den Intensivstationen klein ist. Wenn\éggiation zwischen den Intensivstationen
jedoch nicht vernachlassigbar ist, wird es die &adigkeit der Gleichungen gefahrden, die
zur Berechnung der Vorhersagemortalitdt dienen.téilgn betrachten die verdffentlichten
Modelle die Beziehung zwischen Leistung und Erktengsschwere als konstant und das mag
nicht zutreffen, da die Performance innerhalb vaorersivstationen entsprechend des
Erkrankungsschweregrades der Patienten variieranm k&2, 83]. Um dieses Problem zu
bewaltigen hat man sich entschieden eine neuee§igafir die Entwicklung des SAPS 3
einzuschlagen und statistische Modelltechniken aernden, die die Clusterbildung von
Patienten innerhalb von Intensivstationen kontodh, anstatt die Unabhangigkeit von
Beobachtungen anzunehmen [67].

24



2 Material und Methode

2.4 Gutekriterien von Scores

2.4.1 Tests zur Uberpriifung der Leistung von Scores

Die Leistung eines Modells muss in einem Patierd#ektiv demonstriert werden, welches
unabhangig von dem ist, das zur Entwicklung des teBys verwendet wurde.
Validierungsgruppen wurden entweder durch das HEmeller Daten bei einer neuen
Patientenkohorte oder durch das zuféllige Aufteg@mer vorhandenen Datenbank in zwei
Teile zusammengestellt — eins zur Entwicklung dexlélls und das andere zur Validierung
[37, 44].

Fur die Anwendung von Scores, die sich auf den mg#lea Erkrankungsschweregrad
beziehen, miussen deren Leistung zunachst durch WesDiskriminierung und Kalibrierung
nachgewiesen werden [42]. Wéahrend sich die Diskienung auf die Fahigkeit bezieht
zwischen Uberlebenden und Versterbenden zu untdmh konzentriert sich die
Kalibrierung auf die Genauigkeit der Vorhersage Mortalitdt, wenn man die Zahl an
vorhergesagten und beobachteten Verstorbenen i[85, 57]. Dieses ist sehr wichtig,
denn eine falsche Kalibrierung kann zu falschenussiiolgerungen fliihren. Aul3erdem ist es
sinnvoll, eine Anpassung von Scores durchzufiihidie, den Erkrankungsschweregrad
angeben, wenn die Kalibrierung des Score Systemareichend ist, insbesondere fur die

Anwendung bei spezifischen Patientengruppen [485483F5].

2.4.2 Bewertung von Scores

Wie ,gut” ein Score ist oder ob er in einer klirien Situation geeignet ist, wird anhand der
Eigenschaften des Scores als Messinstrument (RieligbValiditat, Gute) und an der
Anwendbarkeit in der betrachteten Situation (Medsdig Anwendbarkeit) gepruft.

2.4.3 Reliabilitat

Reliabilitat beschreibt die Genauigkeit mit dereelBicoremessung durchgefiihrt werden kann,
d.h. wie genau ein Score wiedergegeben werden Kaomit geht es bei der Reliabilitat
darum, ob der Score das, was er misst, genau utéisskch misst. Reliabilitat ist darauf
fokussiert, wie etwas gemessen wird und nicht wasMessung bedeutet. Ein Score kann
sehr zuverlassig sein ohne irgendeine Bedeuturigalzan. Kriterien fur eine gute Reliabilitat
sind folgende: gut definierte Punkte, klare unddeutige Auswahl an Messwerten sowie
festgelegte Anweisungen im Falle von fehlenden iRatarn. Um die Reliabilitat von einem

Messinstrument zu beweisen, kann man Test-Retastrdiichungen durchfihren (Intra-
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Rater-Reliability) oder die Anwendung des Scoregldwerschiedene Personen vergleichen
(Inter-Rater-Reliability) [69-70].

2.4.4 Validitat

Ein Score ist valide, wenn er tatsachlich das msas er beabsichtigt zu messen. Ein Beweis
fur Validitat ist die sogenannte ,Face Validity*,aw bedeutet, dass die verwendeten
Parameter offensichtlich mit dem Ziel des Scoresgifose, Schweregrad, Therapieaufwand)
korrespondieren. Eine mehr formale Methode, umGlit#igkeit von Schweregrad-Scores zu
Uberprufen, ist es Untergruppen mit steigenden épasametern zu bilden. Diese sollte im
Durchschnitt einen linearen Anstieg der Morbiduat Mortalitat zeigen. Andererseits sollten
Patienten mit unterschiedlichem klinischen Outco@m®. Uberlebende und Verstorbene)
entsprechende Unterschiede bei den initialen WelésnSchweregrad-Scores aufweisen [69-
70].

2.4.5 Messbarkeit

Die gute Messbarkeit von einem Score ist von defidbarkeit der notwendigen Parameter
abhangig und von der Zeit, die erforderlich ist d&tore zu ermitteln. Umso komplexer

Variablen in einem Score sind, und aufwendige Wutelungen wie spezielle Labortests oder

Berechnungen notwendig sind, umso mehr verschlgdith die Messbarkeit [69-70].

2.4.6 Gute

Die Gute von prognostizierenden Scoresystemen kamvor allem daran erkennen, ob sie
in der Lage sind zwischen Uberlebenden und Versteten gut zu differenzieren
(Diskriminierung), und zwar in allen Risikobereich@alibrierung). Andererseits sollte auch
die Gesamtprognose gut mit dem tatséchlich beobsht Outcome Ubereinstimmen
(Prazision) [69-70].

2.4.7 Anwendbarkeit

Bei der Nutzung eines Scores ist es wichtig zuevissb die betreffende Erkrankung oder die
betrachtete Patientengruppe mit dem ubereinstimvetches die Entwickler des Scores
betrachtet hatten.

Wenn die Patienten oder das Krankheitsbild nichtnliéh sind, miuissen
Validierungsuntersuchen der Anwendung des Scoreausgehen. Wenn die Anwendung

eines Scores in einer bestimmten Patientengrupeelm einem gewissen Krankheitsbild in
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der Literatur nicht berichtet wurde, muss eine eg¥aliditdtsstudie durchgefihrt werden,

wodurch mdglicherweise die Aussagekraft des Scairegeschrankt wird [69-70].

2.4.8 Klinische Relevanz

Bei der Auswahl eines Scores zur Patientenbesahrgiloder als Zielgréf3e in klinischen
Studien ist es bedeutsam, dass die Ergebnissesdtlimjut interpretierbar und eventuell
beobachtete Unterschiede klinisch relevant sind.Sgiorewert ist nur dann verwendbar und
verstandlich fir jemanden, der sich intensiv miséim Score auseinandergesetzt hat. Deshalb
sollte ein im Allgemeinen akzeptierter und haufigyewendeter Score einer Neuentwicklung

vorgezogen werden, weil er somit Vergleiche zu agrdéntersuchungen ermdglicht [69-70].

2.4.9 Diskriminierung

Die Qualitat eines Score-Systems lasst sich mitrereh Kriterien prifen. Dazu gehdren die
Diskriminierung, Prazision sowie Kalibrierung.

Unter Diskriminierung versteht man die Fahigkeihes Scores zwischen bestimmten
Patientengruppen unterscheiden zu konnen, so zBisclzen Uberlebenden und
Versterbenden.

Dazu zahlt unter anderem die mittlere Differenz Scorewert zwischen Uberlebenden und
Verstorbenen. Je groRer der Unterschied zwischeerléd®enden und Verstorbenen desto
besser ist die Diskriminierungsfahigkeit eines magfischen Scores.

Ein weiteres wichtiges Score-Kriterium ist die Rigkeit der Score-basierten Prognose. Dazu
muss der Scorewert in eine ja/nein-Aussage tramsfotr werden, was mit Hilfe eines Cut-
off-Punktes erreicht wird. Bei Score-Systemen, dewdert direkt als Uberlebens- oder
Versterbewahrscheinlichkeit aufgefasst werden khegt der Cut-off-Punkt in der Regel bei
0,5 oder 50 %, wobei jedoch auch jeder andere @memzbenso mdglich ist. Anhand des
tatsachlich eingetretenen Outcome kann man dietiBkeht der Vorhersage ermitteln.

Im Hinblick auf die Vorhersage der Letalitat eingsores sind folgende Definitionen von
Bedeutung:

Die Sensitivitat gibt den Anteil der vorhergesagt@rstorbenen (Richtigkeit der Prognose)
bezogen auf alle tatséchlich verstorbenen Patieswterd.h. ob der Score in der Lage ist die
verstorbenen Patienten zu erfassen.

Die Spezifitait dagegen gibt den Anteil der vorheeggen Uberlebenden (Richtigkeit der

Prognose) bezogen auf alle tatsachlich UberlebeRd¢ienten an, d.h. ob der Score in der
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Lage ist die Uberlebenden Patienten zu registriened moglichst wenige Uberlebende
falschlicherweise als ,versterbend” zu prognosteae

Der positive Vorhersagewert gibt den Anteil der athtig vorhergesagten Verstorbenen
(Richtigkeit der Prognose) bezogen auf alle vomr&atds ,versterbend” Vorausgesagten an,
d.h. wie oft ist die vom Score vorhergesagte Maétdprognose zutreffend.

Der negative Vorhersagewert gibt hingegen den Arder als richtig vorhergesagten
Uberlebenden (Richtigkeit der Prognose) bezogen aflef vom Score als ,iiberlebend*
prognostizierten Patienten an, d.h. wie oft iskeeBtore-basierte Prognose des Uberlebens
richtig.

Der Cut-off-Wert beeinflusst die Sensitivitat undeSifitat. So verschlechtert sich bei hohen
Cut-off-Werten die Sensitivitat zugunsten der Sfi@zj d.h. es werden immer weniger
tatsachlich Verstorbene erfasst, wohingegen imnehrridberlebende (unterhalb des Cut-off-
Punktes) ermittelt werden. Bei niedrigen Cut-off{¥¥a ist die Tendenz gegenlaufig.

Wenn der Cut-off-Punkt beispielsweise bei 0,35t)iegnn wiirde vorhergesagt werden, dass
alle Patienten deren Mortalitdtswahrscheinlichk@if35 oder groRer ist, versterben,
wohingegen bei Patienten deren Wahrscheinlichk&iné&r als 0,35 ist die Prognose
,Uberleben“ bedeuten wiirde.

Die sogenannte ROC-Kurve (Receiver Operating Charmatic Curve) [23-24, 93] erhalt
man, indem man fur jeden Cut-off-Punkt Sensitivithtl Spezifitat in ein Diagramm eintragt
und diese miteinander verbindet. Wéahrend die Absziden Anteil der Falsch-Positiven
darstellt, reprasentiert die Ordinate den Antell Re&chtig-Positiven (Sensitivitat). Je hoéher
die richtig-positive Rate im Verhdltnis zur falspbsitiven Rate ist, umso grof3er ist die
Flache unter der ROC-Kurve (s. Bild 1).

Der Punkt links unten im Diagramm entspricht demindtmoéglichen Cut-off-Wert, der alle
Patienten als ,versterbend” prognostiziert (100 énsgiv, 0 % spezifisch), der Punkt rechts
oben im Diagramm hingegen entspricht dem gro3taro@iwWert, d.h. alle Patienten werden
als ,Uberlebend” bezeichnet (0 % sensitiv, 100 %zgsch). Der Verlauf der Kurve
zwischen diesen Extremen stellt zusammenfassengrdgnostische Qualitat eines Scores
dar. Ein Score diskriminiert umso starker, je wesieh seine ROC-Kurve in die obere linke
Ecke bewegt (hohe Sensitivitat und hohe Spezifita$) resultiert im ginstigen Fall eine
gekrimmte, parabelartige Kurve. Ein Score ohnedeglprognostische Information wirde
dagegen einen diagonalen Verlauf aufweisen. Diegésde auf einen Zufallsprozess

hindeuten.
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Interessant ist auch die Flache unter der ROC-K@AC = Area Under the Curve). Sie
kann Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei geORBkerte mit einer besseren Glte
einhergehen. Wenn der Wert nahe 0,50 liegt, ist.distung des Modells nicht besser als ein
Munzwurf. Modellentwickler sind dann normalerwerseht zufrieden auf3er wenn die Flache
unter der ROC-Kurve des Modells 0,70 tberschreitet.

Bild 1 ROC-Kurve

richtig positive (TPF)

Flache‘unter der ROC-Kurve
ea under Curve (AUC)

falsch positive (FPF)

2.4.10 Prazision

Bei der Prazision handelt es sich um ein Kriteriudas die tatsachlich beobachtete
Mortalitdtsrate mit der vorhergesagten Mortalit@tsr (Mittelwert der Einzelprognosen)
vergleicht und somit die Ubereinstimmung der Pregneines Scores mit dem tatsachlichen
Outcome beschreibt. Es ist ein MaR fir die Ubet@maung zwischen unabhangigen
Messergebnissen unter festen Bedingungen. Liegeo ahehrere Messwerte dicht
beieinander, so hat die Messmethode eine hohesitnazi

Ein Score, der jedem einzelnen Patienten die geicturchschnittlich zu erwartende
Gesamtmortalitdt prognostiziert, ware sehr préazige, sich im Mittel genau die
Gesamtmortalitat als Prognose ergibt, wirde abehtniwischen Uberlebenden und
Verstorbenen differenzieren.

Haufig beschreibt man das Verhaltnis von beobaehtet erwarteter Mortalitat auch mit
Hilfe eines Quotienten, der Standardisierten Maétsrate (SMR) [38, 74]. Die Division der
tatsachlichen Letalitatsrate durch die erwartetée Raigibt die SMR. Diese ermdglicht es
verschiedene Fachabteilungen mit unterschiedliblvec erkrankten Patienten untereinander
zu vergleichen. Wenn SMR = 1 ist, so entsprichtBBebachtung genau der Prognose, ist sie
dagegen grol3er als 1, sind mehr Patienten verstalseerwartet, und bei Werten unter 1

liegt die Prognose hoher als die tatsachliche Mtitarate.
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2.4.11 Kalibrierung

Kalibrierung  beurteilt den Grad der Ubereinstimmungder  geschétzten
Mortalitatswahrscheinlichkeit, welche mit einem Mdld ermittelt worden ist und der
eigentlichen Mortalitat. Sie kann statistisch dudid@ Anwendung von goodness-of-fit Tests
nach Hosmer-Lemeshow [25-27, 43] evaluiert werd&j. [Wenn die beobachtete Anzahl an
Versterbenden der durch das Modell vorhergesagieall weitgehend entspricht, dann kann
die Kalibrierung als zufriedenstellend angesehendare Um die Kalibrierung zu prifen
werden Patienten entsprechend ihrer Letalitat inp@en geordnet. Typischerweise werden
zehn solcher Gruppen gebildet, wobei jede ungefdi@selbe Anzahl an Patienten
(sogenannte ,Risikodezilen®) enthalt. Um die vodemagte Anzahl an Versterbenden in einer
Gruppe zu erhalten, werden die Mortalitdtswahrstdlobikeiten fur alle Patienten in dieser
Gruppe zusammengefasst. Goodness-of-fit Tests erehgin die beobachtete mit der
vorhergesagten Anzahl an Versterbenden sowie dobdwmhtete mit der vorhergesagten
Anzahl an Uberlebenden in jeder Patientengrupper f@sultierende Wert kann zur
Entscheidung verwendet werden, ob die kombinierski®panz zwischen beobachtetem und
vorhergesagtem Outcome Uber alle Gruppen innertatbVariabilitdt der Kohorte liegt.
Wenn grol3e Unterschiede vorliegen, reflektiert dédedell das Outcome in dieser
Patientenkohorte nicht korrekt [37].

2.4.12 Konfidenzintervall

Das Konfidenzintervall [2, 17, 22] ist der Unsicheitsbereich fur die Schéatzung eines
bestimmten, nicht bekannten Parameters. Ein 95 #dil@nzintervall beispielsweise enthalt
den gesuchten Parameter mit einer Wahrscheinlithk@n 95 %. Aus dem
Konfidenzintervall lassen sich Schlisse bezlglieh statistischen Signifikanz ziehen [7].
Dazu muss man sich den Standardfehler, p-Wert sagi® 95 %-Konfidenzintervall

anschauen:

Kl (95 %) = Wert/Koeffizient +/- 1,96 * S.E.

Wenn die Zahl ,0“ nicht im 95 %-Konfidenzintervalbrkommt, dann ist der p-Wert < 0,05
(5 %) und es liegt somit eine statistische Sigatfik vor.

Das 95 %-Konfidenzintervall ist derjenige Bereichdem der wahre Messwert mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95 % liegt. Der wahre Waetteigentlich unbekannt und wirde sich

nur durch ,unendlich” viele Messungen bestimmersdéas Der wahre Messwert wird aber
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approximiert durch den sog. ,Point estimate” (=aler Messwert), der im Zentrum des
Konfidenzintervalls liegt. Das Konfidenzintervalledchreibt die Unsicherheit Gber die
Zuverlassigkeit der Aussage zur Effektgréf3e. DieitBrdes Konfidenzintervalls hangt u.a.
von der Zahl der in die Studie eingeschlosseneriah und der Standardabweichung [36]
ab und wird mit zunehmender Patientenzahl und abeaber Standardabweichung enger,
d.h. die Effektgrof3e kann praziser geschétzt werdizar Vorteil, die Genauigkeit von
Messresultaten mit Hilfe von Konfidenzintervallemzageben, liegt darin, dass die
Verlasslichkeit der Resultate quantifiziert werdemn. Der p-Wert, besagt lediglich, ob ein
Resultat statistisch signifikant ist oder nichgdi&aber keine Aussage Uber die quantitativen

Unterschiede zu.

2.4.13 p-Wert

Die statistische Signifikanz (p-Wert, p = probdpjli sagt aus, wie gro3 die
Wahrscheinlichkeit ist, dass der gemessene Untesatem Zufall entspringt. p < 0.05
bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit kleiner abk% %st, dass der gemessene Unterschied
zwischen den zwei Vergleichsgruppen nur auf Zufaliuht. Die statistische Signifikanz ist
von der GroR3e der untersuchten Population abhawggn die Population gentigend grof3 ist,
erlangen schon kleine Unterschiede zwischen zwap@an statistische Signifikanz. Der p-
Wert ist ein rein statistischer Ausdruck und saghts aus Uber die klinische Relevanz des
Ergebnisses. Wenn die Signifikanz von Effektenrpetiert wird, sollten p-Werte immer im

Zusammenhang mit Konfidenzintervallen verwendetdesr
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2.5 Statistik

2.5.1 Regressionsanalyse

Die Regressionsanalyse ist ein komplexes Verfatdas,zu den am héaufigsten verwendeten
statistischen Analyseverfahren zéhlt. Sie wertathtninur einzelne Variablen aus oder
untersucht den einfachen Zusammenhang zwischen ¥a&gablen, sondern betrachtet
mehrere Variablen gleichzeitig. Ziel ist es, dies@mmmenhange zwischen einer (abhangigen)
Variablen auf der einen Seite und mehreren (enkter) Variablen auf der anderen Seite
aufzuzeigen, d.h. inwieweit kann man anhand dert&Vaus den erklarenden Variablen auf
den Wert der abhangigen Variablen schlie3en. Dgslifiis der Regressionsanalyse ist eine
Gleichung, mit der man aus den Werten der erkl&endariablen einen (bestmdglichen)
Schatzwert fur die abhangige Variable berechnen kan

Mit der Regressionsanalyse wird ein Modell untelnsuin dem eine abhangige Variable
durch eine oder mehrere andere Variablen erklad.winbekannt ist hierbei jedoch zumeist,
wie die einzelnen Angaben miteinander verknupftdear missen, um einen verninftigen
Schéatzwert fir die Zielgrol3e zu erhalten. Genasgediesoll mit Hilfe der Regressionsanalyse
beantwortet werden.

Der Zusammenhang zwischen den unabhangigen Paranaié der einen Seite und der
abhangigen Variable (Zielgro3e) auf der andererieSésst sich auch als mathematische
Formel in einer so genannten Regressionsgleichargjedlen:

a + hh * unabhangige Var+ ... + b, * unabhangige Var= abhangige Var (Zielgrolie)

Die ZielgroRe ergabe sich danach aus einem kowestéhockelbetrag (a), der sich je nach
unabhangiger Variable um einen bestimmten Faktodrdgroder verringert. Wie stark dabei
genau der Einfluss der einzelnen erklarenden Viemalst, hangt in dieser Formel von den
zunachst noch unbekannten Koeffizientgrab. Die Aufgabe der Regressionsanalyse besteht
nun darin, genau diese Koeffizienten und auch asistanten Sockelbetrag zu schatzen.
Naturlich wird der in dem Modell unterstellte Zusaenhang in Wirklichkeit niemals genau
so zutreffen, wie er in der Regressionsanalyse dbem ist. Selbst wenn ein sehr enger
Zusammenhang zwischen den einzelnen erklarendeamiétarn auf der einen und der
ZielgroRe auf der anderen Seite besteht, wird kestserstandlich niemals moglich sein, aus
den unabhangigen Variablen exakt die ZielgroReezadhnen. Vielmehr kann man im besten

Fall eine Schéatzung fur die ZielgroR3e erhalten, itbffentlich einigermalRen zuverlassig ist
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und die tatsachliche Zielgrol3e moglichst genadit.tidenau darin besteht auch die zentrale
Aufgabe der Regressionsanalyse, namlich die Paesiraetind hso zu berechnen, dass die
mit der resultierenden Regressionsgleichung ges@maZielgroRen moglichst nahe an den

tatsachlichen Zielwerten liegen.

2.5.2 Logistische Regression

Bei der logistischen Regression [8, 45-47] hanéglsich um ein Verfahren zur multivariaten
Analyse diskreter abhangiger Variablen, was beiktgwicklung und Anpassung von Score
Systemen eine SchlUsselrolle spielt. Sie untetstgtien nicht-linearen Zusammenhang
zwischen einer nominal skalierten, dichotomen abigiem Variablen und mindestens einer
unabhangigen Variablen als Modellpramisse und dsembit der statistischen Beurteilung
dieses Zusammenhangs. Die Nicht-Linearitdt des rAosmnhangs kann als eine Art
"Sattigungs"-Effekt verstanden werden, der daristddet, dass Anderungen der unabhangigen
Variablen in den Extrembereichen noch nicht bzwhnimehr zu wesentlichen Anderungen
der Eintrittswahrscheinlichkeit fuhren. Folglichradiider Effekt der unabh&ngigen Variablen
auf die abhangige Variable untersucht. Typischesfdele fur abhéngige Variablen sind
Parameter, die das Eintreten eines Ereignissesseria Solche Variablen haben nur zwei
mogliche, sich ausschlieRende Auspragungen, wie "EReignis findet statt” (Y = 1) und
"das Ereignis findet nicht statt" (Y = 0). Nun irgssiert der Einfluss der jeweiligen
unabhangigen Variablen auf diese Eintrittswahrstlubikeit. Weiter konnte die konkrete
Wahrscheinlichkeit fur das Eintreten des Ereigrigs€Y = 1) interessieren, wenn man die
Auspragungen der unabhangigen Variablen kennt.

Die ZielgroRe wird als Linearkombination der unafdigen Variablen (Y bis V)
dargestellt, wobei die Koeffizienten 1(bis k;) mit dem jeweiligen Wert der Variablen
multipliziert werden. Da die abhéngige Variablehditom ist, kann sie nur die Werte 0 oder 1
annehmen, je nachdem ob das Zielereignis einttift dder nicht eintritt (0). Deshalb
verwendet man eine stetige Hilfsvariable (x) (Lodel® oder Logit), die beliebige Werte
annehmen kann. Der Grund fir die Benutzung einks\Hiriablen liegt darin, dass man nicht
direkt die ZielgroRe (0 oder 1) betrachtet, sondd Wahrscheinlichkeit (p) fir das

Auftreten des Zielereignisses, die Werte zwischend 1 annimmt.

X=ki*Vi+k*Vo+ .. +k*V,

Jedoch wird genauer gesagt nicht die Wahrschekditlsondern die Odds Ratio betrachtet.
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€ = p/(1-p)

Odds Ratios kdénnen Werte zwischen 0 und annehmen, mit dem Wert 1 bei p = 0,5.
Verwendet man dagegen den Log-Odds, indem man ddirlinohen Logarithmus darauf
anwendet, erhalt man einen Wert zwischenund +o, mit dem Wert 0 bei p = 0,5. Und

genau dies spiegelt die Hilfsvariable wider.

x = In(p/(1-p))

In der logistischen Regression wird dann die Regpesgleichung geschatzt. Es werden
Regressionsgewichte bestimmt, nach denen die gesshd ogits flur eine gegebene Matrix

von unabhéangigen Variablen X berechnet werden kinne

LOgit = [30 + B]_X]_‘F R ann

Die logistische Funktionskurve hat eine geschwuege®-formige Gestalt und verlauft
punktsymmetrisch, wobei die Symmetrie auf den jégen Wendepunkt der Kurve bezogen
ist (s. Bild 2). Dieser Wendepunkt liegt immer Iper 0.5. Abgetragen ist hier jeweils die
Wahrscheinlichkeit des Eintretens der Auspragung (Y) der abhangigen Variable Y (also
p) gegen die unabhangige Variable X. Die Werte pumahern sich diesen Grenzen

asymptotisch bei sehr extremen X-Werten an, Ubeggeh sie aber nicht.

Bild 2 Logistische Funktionskurve

p 0 ——=
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Den Wert p, also die Wahrscheinlichkeit fiir das theten des Zielereignisses, erhalt man
Uber Odds Ratio und Log-Odds.

p = €/(1+€) = 1/(1+€")

Anhand der oben angegebenen Formeln kann man ausVadeablenwerten flr jeden
einzelnen Patienten die Wahrscheinlichkeit fur Aafireten des Zielereignisses ermitteln.

Der ,Fehler” in dieser Prognose ergibt sich aus Déferenz zwischen dem erwarteten
Outcome, welches mittels der oben angegebenen Femmételt wird, und dem tatséachlich
beobachteten Outcome. Bei einem Wert von 1 istdlagnis tatsachlich eingetreten und bei
0 dagegen nicht. Ziel eines Prognosemodells istiese Differenz so weit wie mdglich zu
minimieren, so dass die berechnete Prognose wgstestd dem beobachteten Outcome
entspricht.

Odds Ratios sind multivariat adjustiert fur dieigbn Variablen im Modell. Insbesondere bei

&effizient

Indikatorvariablen ist also® als adjustierte Odds Ratio zu interpretieren, digile, um

welchen Faktor sich die Wahrscheinlichkeit bei Yegén dieses Ereignisses andert. Bei
stetigen Variablen gibt“¢*™#®"an um wie viel sich die Prognose bei Anderung emejls
eine Einheit der stetigen Variable &ndert.

Da die Regressionskoeffizienten der logistischegr&ssion nicht einfach zu interpretieren
sind, bildet man haufig sog. EffektkoeffizienterrctuBildung des Antilogarithmus, wodurch

sich die Regressionsgleichung auf die Odds Raféd) pezieht.

OR = Eﬁo + B]_X]_‘F +ann)

Effektkoeffizienten kleiner 1 weisen einen negativEinfluss auf die Odds Ratios, ein

positiver Einfluss ist gegeben, wearg,) > 1 ist.

2.6 Vorgehen

Ziel dieser Studie ist es einen anhand von der @Nibbenen SAPS-II-Daten modifizierten
bzw. adjustierten SAPS-II-Score zu entwickeln, eiee bessere Aussagekraft im Gegensatz
zum originalen SAPS-II-Score besitzt. Dazu wurdamemseits nur die im SAPS-II-Score
enthaltenen physiologischen Parameter bertcksiclitig Variablen Alter, Vorerkrankungen
sowie Zuweisung wurden aus dem SAPS-II-Score geremmumd genauso wie die neuen

Parameter Trauma, neurologische bzw. neurochirhgi$atienten, Aufnahme von Extern,
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Geschlecht und Fachbereiche, die normalerweisaé mtBAPS-II-Score vorkommen, neben
dem SAPS-II-Score betrachtet. Andererseits wurdenP@rameter Alter, Vorerkrankungen
sowie Zuweisung im SAPS-II-Score gelassen und zlisiéineben den oben genannten neuen
Variablen neben dem SAPS-II-Score beriicksichtigt.

Die normalerweise im originalen SAPS-II-Score elitmee GCS wurde auf Grund der hohen
Beobachtervariation bei sedierten und beatmetenerRanh nicht ermittelt und somit
unbericksichtigt gelassen.

Die von Le Gall et al. im Jahre 1993 eingefuihrtdPSAll-Formel lautet folgendermal3en:

T — mit x =-7,763 + 0,074 * SAPS-8core
1+en-x + 0,997 * In(SAPS 1l + 1)

Als Methode wurde zur Entwicklung einer ,neuen” SRR-Formel die logistische
Regression angewendet. Dazu wurde als abhangigablaVERST" (verstorben = 1, nicht
verstorben = 0) genommen und als Kovariaten zumndeirsder SAPS-1I-Score und In(SAPS
Il + 1) und danach wurden diese beiden Parametegioar einzelnen der oben aufgeflhrten
Variablen erganzt. Auferdem wurde zu den einzelPemametern eine ROC-Kurve erstellt,
wobei als Zustandsvariable ,VERST=1"“ genommen wuwrdd als Testvariable den aus der
logistischen Regression ermittelten p-Wert. Zum hiisss wurde die logistische Regression
und ROC-Kurve fur alle Variablen zusammen durchigefials abhéngige Variable VERST,
als Kovariaten alle oben aufgefuhrten Parameteral;tethode Vorwarts: LR angewendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Generelle statistische Daten der untersuchteraRenten

Die Studie umfasst insgesamt 57561 Patienten,atth dem Zufallsprinzip in zwei Kohorten
unterteilt wurden, namlich in die Entwicklungs- ul@lidierungsgruppe. Wahrend in der
Entwicklungsgruppe 66 % aller Patienten (37990 eP#tin) enthalten sind, besteht die
Validierungsgruppe aus 19571 Patienten, was 34 |&6 Rlatienten entspricht. Die Daten
wurden seit 2000 in 57 verschiedenen Kliniken gesatn Das durchschnittliche Alter liegt
bei 65£15,38 (18-99) Jahren, wobei 26,4 % der Retrezwischen 60 und 69 Jahren sind (s.
Bild 3, s. Anhang S. 91, Tabelle 5). Die Anzahl d&rstorbenen in den verschiedenen
Altersgruppen nimmt in beiden Kohorten mit zunehden Alter linear zu (s. Anhang S. 92,
Tabelle 6-7).

Bild 3 Altersverteilung in den verschiedenen Fachabtgimn
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* 0 = Innere Medizin, 1 = Anésthesie/Intensiv-/Ndlthedizin, 2 = Allgemeinchirurgie,
3 = Neurochirurgie, 5 = Gefal3chirurgie, 8 = Unf@hirurgie, 10 = Neurologie,
12 = Urologie, 14 = Orthopadie, 16 = Gynakologie 2HTG-Chirurgie
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45,2 % (N=26010) der Patienten sind weiblichen Gleshts. Der SAPS-II-Score kann
theoretisch von einem Minimum von null Punkten diseinem Maximum von 163 Punkten
variieren. Der kleinste Wert, der beobachtet wuide,null und der gréf3te Wert 113 mit
einem Mittelwert von 25,5+12,8 und einem Median \&h (17-32), wobei die GCS nicht
bertcksichtigt wurde (s. Bild 4).

Bild 4 Verteilung des SAPS-II-Score in der DIVI-Datenbank

Verteilung des SAPS-lI-Score in der DIVI-Datenbank
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Bei den neuen Variablen, die zum SAPS Il erganztemn, handelt es sich um Parameter, die
mit der Erwartung hinzugefigt wurden, die Vorheedagft des SAPS-II-Modell zu
verbessern. Dazu gehoren Trauma, neurologische bmwrochirurgische Patienten,
Aufnahme von Extern, Geschlecht sowie FachbereiBreden Variablen Trauma (ja/nein),
neurologische bzw. neurochirurgische Patientemédjaj, Aufnahme von Extern (ja/nein)
sowie Geschlecht (m/w) handelt es sich um dichotoxaiablen. Der Parameter
Fachbereiche hingegen ist in verschiedene Fachafgen unterteilt, um zu Uberprifen, ob
es gewisse Fachrichtungen gibt, in denen der SAEid bedeutende Rolle einnimmt.

In der Entwicklungsgruppe handelt es sich bei 33aienten (8,7 %) und in der
Validierungsgruppe bei 1695 Patienten (8,7 %) urnaralegische bzw. neurochirurgische
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Patienten. 2402 Patienten (6,3 %) dagegen weiseteinEntwicklungsgruppe und 1238
Patienten (6,3 %) in der Validierungsgruppe einufira auf. Zugewiesen aus einem anderen
Krankenhaus, also von Extern aufgenommen, wurdemen Entwicklungsgruppe 2666
Patienten (7,0 %) und in der Validierungsgruppe4l®htienten (6,7 %). Wahrend in der
Entwicklungsgruppe bei 18396 Patienten (48,4 %ktelechirurgisch, bei 13219 Patienten
(34,8 %) medizinisch (ohne OP) und bei 6375 Patelil6,8 %) ungeplant chirurgisch der
Aufnahmegrund war, wurden in der Validierungsgru@#s6 Patienten (48,2 %) elektiv
chirurgisch, 6817 Patienten (34,8 %) medizinisdm@ OP) sowie 3318 Patienten (17,0 %)
ungeplant chirurgisch aufgenommen (s. Anhang ST8Belle 8).

Bei Zuordnung der Patienten in Fachbereiche féiff dass die meisten Patienten aus dem
allgemeinchirurgischen Gebiet (15469 Patienteninstan, danach folgen der Reihenfolge
nach unter anderem Innere Medizin mit 13279 Parenterz-Thorax-Gefal3-Chirurgie mit
7184 Patienten, Unfallchirurgie mit 4797 Patient®&wgurochirurgie mit 3917 Patienten,
Orthopéadie mit 1995 Patienten, Gefalichirurgie n809l Patienten, Urologie mit 1624
Patienten sowie Gynakologie mit 1601 Patienten.fallgihd bei den Fachgebieten ist bei
Betrachtung der Anzahl der Verstorbenen, dass @& &us dem anésthesiologischen (10,3
%), neurologischen (10 %) sowie internistische2 ) Bereich stammen (s. Bild 5). Dieses
mag unter anderem daran liegen, dass in der Argistaech die Intensiv- und Notfallmedizin
bertcksichtigt ist sowie am Alter, da die meistatemhsivpatienten in diesen drei Bereichen
zwischen 40 und 69 Jahren sind. Die niedrigstelité@#tdiegt hingegen in den Fachrichtungen
Gynakologie (0,7 %) und Orthopéadie (0,9 %), wasuanderem darauf zurtickzufihren ist,
dass es sich bei den gynadkologischen Patientendmgléich zu den anderen Fachgebieten
Uberwiegend um junge Patienten handelt (<=39 J2 28 40-59 J.: 28 %, 60-69 J.: 22 %) (s.
Anhang S. 94, Tabelle 9).

39



3 Ergebnisse

Bild 5 Anzahl der Verstorbenen und Uberlebenden in deschéedenen Fachabteilungen
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3.2 SAPS-DIVI 2

3.2.1 Aufbau

Beim SAPS-DIVI 2 handelt es sich um einen SAPSe®, bei dem neben den im SAPS-II-
Score enthaltenen Ublichen Parametern die Variahlken, VVorerkrankungen und Zuweisung
erneut sowie weitere neue Variablen wie Trauma,rdleufnahme von Extern, Geschlecht
und Fachbereiche neben den Koeffizienten SAPSdkSand In(SAPS-1I-Score + 1)
bertcksichtigt wurden. Diese wurden auf der einetteJeweils einzeln zum SAPS-II-Score
und In(SAPS-II-Score + 1) erganzt und auf der amaleBeite wurden alle Variablen
zusammen bewertet.

Die normalerweise im originalen SAPS-II-Score elitmee GCS wurde auf Grund der hohen
Beobachtervariation bei sedierten und beatmetenerRanh nicht ermittelt und somit
unbertcksichtigt gelassen. Stattdessen wurde dieriabla neurologische bzw.
neurochirurgische Patienten verwendet, um den fegischen Status einzubeziehen. Zudem
bezieht sich die mit dem originalen SAPS-II-Scamitgelte Prognose auf das Krankenhaus-
Outcome, die mittels SAPS-DIVI 2 berechnete Vorhges hingegen auf das Intensiv-

Outcome.
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3.3 Analyse der einzelnen Parameter beim SAPS-DI\A im

Entwicklungsdatensatz

3.3.1 Regressionskoeffizienten (s. Anhang S. 94,bedle 10)

Anhand des Regressionskoeffizienten lasst siclBderag einer unabhangigen Variablen fur
die Erklarung oder Prognose der abhangigen Variablesen. Der Regressionskoeffizient
misst den Einfluss der unabhangigen Variablen aué ielvariable in einer
Regressionsanalyse.

Auffallig ist hierbei, dass die Regressionskoeffiten der Variablen Alter und
Vorerkrankungen ein negatives Vorzeichen besitzeobhei es bei den Vorerkrankungen
jedoch auch wichtig ist die Patientenzahl der jégen Vorerkrankung zu bertcksichtigen,
denn in der Entwicklungsgruppe haben von insges&Tm®90 Patienten 4816 ein
metastasierendes Karzinom, 315 maligne hamatologigrkrankungen und 20 Patienten
AIDS. Demzufolge sollte man das negative Vorzeiclles Regressionskoeffizienten mit
Vorsicht interpretieren, da man bei dieser Patierdahl den Einfluss auf den SAPS-II-Score
nicht wirklich bewerten kann. Stattdessen wére exskinfachheit halber sinnvoller alle drei
Vorerkrankungen als dichotome Variable (Vorerkramen ja/nein) zusammenzufassen und
nicht nach den drei verschiedenen Vorerkrankungeorgerscheiden, da man dadurch eine
hohere Patientenzahl hat (5151, ca. 16 % der Ratiem der Entwicklungsgruppe) und somit
einen zuverlassigeren Effekt auf den SAPS-II-Se@mzeichnen kann. Dieser Ansatz wurde
in dieser Studie verfolgt und zeigte ein &hnlichBesultat. Das Vorzeichen des
Regressionskoeffizienten blieb unverandert negbév -0,496. Der Regressionskoeffizient
liegt dagegen bei Betrachtung der einzelnen Voam#wungen bei metastasierendem
Karzinom bei -0,521, bei maligne hamatologischer&itkungen betréagt er -0,277 sowie bei
AIDS -0,520. Somit liegt er genau zwischen diesesi ®egressionskoeffizienten. Jedoch
kann man nicht anhand des Vorzeichens des Regnekseffizienten eine Aussage uber die
Signifikanz machen. Dazu muss man sich den Stafetded, den p-Wert sowie das 95 %-
Konfidenzintervall anschauen. Wenn die Zahl ,0“ hticim 95 %-Konfidenzintervall
vorkommt, dann ist der p-Wert < 0,05 (5 %) undiegtlsomit eine statistische Signifikanz
vor.

Des Weiteren sind die Koeffizienten von Alter undr¥rkrankungen nicht als alleiniger
Effekt fehlzuinterpretieren, da im SAPS-II-Scoredies Punkte fur die Parameter Alter und
Vorerkrankungen enthalten sind. Somit sind die tiega Koeffizienten nur zusammen mit
der Gewichtung im SAPS-II-Score zu interpretierenAbschnitt 3.5.1 (s. S. 523)ingegen
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werden im SAPS-II-Score nur physiologische Parambeégiicksichtigt und daneben unter
anderem Variablen wie Alter und Vorerkankungen dugttet. Somit enthalten diese
Parameter dort keine Punkte, wie es hier der &all i

Bei der Variablen Vorerkrankungen fallt auf, dass Brkrankung maligne hdmatologische
Erkrankungen einen Regressionskoeffizienten aufyweder fast so groR wie der
Standardfehler ist (bei AIDS ist der Standardfelsiegar groRer) und somit die Signifikanz
bei beiden fraglich ist, wobei der p-Wert jeweiks 0,130 und 0,452 liegt. Jedoch muss man
auch die geringe Patientenzahl beriicksichtigenn adi@ statistische Signifikanz ist von der
GroRRe der untersuchten Population abhangig.

Bei der Variablen Alter liegt in jeder Altersstufeeine Signifikanz des
Regressionskoeffizienten vor, wobei der Standatdfah jeder Altersklasse im Grof3en und
Ganzen gleich grof3 ist und ungefahr bei 0,128 (lidgt Regressionskoeffizient dagegen
nimmt von der Altersgruppe 40-59 bis >=80 linear Ealglich nimmt die Signifikanz mit
zunehmendem Alter zu.

Bei allen anderen Parametern hingegen, d.h. berdNeAufnahme von Extern, Trauma-
Patienten, Geschlecht sowie Zuweisung weist derrd®sgpnskoeffizient ein positives
Vorzeichen auf.

Unter der Variablen Neuro versteht man, ob es sioh einen neurologischen bzw.
neurochirurgischen Patienten handelt. Der Regneskaffizient liegt bei 1,038 und der
Standardfehler bei 0,076. Wenn man hierfir das 98d¥ifidenzintervall berechnet, kann
man erkennen, dass die Zahl ,,0“ nicht im Konfideteivall vorkommt und man von ihr sehr
weit entfernt ist.

Ahnliches gilt auch fir die Variablen Aufnahme vBrtern und Zuweisung. Mit Aufnahme
von Extern ist gemeint, ob der Patient von Extenfggnommen, also von einem anderen
Krankenhaus zugewiesen worden ist. Mit Zuweisumgégen ist die Aufnahmeart gemeint,
die in elektiv, nicht operativer Notfall und opevar Notfall unterteilt ist. Der
Regressionskoeffizient sowie der StandardfehleAlonéhahme von Extern (RK = 0,695; SF =
0,075) und medizinisch (ohne OP) (RK = 0,659; SB,862) sind ungefahr gleich grol3.
Auffallend bei der Variablen Zuweisung ist aul3erddass der Regressionskoeffizient positiv
ist und eine statistische Signifikanz aufweist, obirdiese Variable bereits im SAPS-II-Score
beriicksichtigt ist. Bei der Subvariable ,ungeplahtrurgisch* des Parameters Zuweisung
liegt der Regressionskoeffizient bei 0,491 und 8Standardfehler bei 0,071 und ist somit

ebenfalls statistisch signifikant.
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Bei den Variablen Trauma (ja/nein) und Geschleckeilflich/mannlich) ist der
Regressionskoeffizient zwar statistisch signifikgatioch ist er bei Betrachtung des 95 %-
Konfidenzintervalls relativ nah an der ,0% so daBese beiden Variablen einen nicht allzu
sehr grof3en Einfluss auf die mit dem SAPS-II-Saoraittelte Letalitat haben. Wahrend der
Regressionskoeffizient und Standardfehler bei darallen Trauma jeweils bei 0,299 und
0,093 liegen, betragen sie bei dem Parameter Gatittd,131 und 0,047.

Bei einem grol3en Datensatz, wie es hier der Fglleidangen schon kleine Unterschiede
statistische Signifikanz, so dass die Signifikanz\forsicht interperetiert werden muss.

Die Regressionskoeffizienten hingegen liegen beiBetrachtung der Variablen SAPS-II-
Score und In(SAPS-II-Score + 1) beim originalen SARScore (0,0737 und 0,9971) und bei
unserem SAPS-II-Score (0,065 und 1,042) dicht bereder.

3.3.2 Konstante (s. Anhang S. 94, Tabelle 10)
An dieser Stelle sei noch einmal die originale SAPSormel vorgestellt:

Logit = -7,7631 + 00737 * (SAPS Il) + 00971 * (SAPS 1) + 1)
Predicted Death Rate “¥&"/(1+&-°9")

Eine Konstante ist ein fester, unveranderlichertWer

In unserer Studie liegt die Konstante bei -8,42&nmvman nur den SAPS-II-Score und den
naturlichen Logarithmus von SAPS Il + 1 wie in deiginalen Formel bertcksichtigt, wobei
jedoch in unserem SAPS-II-Score die GCS nicht dtahast. Wenn man noch zusatzlich
eine weitere der oben genannten Variablen zum SikBSere und In(SAPS-II-Score + 1)
hinzuflgt, verandert sich die Konstante bei dersteai Variablen nicht im Wesentlichen. Bei
den Parametern Neuro (-8,900) und Alter (-9,148)gbgen ist die Konstante erheblich
negativer bzw. kleiner, dagegen wird die Konstdrgeder Variablen Zuweisung grof3er (-
8,098).

3.3.3 ROC-Kurve (s. Anhang S. 95, Tabelle 11)
Die Receiver Operating Characteristic (ROC) — Kuste@ine Methode zur Bewertung und
Optimierung von Analyse-Strategien. Die ROC-Kurtalsvisuell die Abhangigkeit der

Effizienz mit der Fehlerrate fiir verschiedene Patamverte dar.
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Wenn man sich die ROC-Kurven der jeweiligen Paramanschaut, so fallt auf, dass die
Flache unter der Kurve bei den ,AusgangsvariabAPS-II-Score und In(SAPS-II-Score +
1) des SAPS-DIVI 2 bei 0,834 liegt und durch daszditigen von nur jeweils einer weiteren
Variable gréRer wird, am grof3ten bei den Variaewro (0,842) (s. Bild 6) und Zuweisung
(0,841) (s. Bild 7).

Bild 6 ROC-Kurve - Neuro
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Bild 7 ROC-Kurve - Zuweisung
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Eine kleine Zunahme der Flache unter der ROC-Kistvkingegen bei den Variablen Trauma
(0,835) und Vorerkrankungen (0,836) zu verzeichued eine etwas grof3ere Zunahme bei
den Parametern Alter (0,838) und Aufnahme von Ext,839). Bei der Variablen
Geschlecht (m) (0,834) dagegen ist kein Zuwachgerzeichnen.
Je grol3er die Flache unter der ROC-Kurve ist, ubesser kann ein Score diskriminieren,
d.h. zwischen Uberlebenden und Versterbenden difféeren. Folglich resultiert eine hohere

Sensitivitat und Spezifitat vor allem bei den Paggam Neuro und Zuweisung.

3.3.4 Fachrichtungen (s. Anhang S. 96, Tabelle 131

Wenn man die Variable Fachrichtungen zum SAPS-tIF&c+ In(SAPS-II-Score + 1)
hinzufigt, so fallen bei den Fachgebieten mit pomih Regressionskoeffizienten die
Bereiche Neurologie und Neurochirurgie sowie ben déachgebieten mit negativem
Regressionskoeffizienten MKG-Chirurgie, HNO, UramgOrthopadie und Gynakologie ins
Augenmerk. All diese Subparameter besitzen einesssghe Signifikanz, da ihr Koeffizient
mehr als doppelt so grol3 als ihr Standardfehledestoch muss man auch die Patientenzahl in
den jeweiligen Fachbereichen beriicksichtigen, dden Entwicklungsdatensatz umfasst
beispielsweise in der Neurologie 732 PatienterdeanHNO 409 Patienten und in der MKG-
Chirurgie 342 Patienten. Bei dieser Patientenzah$ésmman die Signifikanz mit Vorsicht
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interpretieren, da man deren Effizienz zum SAPSdbre bei dieser GroRenordnung noch
nicht wirklich bewerten kann, erst bei grof3eren idpdengruppen kann man eine
aussagekréaftigere Beurteilung abgeben. Ungeachkssed ist es sinnvoll die Variablen mit
positivem Regressionskoeffizienten und die Paranmeie negativem Koeffizienten jeweils
zusammenzufassen, um einerseits eine groRere AramahPatienten zu erhalten und
andererseits die Effektivitat als eine einzige Whke der Ubersicht halber zusammengefasst
mit positivem bzw. negativem Regressionskoeffiaentzu evaluieren. So weisen die
jeweiligen Koeffizienten eine eindeutige Signifilzaauf, da sie um ein Vielfaches grol3er als
ihr Standardfehler sind und von der ,0“ im 95 %-Kdenzintervall weit entfernt liegen. Des
Weiteren betragt die Flache unter der ROC-Kurvedosammenfassung der Variablen 0,846
(s. Bild 8).

Bild 8 ROC-Kurve - Fachrichtungen
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3.3.5 Prazision (s. Anhang S. 92, Tabelle 8)

Die Prazision ist ein MaR fir die Ubereinstimmumgszhen unabhangigen Messergebnissen
unter festen Bedingungen. Liegen also mehrere Masswdicht beieinander, so hat die
Messmethode eine hohe Prazision.
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Wahrend die vorhergesagte Letalitat mit unseremstigyten SAPS-II-Score 6,3 % betragt,
ist die tatsachlich beobachtete Mortalitatsrate ®& %, was die Ubereinstimmung der
Prognose des Scores mit dem tatséachlichen Outcoetergibt.

3.3.6 Zusammenfassung aller Variablen (s. Anhang 87, Tabelle 14)

Durch das Hinzufigen aller Variablen zum SAPS-DIXIwerden bei der logistischen
Regression bis auf die Parameter Trauma und Getttdée Variablen bertcksichtigt. Dabei
nehmen insbesondere das Alter und die Fachbereinbenicht zu unterschatzende Rolle ein.
Wahrend das Alter in verschiedene Altersgruppererteitt ist, unterscheidet man bei den
Fachbereichen nach positivem und negativem Regredseffizient, wobei Neurologie und
Neurochirurgie zu der Gruppe mit positivem Koe#izien gehéren und MKG-Chirugie,
HNO, Urologie, Orthopadie sowie Gynakologie in di&ruppe mit negativem
Regressionskoeffizienten. Der Regressionskoeffizlemmt in der Altersgruppe von 40-59
bis >=80 linear von -0,529 auf -1,066 zu und dem8ardfehler bleibt im Mittel bei 0,131.
Somit nimmt die statistische Signifikanz mit zunemdem Alter zu, da der
Regressionskoeffizient mehr als doppelt so gro3dereStandardfehler ist. Bei der Variablen
Fachbereiche ist der Koeffizient ebenfalls um eielfdches grof3er als sein Standardfehler
und somit statistisch signifikant. Die Variablenwgisung, Vorerkrankungen (alle) und
Aufnahme von Extern hingegen weisen einen kleindkegressionskoeffizienten auf, sind

jedoch ebenfalls statistisch signifikant.

SAPS-DIVI 2 (Entwicklungsdatensatz / Validierungsd#éensatz):

p = -~ mit x =-9,380 + 0,055 * SARB
1+eMx + 1,593 * In(SAPS 1l + 1)

- 0,529 * Alter (40-59 J.)
- 0,821 * Alter (60-69 J.)
- 0,949 * Alter (70-74 J.)
- 0,957 * Alter (75-79 J.)
- 1,066 * Alter (>=80J.)

+ 0,341 * Zuweisung (medizinisch (ohne OP))

+ 0,233 * Zuweisung (ungeplant chirurgisch)
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- 0,324 * Vorerkrankungen (alle)

+ 0,340 * Aufnahme von Extern

+ 0,809 * Plus-Facher (Neurologie, Neurochirurgie)
- 0,874 * Minus-Facher (MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopadie, Gynakologie)

Die Flache unter der ROC-Kurve betragt bei Berlddksyung aller Variablen beim SAPS-
DIVI 2 0,854 (s. Bild 9) und ohne einer dieser \&hien, also bei SAPS-II-Score + In(SAPS-
[I-Score + 1) 0,834.

Bild 9 ROC-Kurve — Zusammenfassung aller Variablen
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All diese Variablen leisten bei der Ermittlung datensivletalitat mit dem SAPS-II-Score
einen entscheidenden Beitrag, was an den ermitt&tgebnissen kenntlich wird. An neuen
Parametern im Vergleich zum originalen SAPS-II-8ca@ind Aufnahme von Extern,
Fachbereiche sowie Vorerkrankungen (alle) hinzugeken.

Wenn man anstelle der Variablen Fachbereiche deanfeder Neuro anwendet, da die
Variable Neuro die Subvariable ,Plus-Facher* (Néogee, Neurochirurgie) widerspiegelt,
kommt es nicht zu einer bemerkenswerten Verandenwobei die Flache unter der ROC-

49



3 Ergebnisse

Kurve minimal abnimmt und bei 0,851 liegt (s. Bil@). Der Regressionskoeffizient liegt bei
0,855 und der Standardfehler bei 0,079 (s. Anhargy STabelle 15).

Bild 10 ROC-Kurve — Zusammenfassung aller Variablen (Netatt Fachbereiche)
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3.4 SAPS-DIVI 2 (Phys)

3.4.1 Aufbau

Der SAPS-DIVI 2 (Phys) enthalt im Gegensatz zunginalen SAPS-1I-Score und SAPS-
DIVI 2 nur physiologische Parameter. Die Variabléiter, Vorerkrankungen sowie
Zuweisung wurden jeweils einzeln neben SAPS-II-8coind In(SAPS-II-Score + 1)
betrachtet. AuRerdem wurden hier genauso wie beRSSDIVI 2 die neuen Variablen
Trauma, neurologische bzw. neurochirurgische Pa@mermAufnahme von Extern, Geschlecht
sowie Fachbereiche jeweils einzeln neben SAPSdkSaund In(SAPS-1I-Score + 1)
berticksichtigt. Zum Schluss wurden dann alle Véeimalzum SAPS-II-Score und In(SAPS-II-
Score + 1) hinzugeflgt. Auch beim SAPS-DIVI 2 (Phyairde die GCS nicht beachtet.
Stattdessen wurde desgleichen die Variable neusalog bzw. neurochirurgische Patienten
angewendet, um den neurologischen Status einzutegzidbenfalls bezieht sich die mit
SAPS-DIVI 2 (Phys) ermittelte Prognose nicht au$ ¢&aankenhaus-Outcome, sondern auf
das Intensiv-Outcome wie bei SAPS-DIVI 2.
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3.5 Analyse der einzelnen Parameter beim SAPS-DIN\A (Phys) im

Entwicklungsdatensatz

3.5.1 Regressionskoeffizienten (s. Anhang S. 98,bEdle 16)

Bei den Regressionskoeffizienten fallen vor allemie d Parameter Neuro
(Regressionskoeffizient  0,912; Standardfehler 0,075Aufnahme von  Extern
(Regressionskoeffizient 0,653; Standardfehler 0,0&Ger und Zuweisung ins Augenmerk.
Wahrend bei der Variablen Alter der Regressiondkoent von 40-59 bis >=80 Jahren von
0,221 auf 0,806 zunimmt, bleibt der StandardfeimerGro3en und Ganzen im Mittel bei
0,121. Folglich steigt das Letalitatsrisiko mit 2amendem Lebensalter an.

Bei der Variablen Zuweisung hingegen liegt der Regionskoeffizient bei der Subvariablen
medizinisch (ohne OP) bei 1,040 und der Standalelfdbei 0,061 sowie bei ungeplant
chirurgisch jeweils bei 1,101 und 0,069, was ddnearragende Rolle bei der Ermittlung des
Letalitatsrisikos mittels SAPS Il unterstreichthdem 95 %-Konfidenzintervall ist man von
der Zahl ,0" relativ weit entfernt und die Regresskoeffizienten sind um ein Vielfaches
groRer als ihr Standardfehler.

Die Variable Trauma besitzt einen Regressionskaefiten von 0,294 und einen
Standardfehler von 0,093, was zwar eine Signifikdastellt, die jedoch im Vergleich zu den
zuvor erwdhnten Parametern nicht so ausgepragt ist.

Ahnliches gilt auch fiur die Variable Vorerkrankungewobei man hierbei jedoch
berticksichtigen sollte, dass von insgesamt 379%@riRan ,nur* 4816 ein metastasierendes
Karzinom (Regressionskoeffizient: 0,223; Standdrigie0,068), 315 maligne hamatologische
Erkrankungen (Regressionskoeffizient: 0,579; Stedfdaler: 0,187) und 20 Patienten AIDS
(Regressionskoeffizient: 0,386; Standardfehler86)Gaben und somit die Aussagekraft nur
eingeschréankt ist. Vernunftiger ware es, so wiénedieser Studie gemacht wurde, namlich
alle drei Vorerkrankungen zusammenzufassen, wodorgh eine hdhere Patientenzahl und
somit zugleich auch eine bessere Aussagekraft dieeEffizienz dieser Variablen machen
kann (Regressionskoeffizient: 0,259; StandardfelQi€64).

Die Variable Geschlecht hingegen weist einen Regraskoeffizienten von 0,001 und einen
Standardfehler von 0,047 auf, was bedeutet, dassueRr und Manner dieselbe
Ausgangsprognose haben und somit keines von b&dsnhlechtern bei der Ermittlung der
Letalitat mittels SAPS 1l benachteiligt ist. Folgi spielt die Variable Geschlecht im SAPS-
[I-Score zur Ermittlung der Letalitat keine Rolle.
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Die Regressionskoeffizienten hingegen liegen bei Betrachtung der Variablen SAPS-II-
Score und In(SAPS-II-Score + 1) beim originalen SARScore jeweils bei 0,0737 und
0,9971 und hier bei 0,093 (SAPS-II-Score) und 0,l4E65APS-II-Score + 1)). Sie weichen
stark voneinander ab, was auf die Wichtigkeit darafmeter Alter, Vorerkrankungen und
Zuweisung hindeutet, die im SAPS-DIVI 2 (Phys) niehthalten sind.

In Bezug auf das 95 %-Konfidenzintervall fallt adgss der Regressionskoeffizient bei den
Parametern neurologische bzw. neurochirurgischeei®ah, Aufnahme von Extern sowie
Aufnahmeart von der ,,0" relativ weit entfernt istas zugleich bedeutet, dass diese Variablen
einen entscheidenden Beitrag zur Ermittlung deamlitét mittels SAPS Il leisten. Bei der
Variablen Geschlecht hingegen liegt der Regreskaefizient im 95 %-Konfidenzintervall
im Bereich der ,0* und ist somit statistisch nidngnifikant. Das Geschlecht spielt also keine
wesentliche Rolle bei der Berechnung der Mortaté@hrscheinlichkeit mittels SAPS II.

3.5.2 Konstante (s. Anhang S. 98, Tabelle 16)

Die Konstante liegt hier bei -4,366, wenn man wre ariginalen SAPS-II-Score nur den
SAPS-II-Score und den natirlichen Logarithmus voxPS-1I-Score + 1 berlicksichtigt,
wobei die GCS nicht enthalten ist.

Wahrend sich die Konstante bei Erganzung der Viamableuro (-4,540), Alter (-4,790) und
Aufnahmemodus (-4,970) zunehmend verkleinert, vgiel beim Parameter Aufnahme von
Extern (-4,438), Vorerkrankungen (alle) (-4,404)wso Vorerkrankungen (-4,402)
geringfugig kleiner. Bei der Variablen Geschlecdt366) dagegen ist die Konstante genauso

grof3 und bei dem Parameter Trauma (-4,388) minkhealer.

3.5.3 ROC-Kurve (s. Anhang S. 99, Tabelle 17)

Die Flache unter der ROC-Kurve ist am grof3ten, waran zu den ,Ausgangsvariablen”
SAPS-II-Score und In(SAPS-II-Score + 1) des SAPSID2 (Phys) die Variable Neuro
(0,823) (s. Bild 11) oder Zuweisung (0,837) (sdBiR) hinzufugt.
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Bild 11 ROC-Kurve - Neuro
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Bild 12 ROC-Kurve - Zuweisung
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Die Flache unter der ROC-Kurve betragt bei all@nignwendung von SAPS-II-Score und
IN(SAPS-II-Score + 1) auf die Entwicklungsgrupp@1®. Die neuen Variablen Trauma sowie
Geschlecht (m) dagegen und der bereits im SAPS®dlS bekannte Parameter
Vorerkrankungen weisen nur eine minimale Zunahme~tieche von 0,816 auf. Wahrend die
Flache bei der Variablen Vorerkrankungen (alle) ageso grol3 ist, ergibt sich bei den
Parametern Aufnahme von Extern (0,820) und Altg8Z0) eine etwas grof3ere Zunahme der

Flache unter der ROC-Kurve.

3.5.4 Fachrichtungen (s. Anhang S. 99-100, Tabell8-19)

Beim SAPS-DIVI 2 (Phys) wurden dieselben Fachriogen wie beim SAPS-DIVI 2
berticksichtigt. Sie weisen ebenfalls eine statlb@s Signifikanz auf, da ihr
Regressionskoeffizient groRer als ihr Standardfelde Durch das Zusammenfassen der
Variablen hat man ein &hnliches Resultat wie beARS-DIVI 2 erzielt. Jedoch betragt die
Flache unter der ROC-Kurve hier 0,828 (s. Bild 13).

Bild 13 ROC-Kurve - Fachrichtungen
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3.5.5 Prazision
Die vorhergesagte Letalitat liegt hier bei 6,3 % wentspricht ebenfalls der beobachteten
Mortalitatsrate von 6,3 %.

3.5.6 Zusammenfassung aller Variablen (s. Anhang %00, Tabelle 20)

Der SAPS-DIVI 2 (Phys) weist bei Berticksichtigurg@Variablen im Grol3en und Ganzen
ein ahnliches Resultat wie der SAPS-DIVI 2 auf. idmewerden bei Zusammenfassung aller
Variablen die Parameter Trauma und Geschlecht Unksichtigt gelassen. Auch hier fallen
insbesondere das Alter und die Fachbereiche soaieAdfnahmegrund ins Augenmerk.
Wahrend bei der Variablen Alter der Regressiondkoent von 0,309 auf 0,899
kontinuierlich zunimmt, liegt der Standardfehler Durchschnitt bei 0,123. Dieses spiegelt
die Uberragende Bedeutung dieser Variablen im SiKNS8ere wider.

Bei dem Parameter Fachbereiche hingegen, der in Suevariablen unterteilt ist, liegt bei
den ,Plus-Fachern® (Neurologie, Neurochirurgie) deéoeffizient bei 0,785 und der
Standardfehler bei 0,079 und bei den ,Minus-FachékKG-Chirugie, HNO, Urologie,
Orthopéadie, Gynékologie) der Koeffizient bei -0,908 der Standardfehler bei 0,136. Beide
Subparameter weisen somit eine statistische Skgmnizi auf.

Die grof3te Bedeutung scheint die Variable Zuweismagoesitzen, denn die Subvariablen
medizinisch (ohne OP) (Koeffizient: 0,974; Standeinter: 0,063) und ungeplant chirurgisch
(Koeffizient: 1,064; Standardfehler: 0,070) besitzeinen Koeffizienten, der um ein
Vielfaches gréf3er als ihr Standardfehler ist.

Die Variablen Vorerkrankungen (alle) und Aufnahmen\Extern dagegen besitzen einen
kleineren Regressionskoeffizienten, sind jedocinfltls statistisch signifikant.

SAPS-DIVI 2 (Phys) (Entwicklungsdatensatz / Validieungsdatensatz):

P = -m-mmmemee- mit x=-5695 + 0,086 * SARB(Phys)
1+ enx + 0,152 * In(SAPS Il (Phys) } 1

+ 0,309 * Alter (40-59 J.)
+0,553* Alter (60-69 J.)
+ 0,726 * Alter (70-74 J.)
+0,819 * Alter (75-79 J.)
+ 0,899 * Alter (>=80 J.)

56



3 Ergebnisse

+ 0,974 * Zuweisung (medizinisch (ohne OP))

+ 1,064 * Zuweisung (ungeplant chirurgisch)
+ 0,582 * Vorerkrankungen (alle)
+ 0,359 * Aufnahme von Extern

+ 0,785 * Plus-Facher (Neurologie, Neurochirurgie)
- 0,903 * Minus-Facher (MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopadie, Gynakologie)

Beim Hinzuflgen aller Variablen zum SAPS-II-Scorel un(SAPS-II-Score + 1) betragt die
Flache bei SAPS-DIVI 2 (Phys) unter der ROC-Kury@53 (s. Bild 14), wobei sie ohne das
Erganzen einer Variablen bei 0,815 liegt.

Bild 14 ROC-Kurve — Zusammenfassung aller Variablen
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Wenn man die Variable Fachbereiche durch den PaeamNeuro ersetzt, kommt es nicht zu

einer wesentlichen Veranderung, der Regressionfkieet liegt bei 0,833 und der
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Standardfehler bei 0,079 (s. Anhang S. 101, Tal#e Die Flache unter der ROC-Kurve
nimmt geringfiigig ab und liegt bei 0,851 (s. Bils)1

Bild 15 ROC-Kurve — Zusammenfassung aller Variablen (Netatt Fachbereiche)
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3.6 SAPS-DIVI 2 im Validierungsdatensatz

3.6.1 Auswertung (s. Anhang S. 101, Tabelle 22)

Bei Betrachtung der ROC-Kurven betragt die Flachdeu der ROC-Kurve bei den
»YJAusgangsvariablen“ SAPS-II-Score + In(SAPS-II-Szer 1) des SAPS-DIVI 2 0,835. Bis
auf der Variablen Geschlecht (0,834) ist es b&naiinderen Parametern zu einer Zunahme
der Flache unter der ROC-Kurve gekommen. So vdimerr im Gegensatz zur
Entwicklungsgruppe die Variablen neurologische bzeurochirurgische Patienten (0,846) (s.
Bild 16) und Aufnahme von Extern (0,843) (s. Bild) Hen grof3ten Zuwachs.

Bild 16 ROC-Kurve - Neuro
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Bild 17 ROC-Kurve — Aufnahme von Extern
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Zu nur einer kleinen VergroRerung der Flache konasthingegen bei den Parametern
Trauma (0,836) sowie Vorerkrankungen (0,837) umeéreetwas grofReren Zunahme bei Alter
(0,838) und Zuweisung (0,838).

Die erwartete Mortalitatsrate liegt hier bei 6,3 Wd ist somit genauso hoch wie im
Entwicklungsdatensatz. Sie entspricht somit ebenfader tatséchlich beobachteten
Mortalitatsrate (6,3 %).
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3.6.2 Zusammenfassung aller Variablen
Bei Betrachtung aller Variablen zusammen, betrégfthche im Validierungsdatensatz beim
SAPS-DIVI 2 unter der ROC-Kurve 0,856 (s. Bild 18).

Bild 18 ROC-Kurve - Zusammenfassung aller Variablen
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Sie ist etwas grofRer als im Entwicklungsdatensatz,sie 0,854 betragt. Somit bestatigt

SAPS-DIVI 2 im Validierungsdatensatz das im Entwickysdatensatz ermittelte Ergebnis.
Bei Anwendung der Variablen Neuro statt Fachbereigsimmt die Flache unter der ROC-
Kurve leicht ab und liegt bei 0,853 (s. Bild 19).
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Bild 19 ROC-Kurve - Zusammenfassung aller Variablen (Nestiatt Fachbereiche)
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3.7 SAPS-DIVI 2 (Phys) im Validierungsdatensatz

3.7.1 Auswertung (s. Anhang S. 102, Tabelle 23)

Die Flache unter der ROC-Kurve betragt bei Betnatytder ,Ausgangsvariablen“ SAPS-II-
Score + In(SAPS-II-Score + 1) des SAPS-DIVI 2 (Bhys Validierungsdatensatz 0,813. Bis
auf der Variablen Geschlecht (m) (0,813) ist es &l&n anderen Parametern zu einer
Zunahme der Flache unter der ROC-Kurve gekommelgli€to verzeichnen die Variablen
Neuro (0,826) (s. Bild 20) und Zuweisung (0,832)B#d 21) den gré3iten Zuwachs, wobei es
hingegen zu nur einer kleinen Vergrof3erung derhfddmei den Parametern Trauma (0,814),
Vorerkrankungen (alle) (0,814) sowie Vorerkrankumd®,815) und einer etwas gréf3eren
Zunahme bei Alter (0,822) und Aufnahme von Ext€;822) gekommen ist.

Bild 20 ROC-Kurve - Neuro
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Bild 21 ROC-Kurve - Zuweisung
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Bei Anwendung des Kriteriums Préazision fallt ebdlafaine Ubereinstimmung zwischen der
erwarteten (6,3 %) und beobachteten Letalitdt ¢6)3auf, da sich im Mittel genau die
Gesamtmortalitat als Prognose ergibt, wobei ab&htnizwischen Uberlebenden und

Verstorbenen unterschieden wird.

3.7.2 Zusammenfassung aller Variablen

Die Flache unter der ROC-Kurve ist ebenfalls wie alidierungsdatensatz beim SAPS-
DIVI 2 groRRer. Sie betragt hier 0,855 (s. Bild 22) Vergleich zum Entwicklungsdatensatz,
wo sie bei 0,853 liegt. Somit werden die mit dem PSADIVI 2 (Phys) im

Entwicklungsdatensatz ermittelten Ergebnisse higstat
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Bild 22 ROC-Kurve — Zusammenfassung aller Variablen
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Bei Anwendung der Variablen Neuro statt Fachbeeldmmt es zu einer leichten Abnahme

der Flache unter der ROC-Kurve auf 0,851 (s. B8l 2

Bild 23 ROC-Kurve - Zusammenfassung aller Variablen (Nestiatt Fachbereiche)
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3.8 Vergleich SAPS Il (Original) — SAPS-DIVI — SAPSDIVI 2

3.8.1 Einleitung

Um die Aussagekraft eines Score-Systems zu beamteist es wichtig diesen mit anderen
Scores zu vergleichen. Zum Vergleich ist es dalmivell Gutekriterien anzuwenden wie
z.B. Diskriminierung, Prazision sowie Kalibrierung.

In dieser Studie wurde der von Le Gall et al. irhrdal993 publizierte SAPS-II-Score mit
dem SAPS-DIVI-Score sowie nun anhand der DIVI-Dasek weiterentwickeltem SAPS-
DIVI-2-Score verglichen.

Insgesamt wurden vier SAPS-DIVI-2-Formeln erarligitdabei wurden im Allgemeinen
weitere Variablen zum bisherigen SAPS-II-Score rrgaEinerseits wurden im Score nur die
physiologischen Parameter bertcksichtigt, alle evert Parameter wie unter anderem Alter,
Vorerkrankungen und Zuweisung wurden daneben begadndererseits wurde anstelle der
Variablen ,Neurologie/Neurochirurgie® der ParamejEachbereiche angewendet, um zu
Uberprufen, ob es méglicherweise neben der Neurdgurochirurgie Fachgebiete mit einer
aussagekréaftigen Signifikanz gibt, die bei der Etomg der Prognose beriicksichtigt werden
sollten. Es ist jedoch zu erwahnen, dass die Vigridbeurologie/Neurochirurgie” eigentlich
nicht im originalen SAPS-1I-Score vorkommt, dieserde jedoch im DIVI-Score anstelle des
Parameters ,GCS*" aufgrund der hohen Beobachteti@riaei der Bestimmung der GCS bei
sedierten und beatmeten Patienten erfasst. Zudemhbesich die mit der SAPS-II-Formel
nach Le Gall et al. berechnete Prognose auf daskikrdnaus-Outcome, die mittels des SAPS-
DIVI-Score bzw. SAPS-DIVI-2-Score ermittelte Voreage hingegen auf das Intensiv-

Outcome.

3.8.2 Vergleich der Gutekriterien
Die Gutekriterien wurden jeweils in einem Entwiakf§is- sowie Validierungsdatensatz
verglichen. Dabei wurde ein Augenmerk auf die Diskmierung, Préazision sowie

Kalibrierung geworfen.

3.8.3 Diskriminierung (s. Anhang S. 103, Tabelle 24

Beim Vergleich des originalen SAPS Il mit SAPS-DIs8wie SAPS-DIVI 2 fallt auf, dass
die Flache unter der ROC-Kurve beim SAPS Il in Betwicklungsgruppe 0,834 betragt.
Beim SAPS-DIVI hingegen betragt die Flache unterR@C-Kurve 0,842 und beim SAPS-
DIVI 2 0,854.
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Wenn man anstelle der Variablen Fachbereiche desmi®der Neuro bertcksichtigt, betragt
die Flache im Entwicklungsdatensatz unter der RQ@+& 0,851. Bei Beriicksichtigung nur
der physiologischen Parameter betragt die Flacher wier ROC-Kurve dagegen 0,853, bei
Anwendung der Variablen Neuro statt Fachbereichédrephysiologischen Variante 0,851.
Bei Betrachtung nur der Parameter SAPS-II-Scordestw{SAPS-II-Score + 1) beim SAPS-
DIVI 2, also ohne das Hinzufigen weiterer Variablehetragt die Flache im
Entwicklungsdatensatz unter der ROC-Kurve 0,834mi&@APS-DIVI 2 (Phys) hingegen im
Entwicklungsdatensatz 0,815.

Anhand der ROC-Kurve kann man die Bedeutung deérengng weiterer neuer Variablen
zum bisherigen SAPS-II-Score erkennen. Durch damidiigen weiterer Parameter nimmt
die Flache unter der ROC-Kurve zu, was zugleichebest, dass die Fahigkeit zu
diskriminieren, also zwischen Uberlebenden und ebenen zu differenzieren, besser wird.
Folglich besitzt der SAPS-DIVI 2 im Vergleich zumginalen SAPS 1l und SAPS-DIVI die
beste Fahigkeit zu diskriminieren.

Die im Entwicklungsdatensatz ermittelten Ergebnisgerden im Validierungsdatensatz
bestétigt. Die Flache unter der ROC-Kurve in deweiigen Validierungsgruppe ist im
Wesentlichen gleich groR3.

Je groRer die Differenz zwischen Uberlebenden uedstdrbenen ist, umso besser kann ein
Score diskriminieren. Diese nimmt jedoch vom oradgm SAPS-II-Score zum SAPS-DIVI 2
hin ab, was bedeutet, dass der originale SAPSdre&Sm diesem Aspekt besser abschneidet
als SAPS-DIVI und SAPS-DIVI 2.

Schlie8lich kommt es durch das Ergdnzen weitereriadeen zum SAPS 1l zu einer
Verbesserung der Diskriminierung, was sich durclke @unahme der Flache unter der ROC-

Kurve aufert.

3.8.4 Prazision (s. Anhang S. 103, Tabelle 24)

Bezuglich der Prazision fallt ins Augenmerk, alsmdVerhaltnis tatsédchlich beobachteter
Mortalitat zur vorhergesagten Mortalitat, dass Miterenz zwischen beobachteter Mortalitat
und Score-Prognose vom originalen SAPS Il zum SAIRA-2 hin kleiner wird. Folglich
nahert sich die Ubereinstimmung der Prognose de3SSBIVI-2-Scores dem tatsachlichen

Outcome.
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3.8.5 Kalibrierung

Die Prazision legt lediglich die Kongruenz von Hroge und Outcome im gesamten
Kollektiv dar. Wichtig ist jedoch auch zu untersanhob die Prognosen Uber den gesamten
Bereich der Vorhersagewahrscheinlichkeiten gleidbigmgenau sind. Diese kann man mittels
der ,Goodness-of-Fit* Statistik nach Hosmer und keshow ermitteln. Hierbei wird das
Patientenkollektiv nach der vorhergesagten Wahiskbiekeit sortiert und in zehn Gruppen
aufgeteilt, wobei entweder nach der Prognosewabimskthkeit oder nach der Fallzahl zehn
etwa gleich grofRe Kohorten geformt werden.

In dieser Studie wurden zehn Gruppen entsprechenBrdgnosewahrscheinlichkeit gebildet.
Anschliel3end wurde der Mittelwert der vorhersadtetalitat in jeder Gruppe ermittelt und
gemeinsam mit der tatsé&chlich beobachteten Letatifg@der Gruppe grafisch dargestelit.
Wegen der grof3en Fallzahl in dieser Studie wurdeubst auf eine Kalibrierung nach
Hosmer und Lemeshow verzichtet, denn geringe Uctieede stellen sich bereits als
signifikant dar. Daher wurde die Kalibrierung lddif grafisch dargestellt.

Hierbei fallt auf, dass die vorhergesagte sowiséiilich beobachtete Mortalitat im Grof3en
und Ganzen linear zunimmt. Des Weiteren stellenh sibweichungen zwischen
vorhergesagter und tatsachlicher Letalitait besendar den Gruppen mit hoher
Prognosewahrscheinlichkeit dar. Die Kalibrierung smit besonders in den hdheren
Risikodezilen unzureichend, es kommt zu einer Utheéizung der Mortalitat, da die

erwartete Intensivletalitéat hier Gber der beobaelmté etalitat liegt.

Bild 24 Grafische Darstellung der Kalibrierung beim SAPS/2 und SAPS-DIVI 2 (Phys)
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SAPS-DIVI 2 (Validierungs-Datensatz n = 19571)
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SAPS-DIVI 2 (Neuro) [Entwicklungs-Datensatz n = 379  90]
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SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwicklungs-Datensatz n = 3799 0]
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SAPS-DIVI 2 (Phys) [Validierungs-Datensatz n = 1957 1)
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SAPS-DIVI 2 (Phys, Neuro) [Entwicklungs-Datensatz n = 37990]
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SAPS-DIVI 2 (Phys, Neuro) [Validierungs-Datensatz n = 19571]
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3.8.6 Zusammenfassung

Der SAPS 1l ist im Verlaufe der Zeit seit Publiziag veraltet. Durch Modifizierung des
SAPS lI, also durch das Hinzufigen sowie Anpassghandener Variablen kann man eine
wesentlich bessere Diskriminierung erreichen. Diesass jedoch stdndig durchgefuhrt
werden, um das Scoresystem an die aktuellen Gelgeibem anzupassen und zu optimieren.
Die Bedeutung neuer Variablen sowie die Angleichungstierender Parameter an die
aktuellen Gegebenheiten wird vor allem deutlichnmvenan SAPS-II-Score + In(SAPS-II-
Score + 1) ohne das Ergénzen weiterer Faktoreradigat. Durch das Hinzufligen von
weiteren Variablen erkennt man schon einen enorAmstieg der Flache unter der ROC-
Kurve, also eine effektivere Vorhersagekraft detaligt, die mit einer héheren Spezifitat
sowie Sensitivitat einhergeht.

Die Intention des SAPS Il ist es die Mortalitatswameinlichkeit wiederzugeben. Diese
Absicht sollte auch weiterhin verfolgt werden, jedo mit dem Hintergrund die
Vorhersagekraft durch das Abstimmen an die aktmellenstande standig zu verbessern.
Dieses kann einerseits, wie in dieser Studie, ddashBeifligen weiterer neuer Variablen oder
durch die Anpassung vorhandener Parameter geschaheererseits durch eine radikalere
Uberarbeitung des Scoresystems mit Einfilhrung eieeien Version, namlich wie bereits
geschehen, den SAPS 3.
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4 Diskussion

In dieser Studie wurde versucht die Vorhersagekidait SAPS Il durch eine spezifische
Anpassung an die DIVI-Datenbank zu optimieren. Badslgte durch die Adjustierung des
SAPS Il sowie durch das Erganzen weiterer Varialziem SAPS Il. Einerseits wurden nur
die physiologischen Parameter im SAPS Il berickgjthund alle anderen sowie neue
Variablen daneben beriicksichtigt, andererseits @udie bereits im SAPS Il vorkommenden
Parameter Vorerkrankungen, Zuweisung sowie Alteeer und neue Variablen neben SAPS-
lI-Score + In(SAPS-II-Score + 1) betrachtet. Dieemalerweise im SAPS |l vorkommende
GCS wurde auf Grund der hohen Beobachtervariat@rsédierten und beatmeten Patienten
nicht ermittelt und somit unbertcksichtigt gelass8tattdessen wurde in dieser Studie der
neurologische Status durch die Variable Neuro stfas

Zu den neuen Variablen gehéren Trauma, GeschlEakhbereiche, Neuro sowie Aufnahme
von Extern. AulRerdem bezieht sich die mit dem adfgn SAPS-II-Score ermittelte Prognose
auf das Krankenhaus-Outcome, die mittels SAPS-RIWerechnete Vorhersage hingegen auf
das Intensiv-Outcome.

Beim SAPS-DIVI 2 handelt es sich um einen SAPSet#®, der neben den im originalen
SAPS-II-Score vorkommenden Parametern erneut dimMan Alter, Vorerkrankungen und
Zuweisung sowie weitere neue Variablen wie TraumNauro, Aufnahme von Extern,
Geschlecht und Fachbereiche neben den KoeffiziedfdPS-11-Score und In(SAPS-1I-Score
+ 1) beriicksichtigt.

Wahrend beim SAPS-DIVI 2 im Entwicklungsdatensatsdnders die Variablen Neuro und
Zuweisung ins Augenmerk fallen (s. Anhang S. 95,belle 11), sind es im
Validierungsdatensatz vor allem die Parameter Nexowie Aufnahme von Extern (s.
Anhang S. 101, Tabelle 22). Somit bekréftigt delidiarungsdatensatz des SAPS-DIVI 2 die
im Entwicklungsdatensatz ermittelte Signifikanz s#ie Variablen und unterstreicht deren
Bedeutung beim SAPS-II-Score. Sie haben einen legittenden Einfluss bei der Ermittlung
der Intensivletalitat und sind somit nicht zu vamassigende Faktoren, die eine erhebliche
Wirkung auf die mit dem SAPS-II-Score ermittelte Méditatswahrscheinlichkeit haben.

Bei der Variablen Aufnahme von Extern handelt eh sim Patienten, die von auf3erhalb
wahrscheinlich aufgrund ihrer komplizierten Krankslage sowie der begrenzten Diagnose-
und Therapiemdglichkeiten aufgenommen wurden. ¢&older zeitlichen Verzégerung
kommt es zu einer negativen Wirkung auf das Outcalme Patienten. Diese Patienten
besitzen somit eine wesentlich schlechtere Ausgatogsion als solche Patienten, die ohne
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Verlegung direkt im selben Krankenhaus bzw. Klimkidehandelt werden, was sich auch
beim SAPS-DIVI 2 anhand der statistischen Signifikhemerkbar macht.

Von grofRem Interesse ist auch der Parameter Zungigienn diese Variable ist bereits im
SAPS-II-Score enthalten und wurde wie die anderama¥élen neben SAPS-II-Score und
In(SAPS-II-Score + 1) betrachtet. Der Regressioafknent ist positiv, obwohl dieser
Parameter bereits im SAPS-II-Score enthalten is. \[ariable weist beim SAPS-DIVI 2 im
Entwicklungsdatensatz eine statistische Signifikan#. Dieses bedeutet, dass man den
Subparametern medizinisch (ohne OP) und ungeplanirgisch der Variablen Zuweisung
mehr Punkte vergeben konnte, da die Unterscheidangnedizinisch (ohne OP) und
operativer Notfall anscheinend eine wesentlich gré(Rolle auf die Letalitat spielt als es im
Hinblick auf die Punktevergabe im SAPS-II-Score evgespiegelt wird. Die Aufnahmeart
scheint in der Intensivmedizin eine wichtige Fuaktzu haben, denn der Schweregrad der
invasiven Eingriffe (OP ja/nein) in der Initialpleascheint das Outcome des Patienten
entscheidend zu beeinflussen. Hierbei konnten dReE@qriff und die OP-Dauer interessant
sein, was in der Initialphase des Patienten sowald diagnostischer als auch aus
therapeutischer Sicht sicherlich einen entscheigeritnfluss auf das Outcome des Patienten
hat, wobei jedoch auch nicht vergessen werden dads im SAPS-II-Score bereits Punkte
fur die Variable Zuweisung enthalten sind und darafeter daher mit Vorsicht interpretiert
werden muss.

Weiterhin ist auffallig, dass der Parameter Altanee Signifikanz aufweist, die mit
zunehmendem Alter zunimmt, wobei der Regressiorikmant ein negatives Vorzeichen
besitzt, obwohl das Alter bereits im SAPS-II-Scbelicksichtigt ist. Dieses bedeutet, dass
das Alter Uberbewertet wird und heutzutage nichhmse eine grof3e Rolle spielt wie es z.B.
vor mehr als 19 Jahren der Fall war, was daramrtiggag, dass sich die Intensivmedizin im
Verlaufe der Jahre weiterentwickelt und Fortscariiei der Diagnostik und Therapie erzielt
hat und folglich mit alteren Patienten besser zurkommt.Somit ist die Punktevergabe nach
dem originalen SAPS-II-Score mittlerweile zu hocngestuft, so dass man bei der
Punkteverteilung bei der Variablen Alter wenigenkte vergeben kénnte oder zumindest erst
bei einer hoheren Altersstufe beginnt Punkte zget@en. Auch hier muss allerdings wie bei
dem Parameter Zuweisung berticksichtigt werden, dasSAPS-II-Score bereits Punkte fur
die Variable Alter enthalten sind.

Die Variable Vorerkrankungen weist auch einen Regjomskoeffizienten mit negativem
Vorzeichen auf, wobei dieser Parameter jedoch antfder niedrigen Fallzahl mit Vorsicht

interpretiert werden sollte.
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4 Diskussion

Mit den noch vor ungefahr 19 Jahren von Le Galbletim SAPS-II-Score eingefihrten
Vorerkrankungen metastasierendes Karzinom, maliggmatologische Erkrankungen und
AIDS kommt man heutzutage wahrscheinlich aufgruedzair Verfligung stehenden besseren
Diagnose- und Therapiemoglichkeiten besser zurechtjass man dieser Variable weniger
Punkte vergeben koénnte oder der Einfachheit halbegar als dichotome Variable
zusammenfasst (Vorerkrankungen ja/nein= 1/0), werh an dieser Studie gemacht wurde.
Dadurch erhélt man eine héhere Patientenzahl, se éime bessere Aussagekraft Uber die
Signifikanz dieser Variablen gemacht werden kanlterAativ zur Zusammenfassung dieses
Parameters als dichotome Variable, konnte die Rwekgabe bei den einzelnen Subvariablen
verandert oder neue Krankheitsbilder eingebaut bdw.im SAPS-II-Score enthaltenen
Vorerkrankungen durch andere Vorerkrankungen draetmen.

Bei den Variablen Trauma (ja/nein) und Geschleckeil§lich/mannlich) ist der
Regressionskoeffizient beim SAPS-DIVI 2 im Entwigk§jsdatensatz zwar statistisch
signifikant, jedoch ist er bei Betrachtung des 9Kéffidenzintervalls relativ nah an der ,0%,
so dass diese beiden Variablen einen nicht allau g®R3en Einfluss auf die mit dem SAPS-
lI-Score ermittelte Letalitat haben. Hier solltecawie grol3e Fallzahl nicht vergessen werden,
denn kleine Unterschiede filhren schon bei einenfRegroDatensatz zu einer statistischen
Signifikanz. Folglich haben Manner eine etwas guftlere Ausgangssituation als Frauen,
ebenso Patienten, die mit einem Trauma auf diengntstation kommen im Vergleich zu
Patienten ohne Trauma. Beim SAPS-DIVI 2 im Validregsdatensatz hingegen hat sich bei
der Variablen Geschlecht die statistische Signifikanicht bestatigt, so dass Frauen und
Manner dieselbe Ausgangsprognose haben und soiméskeon beiden Geschlechtern bei der
Ermittlung der Letalitat mittels SAPS Il benachugilist. Aus diesem Grund spielt die
Variable Geschlecht im SAPS-II-Score zur Ermittluder Letalitdt von Intensivpatienten
keine Rolle. Bei allen anderen Parametern dagegeesi im Validierungsdatensatz beim
SAPS-DIVI 2 zu einer Zunahme der Flache unter d&CRKurve gekommen, was die im
Entwicklungsdatensatz mittels SAPS-DIVI 2 ermiteBignifikanz bekraftigt.

Die von uns ermittelte Konstante beim SAPS-DIVIN2 Entwicklungsdatensatz (-8,421) ist
negativer und somit kleiner als die Konstante inginalen SAPS-II-Score (-7,7631). Dieses
wirde bedeuten, dass die Patienten von Vornhenegnbessere Ausgangssituation haben als
nach der originalen SAPS-II-Formel, da z.B. bei Aenahme von einem SAPS-II-Score von
0 Punkten die Mortalitatswahrscheinlichkeit niedridiegt. Dieses wirde ebenfalls darauf
hindeuten, dass die Intensivmedizin Fortschritteieir hat, wodurch sich eine bessere

Ausgangssituation fir die Patienten ergibt.
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4 Diskussion

Mit Ausgangssituation ist gemeint, dass gewisseieR@&ngruppen wie beispielsweise
neurologische oder alte Patienten von Vornherem sahlechteres Outcome haben als
Patienten, die keine neurologischen Auffalligkeitaufweisen oder als Patienten, die jung
sind.

Neben dem Hinzufiigen nur einer einzelnen Variaklem SAPS-1I-Score wurden auch alle
Variablen gemeinsam beim SAPS-DIVI 2 im Entwickladgtensatz betrachtet. Dabei
wurden die beiden Parameter Trauma und Geschledipuad ihrer Bedeutungslosigkeit im
Gesamtkollektiv im SAPS-II-Score nicht berucksighti Hervortreten dagegen tun die
Variablen Alter und Fachrichtungen (s. Anhang S.Babelle 14). Wahrend die Signifikanz
beim Parameter Alter mit zunehmendem Alter steagen die Fachbereiche Neurologie und
Neurochirurgie mit positivem Koeffizienten sowieedFachgebiete MKG-Chirugie, HNO,
Urologie, Orthopadie und Gynakologie mit negativétegressionskoeffizienten heraus.
Damit spielen gewisse Fachrichtungen eine wichtig&olle bei der Ermittlung der
Intensivletalitat mittels SAPS Il als andere Fackimhe.

Die Variablen Zuweisung, Vorerkrankungen (alle) uAdfnahme von Extern hingegen
weisen bei Betrachtung aller Variablen zusammeerekieineren Regressionskoeffizienten
auf, sind jedoch ebenfalls statistisch signifikant.

Wenn man anstelle der Variablen Fachbereiche deanféder Neuro anwendet, da die
Variable Neuro die Subparameter ,Plus-Facher* (Hiegie, Neurochirurgie) widerspiegelt,
kommt es nicht zu einer bemerkenswerten Verandeg@mnhang S. 97, Tabelle 15).

All diese Variablen leisten bei der Ermittlung datensivletalitat mit dem SAPS-II-Score
einen entscheidenden Beitrag, was an den ermittEltgebnissen kenntlich wird.

An neuen Parametern im Vergleich zum originalen SAPScore sind Aufnahme von
Extern, Fachbereiche sowie Vorerkrankungen (aliexudgekommen. Es handelt sich dabei
um mit geringem Aufwand zu erhebende Parameterkeéieen zusatzlichen Zeitaufwand
benétigen und deshalb zur Berechnung der SAPStHltdt mit einbezogen werden sollten.
Der SAPS-DIVI 2 (Phys) enthalt nur physiologischeardmeter. Die Variablen
Vorerkrankungen, Zuweisung sowie Alter wurden gaoawie die neuen Parameter Trauma,
neurologische bzw. neurochirurgische Patientennéliine von Extern, Geschlecht sowie
Fachbereiche jeweils einzeln und zusammen nebersSAEcore und IN(SAPS-II-Score + 1)
betrachtet.

Beim SAPS-DIVI 2 (Phys) fallen sowohl im Entwicklgs: (s. Anhang S. 99, Tabelle 17) als
auch im Validierungsdatensatz (s. Anhang S. 102ell@ 23) vor allem die Parameter

Zuweisung und Neuro auf.
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4 Diskussion

Diese Variablen nehmen eine Uberragende RolledeBdstimmung der Intensivletalitat ein,
der Regressionskoeffizient ist um ein Vielfached3gr als ihr Standardfehler und im 95 %-
Konfidenzintervall ist man von der Zahl ,,0“ relatieit entfernt.

Die Regressionskoeffizienten weichen bei nur Bétitang der Variablen SAPS-1I-Score und
IN(SAPS-II-Score + 1) beim originalen SAPS-II-Scared beim SAPS-DIVI 2 (Phys) im
Entwicklungsdatensatz stark voneinander ab, wasdeufVichtigkeit der Parameter Alter,
Vorerkrankungen und Zuweisung hindeutet, die im SARVI 2 (Phys) nicht enthalten sind.
Die alleinige Anwendung von physiologischen Paramegenigt nicht, um die Letalitat von
Intensivpatienten prazise anzugeben.

Die Konstante beim SAPS-DIVI 2 (Phys) im Entwickiisdatensatz betragt -4,366 und ist
somit positiver als die Konstante beim originale®PS-II1-Score mit -7,7631, was zur Folge
hat, dass die Prognose bei Annahme von einem SAB&te von 0 Punkten schlechter ist
als beim originalen SAPS-II-Score.

Dementsprechend haben Patienten schon vor Aufnahuiedie Intensivstation eine
schlechtere Ausgangssituation als nach der orgm@APS-II-Formel. Folglich hat die
alleinige Beriicksichtigung der physiologischen Reater im SAPS-II-Score nicht so eine
grof3e Aussagekraft zur Ermittlung der Mortalitateveagheinlichkeit wie mit dem originalen
SAPS-II-Score. Die drei Variablen Alter, Vorerkramigen und Zuweisung sind somit nicht
zu vernachlassigende Faktoren, da sie einen nightirterschatzenden Einfluss auf den
SAPS-II-Score haben, was auch fur die Variable Neilt, die anstelle der GCS verwendet
wurde und den neurologischen Status berticksichtigt.

Von all diesen Variablen hebt sich vor allem deraRseter Aufnahmegrund hervor. Er
scheint den grof3ten Einfluss auf die SAPS-II-L&alzu haben, was unter anderem daran
liegen mag, dass er ,indirekt* den Schweregradktkrankung widergibt. Denn ein Patient,
der ungeplant operiert wird, weist eine grol3ereclditerung des Organismus auf als ein
Patient, bei dem konservative Malinahmen ausreichgmlund eine geringere Invasivitat
notwendig ist. Durch die Erschutterung des Organsmerden neben dem physiologischen
Elektrolythaushalt auch zahlreiche weitere Faktanghrer Funktion beeintréachtigt.

Bei Zusammenfassung aller Variablen werden wie E@ARS-DIVI 2 die Variablen Trauma
und Geschlecht nicht bertcksichtigt. Ebenso faleer vor allem die Parameter Alter,
Fachbereiche und der Aufnahmegrund ins Augenmewn(isang S. 100, Tabelle 20).

Wenn man anstelle der Variablen Fachbereiche deanteder Neuro anwendet, kommt es

nicht zu einer wesentlichen Veranderung (s. Anifant01, Tabelle 21).
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4 Diskussion

Der SAPS-II-Score wurde 1993 von Le Gall et al.gefihrt und ist im Laufe der Zeit
veraltet. Er spiegelt nicht mehr die aktuellen Gxsgdneiten wider und muss kontinuierlich
angepasst und aktualisiert werden, um die Vorheigaff der Letalitat aufrechtzuerhalten
und zu optimieren. Dies kann auf der einen Seiteldeine Modifizierung der im SAPS 1
enthaltenen Parameter (Ersetzen von Variablen Bnpassung der Punktevergabe bei den
einzelnen Variablen) geschehen und/oder durch dagukigen weiterer Variablen zum
SAPS-II-Score.

In dieser Studie wurde eine spezifische Anpass@sgSAPS Il anhand der DIVI-Datenbank
durch das Hinzufiigen von weiteren Variablen durtiifge. Dabei stellte sich fest, dass das
Erganzen nicht jeder Variablen wie z.B. Trauma o@eschlecht zum SAPS II sinnvoll
erscheint, denn diese Parameter hatten bei Zusafasseng aller Variablen keinen Einfluss
auf die Vorhersagekraft der Mortalitdtswahrschehlkeit von Intensivpatienten. Darlber
hinaus fiel auf, dass Parameter wie beispielswdase Alter eine Adjustierung durch eine
Veranderung der Punktzahl erfahren sollten, indeveder erst ab einem hoéheren Alter
Punkte vergeben werden oder die Punktzahl in deschimdenen Altersklassen modifiziert
wird. AufRerdem spielt die Variable Fachrichtungeeben der Variablen Alter bei
Zusammenfassung aller Variablen sowohl beim SAP&-Rlals auch beim SAPS-DIVI 2
(Phys) eine wichtige Rolle, die einen nicht zu wtbatzenden Einfluss auf die mit dem
SAPS Il ermittelte Intensivletalitat aufweist.

Schliel3lich bildet der SAPS Il einen Score, derBeurteilung der Erkrankungsschwere dient
und somit ein objektives Hilfsmittel darstellt, ddrei medizinischen Entscheidungen
unterstitzen kann. Aus diesem Grund sollte er ne@@lg auf seine Gutekriterien hin
Uberprift und im Laufe der Jahre angepasst werdendie Vorhersagekraft des SAPS I
aufrechtzuerhalten und zu verbessern. Dieses kaerseits, wie in dieser Studie, durch das
Beifligen weiterer neuer Variablen oder durch diep#@ssung vorhandener Parameter
geschehen, andererseits durch eine radikalere thigitang des Scoresystems mit
Einfuhrung einer neuen Version, ndmlich wie bergéschehen, den SAPS 3.

Der SAPS 3 ist in drei Teile gegliedert. Er berichksgt was der Patient ,mitbringt* (s.
Anhang S. 106, Tabelle 25 [Box 1]), was zur Inteasfnahme fuhrte (s. Anhang S. 106,
Tabelle 25 [Box 2]) sowie den aktuellen Zustandy@tbiogie) des Patienten (s. Anhang S.
106, Tabelle 25 [Box 3]). Abhangig davon werden deatienten jeweils Punkte vergeben,

um somit die Letalitat zu ermitteln.
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5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit geht es um die spezifische Anpagsdes SAPS Il (Simplified Acute
Physiology Score 1) an die Zwecke und Ziele dekt®a Qualitatssicherung der DIVI
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensind Notfallmedizin).

Der SAPS-II-Score stellt die Nachfolge von SAPS dad dient zur Einschétzung der
Erkrankungsschwere auf der Basis physiologischetefDasowie zur Berechnung des
Letalitatsrisikos.

Seit der Einfihrung des SAPS Il sind 19 Jahre veggn, er ist im Laufe der Jahre veraltet
und muss an die aktuellen Gegebenheiten angepasdenv Die Anpassung des SAPS I
erfolgte in dieser Studie durch das Hinzufiigen n®aameter wie Aufnahme von externen
Krankenh&usern, Trauma, Geschlecht, Neuro sowiendemeiche zum SAPS Il. Die
normalerweise im originalen SAPS-II-Score vorkomoernGCS (Glasgow Coma Scale)
wurde auf Grund der hohen Beobachtervariation &eiesten und beatmeten Patienten nicht
ermittelt und somit unberucksichtigt gelassen.t@asen wurde die Variable neurologische
bzw. neurochirurgische Patienten verwendet, um rmrologischen Status einzubeziehen.
Des Weiteren bezieht sich die mit dem originalerPSAI-Score ermittelte Prognose auf das
Krankenhaus-Outcome, die mittels SAPS-DIVI 2 benetl Vorhersage hingegen auf das
Intensiv-Outcome.

Bei den neuen Variablen fiel insbesondere der PetemAufnahme von Extern ins
Augenmerk, da er einen nicht zu unterschatzendefius auf die Letalitat hat und daher im
SAPS Il berticksichtigt werden sollte. Aul3erdem Igpi@uch die beiden Parameter Alter und
Zuweisung eine grof3e Rolle bei der Bestimmung @¢alltat mittels SAPS II.

Die Variablen Trauma und Geschlecht hingegen spi&kine wesentliche Rolle bei der
Ermittlung der Mortalitdtswahrscheinlichkeit beirABS 1.

Der SAPS Il ist ein Score, der die Erkrankungssecbw&iedergibt und sich somit als
natzliches objektives Hilfsmittel bei subjektiv-etiomalen Entscheidungen eignet. Er kann
also bei medizinischen Entscheidungen unterstitzeimgjesetzt werden. Damit seine
Aussagekraft auch im Laufe der Jahre bestehentplalss er regelmalig an die aktuellen
Gegebenheiten angepasst werden, indem die Gutedmiteles SAPS Il kontinuierlich
verbessert werden oder eine gravierendere Modifiage des Score-Systems erfolgt mit

Einfuhrung eines neuen Score-Modells, namlich SBPS
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Abstract

This dissertation is dealing with the specific ddap of SAPS Il (Simplified Acute
Physiology Score II) to the aims and purposes ef ghction quality assurance of DIVI
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensind Notfallmedizin).

SAPS I represents the succession of SAPS and ssdore disease severity based on
physiologic information and calculates the prokgbdf death.

Since, for the first introduction of SAPS Il 19 ye&efore, it has to be adapted to the current
circumstances. In this study SAPS Il was modifi@snong others new parameter like
admission from external clinics, trauma, sex, neand faculty added to SAPS IIl. The GCS
(Glasgow Coma Scale) which was originally includedSAPS 1l was ignored because of
high observer variation at sedated and ventilatatdepts Instead of GCS neurologic
respectively neurosurgical patients were considéoethke neurologic status into account.
Moreover original SAPS Il computed prognosis refershospital-outcome, in contrast to
SAPS-DIVI 2 calculating refers to intensive caredt wutcome.

From the new variables especially admission fronereal clinics was associated with high
influence on mortality, and therefore it shoulditegrated in SAPS Il. Furthermore, age and
type of admission are playing an important rolenortality of SAPS II.

The variables trauma and sex however do not playngortant role in estimating death in
SAPS I

SAPS Il is a score which reflects the degree oéaBes severity and for this reason it is a
useful tool for subjective-emotional decisions,réfere it can be used as a support for
medical decisions.

To uphold the validity of SAPS Il over the yeardids to be regularly adapted to the current
circumstances by continuous improving quality ci@®r by modification of the score-system
with introducing a new score-model, namely SAPS 3.
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Abbreviated Burn Severity Index

Acute Physiology and Chronic Health Evalomat
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European Society for Intensive Care Medicin
Glasgow Coma Scale

Injury Severity Score
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
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Multiple Organs Dysfunction Score

Mortality Prediction Model

Organ Dysfunction and Infection System
Organ System Failure

Receiver Operating Characteristic

Revised Trauma Score
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Sequential Organ Failure Assessment/
Sepsis-related Organ Failure Assessment
Therapeutic Intervention Scoring System
Three-Day Recalibrating ICU Outcomes

Trauma and Injury Severity Score
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8 Anhang

8.1 Tabellen
Tabelle 1SAPS I

SAPS I malgeblich sind die schlechtesten Werte (hdchste Punktzahl) in einem 24-Stunden-Zeitraum seit
dem zur Intensiv-Aufnahme fiihrenden Ereignis (Unfall, OP, Komplikation)
|| Punkte bei abnormal niedrigen Werten || normal® || Funkte bei abnormal hohen Werten |
Alter (Jahre} <40 40-59 | 60-69 | 70-74 75-79 =80
7 12 15 16 18
Herzfrequenz (pro Min.) <40 40-69 70-119 | 120-15% | =z160
11 2 4 7
Blutdruck (syst, mmHg) <70 70-99 | 100-199 =200
13 5 2
Temperatur (*C) <39.0 =39.0
3
nur bei Beatmung o. Pulmonalis-Katheder) <100 100-199 =200
Pa0, jmmHg) | Fi0, 11 9 6
Urinausscheidung {LiTag) <05 0.5-0.99 =10
11 4
Harnstoff {mgidl) oder <60 60-179 | =180
Harnstoff-Stickstoff {mgidl) <28 28-83 =34
1] 10
Leukozyten {10%mm®) <10 1.0-19.9 =20
12 3
Kalium {rmmaliL) <3 3049 =60
3 3
Natrium {mmaliL) <125 1256-144 =145
5 1
Serum Bikarbonat (mEa/L) <15 15-19 =20
6 3
Bilirubin (mg/dl) <40 40-59 | =60
4 9
Glasgow Coma Scale <6 65-8 9-10 11-13 14-15
{vor Sedierung) 26 13 7
Vorerkrankungen metastas. Karzinem | maligne hamatolag. Erkr. AIDS
17
Zuweisung auf ICU sekfv medizinisch {ohne OP) |  ungeplant chirurgisch
chirurgisch

Le Gall et al. A new Simglified Acute Physiclogy Score (SAPS II) based on a Eurgpean™orth Amerikan mulficenter study.” JAMA (18832) 270: 2057-83

Tabelle 2Definitionen der SAPS-II-Variablen

Variable Definition
Alter Verwende das Patientenalter (in Jahren) sei
seinem letzten Geburtstag
Herzfrequenz Verwende den schlechtesten Wert degrer

24 Stunden, entweder die niedrigste oder
hdchste Herzfrequenz; wenn es von
Asystolie (11 Punkte) bis extremer
Tachykardie (7 Punkte) variiert, werden 11
Punkte vergeben

Systolischer Blutdruck

Verwende dieselbe Methode vai der
Herzfrequenz; wenn der systolische

Blutdruck z.B. zwischen 60 mmHg und 20%

mmHg schwankt, werden 13 Punkte
vergeben

A4

Korpertemperatur

Verwende die hochste TemperatGrad
Celsius oder Fahrenheit
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Variable

Definition

PaQ/FIO,-Ratio

Verwende den niedrigsten Wert bei CPAP
oder wenn der Patient ventiliert wird

Urinvolumen

Wenn der Patient auf der Intensivstafiar
weniger als 24 Stunden verbleibt, berechn
es fur 24 Stunden auf: z.B. 1l in 8 Stunden
3l in 24 Stunden

Harnstoff- oder Harnstoff-Stickstoffserum

Verwertn hochsten Wert fur
Serumharnstoff in mmol/l oder g/l, in mg/d
fur Serum-Harnstoff-Stickstoff

Leukozytengehalt

Verwende den schlechtesten (béclsler
niedrigsten) Wert, entsprechend der Scorg
Tabelle

Serumkalium

Verwende den schlechtesten (hochsten g
niedrigsten) Wert in mmol/l, entsprechend
der Score-Tabelle

Serumnatrium

Verwende den schlechtesten (hochslen g
niedrigsten) Wert in mmol/l, entsprechend
der Score-Tabelle

Serumbikarbonat

Verwende den niedrigsten Wert iginE

Bilirubin

Verwende den héchsten Wertiimol/l oder
mg/dl

Glasgow Coma Scale (GCS)

Verwende den niedrigstert;\Wenn der
Patient sediert ist, benutze die Glasgow
Coma Scale vor Sedierung

Einweisungsgrund

notfallchirurgische (1), elektinrargische
() oder medizinische (8) Aufnahme

AIDS

Ja, wenn HIV-positiv mit klinischen
Komplikationen wie Pneumocystis carinii
pneumonia, Kaposi-Sarkom, Lymphom,
Tuberkulose oder Toxoplasmose

Maligne hamatologische Erkrankung

Ja, wenn Lymphakute Leukamie oder
multiples Myelom

Metastasiertes Tumorleiden

Ja, wenn die Metastasergisch, mit CT
oder einer anderen Methode nachgewiese

>

wurde

T Patienten, die innerhalb der ersten 24 Stundéinsensivaufnahme operiert wurden
¥ Patienten, deren OP mindestens 24 Stunden inuS@aplant war
8 Patienten, die innerhalb einer Woche seit Intengnahme nicht operiert wurden

Le Gall, J. R., S. Lemeshow, et al. (1993). "A rieiwplified Acute Physiology Score (SAPS
II) based on a European/North American multicestedy.” JAMA270(24): 2957-2963
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Tabelle 3Erweiterter SAPS Il

Variable Punkte
Originaler SAPS Il Score 0,0742 x SAPS I
Alter
<40 Jahre 0
40-59 Jahre 0,1639
60-69 Jahre 0,2739
70-79 Jahre 0,3690
>79 Jahre 0,6645
Geschlecht
m 0,2083
w 0

Krankenhausverweildauer vor Intensivaufnahme

<24h 0

1 Tag 0,0986

2 Tage 0,1944

3-9 Tage 0,5284

>0 Tage 0,9323
Patientenaufenthalt vor Intensivaufnahme

Notfallaufnahme oder Krankenwagen 0

Station im selben Krankenhaus 0,2606

Anderes Krankenhaus 0,3381
Klinische Kategorie

Internistischer Patient 0,6555

Anderer Patient 0
Intoxikation

Nein 1,6693

Ja 0

* Logit =-14,4761 + 0,0844 x Score + 6,6158 x Bgire+1)

Le Gall, J. R., A. Neumann, et al. (2005). "Motajprediction using SAPS II: an update for
French intensive care units.” Crit C&): R645-652
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Tabelle 4Kalibrierung und Diskriminierung

Modell Interne Validierung (finffache Vergleichsprufung des
Entwicklungsdatensatzes)

p-Wert des Hosmer-Lemeshow Test Flache unter ROCAltve
MW SA MW SA
Original SAPS I 0.001 0.001 0.8591 0.0058
Angepasster SAPS I 0.6280 0.1422 0,8562 0.0058
Erweiterter SAPS I 0.2754 0.3832 0.8797 0.0054
Modell Externe Validierung (der Validierungssgruppe)
p-Wert des Hosmer-Lemeshow Test Flache unter ROBurve

Test Statistik C p-Wert

Original SAPS I 1162.9 <0.0001 0.8575
Angepasster SAPS I 6.41 0.7794 0.8575
Erweiterter SAPS I 6.04 0.8116 0.8787

MW=Mittelwert, SA=Standardabweichung

Le Gall, J. R., A. Neumann, et al. (2005). "Mottajprediction using SAPS II: an update for
French intensive care units.” Crit C&): R645-652

Tabelle 5Altersverteilung in den verschiedenen Fachberai¢be

Fachrichtungen <=39 40-59 60-69 70-74 75-79 %=8
Innere Medizin 7,0 20,9 234 14,2 15,2 19,3
Anésthesie 12,0 21,3 24,1 125 131 171
(Intensiv-/Notfallmedizin)

Allgemein-Chirurgie 6,5 23,1 27,5 14,2 13,0 15,6
Neurochirurgie 15,0 35,7 22,7 104 84 7,7

MKG-Chirurgie 17,4 35,9 25,1 94 68 54

Gefal3chirurgie 1,4 17,8 32,6 17,8 16,3 14,1

Unfall-Chirurgie 11,9 14,8 15,9 11,9 17,4 28,0
Neurologie 10,9 25,0 23,6 15,8 13,8 11,0
HNO 8,6 40,8 29,7 10,2 55 52

Urologie 3,8 16,1 35,2 18,8 15,5 10,5
Orthopadie 3,9 16,0 29,1 189 17,4 14,6
Gynékologie 23,9 28,0 22,0 99 91 7.2

Thorax-Chirurgie 7,5 31,2 30,4 15,1 11,3 45

HTG-Chirurgie 2,4 19,9 35,1 204 153 6,8

Transplantation 14,5 46,6 27,4 65 35 14

Sonstige 23,8 25,2 20,5 10,2 94 10,8
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Tabelle 6 Anzahl der Verstorbenen in den verschiedenen gdreippen der

Entwicklungsgruppe
Altersgruppen Uberlebende Verstorbene Gesamt
n % n %
<=39 2901 96,7 100 3,3 3001
40-59 8244 954 402 4,6 8646
60-69 9394 94,3 568 5,7 9962
70-74 5188 92,9 397 7.1 5585
75-79 4821 92,2 410 7,8 5231
>=80 5045 90,7 520 9.3 5565
Gesamt 35593 93,7 2397 6,3 37990

Tabelle 7 Anzahl der Verstorbenen in den verschiedenen ggreippen der

Validierungsgruppe

Altersgruppen Uberlebende Verstorbene Gesamt
n % n %
<=39 1487 97,5 38 2,5 1525
40-59 4178 95,2 211 4.8 4389
60-69 4935 94,7 275 5.3 5210
70-74 2624 92,7 206 7,3 2830
75-79 2493 92,0 218 8,0 2711
>=80 2624 90,3 282 9,7 2906
Gesamt 18341 93,7 1230 6,3 19571

Tabelle 8Allgemeine statistische Daten

Entwicklungsgruppe
n %
Patientenanzahl 37990 100
Geschlecht
weiblich 17142 54,9
mannlich 20848 45,1
Alter (in Jahren) 67 56-76
(Median, Quatrtile)
Altersgruppen
<=39 3001 7,9
40-59 8646 22,8
60-69 9962 26,2
70-74 5585 14,7
75-79 5231 13,8
>=80 5565 14,6
Trauma 2402 6,3
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Validierungsgruppe

n

19571

8868
10703

67

1525
4389
5210
2830
2711
2906

1238

%

100

45,3
54,7

56-76

7,8

22,4
26,6
14,5
13,9
14,8

6,3
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Entwicklungsgruppe Validierungsgruppe
n % n %

Neuro 3312 8,7 1695 8,7
Aufnahme von Extern 2666 7,0 1314 6,7
Vorerkrankungen

keine 32839 86,4 16928 86,5

metastas. CA 4816 12,7 2479 12,7

maligne hamatolog. Erkr. 315 0,8 157 0,8

AIDS 20 0,1 7 0,0
Vorerkrankungen 5151 13,6 2643 13,5
(zusammengefasst)
Aufnahmegrund

elektiv chirurgisch 18396 48,4 9436 48,2

medizinisch (ohne OP) 13219 34,8 6817 34,8

ungeplant chirurgisch 6375 16,8 3318 17,0
SAPS-II-Score 24 17-32 24 17-32
(Median, Quatrtile)
Intensivletalitat 6,31 6,30 6,26 6,30
(erwartet, beobachtet, in %)
Fachrichtungen
Innere Medizin 8707 22,9 4572 23,4
Anasthesie 921 2,4 507 2,6
(Intensiv-/Notfallmedizin)
Allgemein-Chirurgie 10145 26,7 5324 27,2
Neurochirurgie 2580 6,8 1337 6,8
MKG-Chirurgie 342 0,9 159 0,8
Gefalichirurgie 1262 3,3 647 3,3
Unfall-Chirurgie 3183 8,4 1614 8,2
Neurologie 732 1,9 358 1,8
HNO 409 1,1 241 1,2
Urologie 1071 2,8 553 2,8
Orthopéadie 1321 3,5 674 3,4
Gynéakologie 1091 2,9 510 2,6
Thorax-Chirurgie 672 1,8 318 1,6
HTG-Chirurgie 4802 12,6 2382 12,2
Transplantation 509 1,3 257 1,3
Sonstige 243 0,6 118 0,6

* MKG-Chirurgie = Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, T5-Chirurgie = Herz-Thorax-Gefal3-
Chirurgie
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Tabelle 9Anzahl der Verstorbenen und Uberlebenden in descigdenen Fachrichtungen

Fachrichtungen

Innere Medizin
Anésthesie

(Intensiv-/Notfallmedizin)

Allgemein-Chirurgie

Neurochirurgie
MKG-Chirurgie
Gefalichirurgie
Unfall-Chirurgie
Neurologie
HNO

Urologie
Orthopadie
Gynékologie
Thorax-Chirurgie
HTG-Chirurgie
Transplantation
Sonstige

Uberlebende

n

%

12061 90,8

1281

89,7

14379 93,0

3619
496
1815
4618
981
639
1582
1977
1590
961
6887
714
334

92,4
99,0
95,1
96,3
90,0
98,3
97,4
99,1
99,3
97,1
95,9
93,2
92,5

Verstorbene
n %
1218 9,2
147 10,3
1090 7,0
298 7,6
5 1,0
94 4,9
179 3,7
109 10,0
11 1,7
42 2,6
18 0,9
11 0,7
29 2,9
297 4,1
52 6,8
27 7,5

* MKG-Chirurgie = Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, T5-Chirurgie = Herz-Thorax-Gefal3-

Chirurgie

Tabelle 10SAPS-DIVI 2 [Entwicklungsdatensatz]

Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 1l + 1) 1,042 0,237 <0,001 2,834 1,781 —4,509
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,068 1,054 —-1,081
Konstante -8,421 0,622 <0,001 0,000
IN(SAPS 11 + 1) 1,148 0,238 <0,001 3,150 1,978 -5,019
SAPS I 0,066 0,006 <0,001 1,068 1,055 -1,081
Neuro 1,038 0,076 <0,001 2,823 2,431 -3,279
Konstante -8,900 0,625 <0,001 0,000
IN(SAPS 11 + 1) 1,052 0,238 <0,001 2,864 1,798 —4,564
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,067 1,054 -1,081
Extern 0,695 0,075 <0,001 2,003 1,730 —2,318
Konstante -8,513 0,624 <0,001 0,000
IN(SAPS 1l + 1) 1,032 0,237 <0,001 2,808 1,765 —4,468
SAPS I 0,066 0,006 <0,001 1,068 1,055 -1,082
Trauma 0,299 0,093 0,001 1,348 1,123 -1,619
Konstante -8,428 0,622 <0,001 0,000
IN(SAPS 1l + 1) 1,052 0,237 <0,001 2,864 1,799 —4,560
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,067 1,054 —-1,081
Geschlecht 0,131 0,047 0,006 1,140 1,039 -1,2
Konstante -8,523 0,623 <0,001 0,000
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Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 11 + 1) 1,628 0,241 <0,001 5,093 3,177 68,11
SAPS I 0,054 0,006 <0,001 1,056 1,043 -1,069
Alter
<=39 <0,001
40-59 -0,596 0,127 <0,001 0,551 0,429 -0,y07
60-69 -0,965 0,125 <0,001 0,381 0,298 -0,487
70-74 -1,080 0,130 <0,001 0,340 0,263 0,439
75-79 -1,082 0,130 <0,001 0,339 0,262 —0,437
>=80 -1,162 0,129 <0,001 0,313 0,243 -0,403
Konstante -9,148 0,622 <0,001 0,000
IN(SAPS 1l + 1) 1,141 0,238 <0,001 3,131 1,963 98,0
SAPS I 0,064 0,006 <0,001 1,067 1,053 -1,080
Vorerkrankungen
- <0,001
metastas. Karzinom| -0,521 0,069 <0,001 0,594 0816880
maligne ham. Erkr. | -0,27} 0,183 0,130 0,758 0,5B085
AIDS -0,520 0,691 0,452 0,594 0,153 —2,304
Konstante -8,653 0,625 <0,001 0,000
IN(SAPS 1l + 1) 1,127 0,238 <0,001 3,087 1,937 18,9
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,067 1,054 —1,081
Vorerkrankungen -0,496 0,065 <0,001 0,609 0,536 -0,692
(zusammengefasst)
Konstante -8,621 0,624 <0,001 0,000
IN(SAPS 1l + 1) 0,835 0,233 <0,001 2,304 1,458 48,6
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,067 1,054 -1,080
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 0,659 0,062 <0,001 1,933 1,711 -2,184
OP)
ungeplant chirurgisch 0,491 0,071 <0,001 1,633 14878
Konstante -8,098 0,610 <0,001 0,000

* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall

Tabelle 11ROC-Kurve (SAPS-DIVI 2 [Entwicklungsdatensatz])

OTOTNW /A NEF WO

Variable Flache | Standardfehler 95% - KI
SAPS Il (original) 0,834 0,004 0,825 -0,84
SAPS Il + In(SAPS 1l + 1) 0,834 0,004 0,825 -0,84
Neuro 0,842 0,004 0,834 - 0,85
Extern 0,838 0,004 0,830 - 0,84
Trauma 0,835 0,004 0,826 — 0,84
Geschlecht (m) 0,834 0,004 0,826 — 0,84
Alter 0,839 0,004 0,830 - 0,84
Vorerkrankungen 0,836 0,004 0,828 — 0,84
Vorerkrankungen (zusammengefasst)| 0,836 0,004 0,828 — 0,84
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Variable Flache | Standardfehler 95% - K
Zuweisung 0,841 0,004 0,833 - 0,850
Tabelle 12SAPS-DIVI 2 [Entwicklungsdatensatz]
Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 11 + 1) 1,087 0,236 <0,001 2,966 1,867 - 4,712
SAPS I 0,065 0,006 <0,001 1,067 1,054 -1,080
Fachrichtungen <0,001
Anésthesie -0,056 0,130 0,666 0,945 0,733 -1|220
Allgemein-Chirurige | 0,011 0,060 0,858 1,011 0,899137
Neurochirurgie 0,908 0,095 <0,001 2,480 2,061 2,98
MKG-Chirurgie -1,276 0,520 0,014 0,279 0,101 -0,774
Gefalchirurgie -0,14¢ 0,151 0,327 0,862 0,642 9|15
Unfall-Chirurgie -0,452 0,111 <0,001 0,636 0,511792
Neurologie 0,820 0,143 <0,001 2,270 1,716 —3,003
HNO -0,998 0,407 0,014 0,368 0,166 -0,818
Urologie -0,985 0,201 <0,001 0,374 0,252 -0,554
Orthopéadie -0,92( 0,257 <0,001 0,398 0,241 -0,660
Gynéakologie -1,85(0 0,387 <0,001 0,157 0,074 -0,336
Thoraxchirurige -0,452 0,265 0,088 0,636 0,378 72,0
HTG-Chirurgie -0,284 0,088 0,001 0,753 0,634 —0,894
Transplantation 0,153 0,207 0,461 1,165 0,776 A1,75
Sonstige 0,263 0,299 0,379 1,301 0,724 —2,338
Konstante -8,518 0,623 <0,001 0,000
* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall
Tabelle 13SAPS-DIVI 2 [Entwicklungsdatensatz]
Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 1l + 1) 1,081 0,237 <0,001 2,947 1,854 - 4,686
SAPS I 0,066 0,006 <0,001 1,069 1,055 -1,082
Fach d v <0,001
+ 0,967 0,076 <0,001 2,629 2,263 —3,054
- -1,060 0,133 <0,001 0,347 0,267 —0,450
Konstante -8,6272 0,622 <0,001 0,000

* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurochigie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopéadie, Gynakologie
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Tabelle 14Zusammenfassung - SAPS-DIVI 2 [Entwicklungsdat&zjsa

Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 11 + 1) 1,593 0,244 <0,001 4,921 3,049 - 7,941
SAPS I 0,055 0,006 <0,001 1,056 1,043 -1,070
Altersgruppen
<=39 <0,001
40-59 -0,529 0,129 <0,001 0,589 0,458 —0,758
60-69 -0,821 0,128 <0,001 0,440 0,343 -0,565
70-74 -0,949 0,133 <0,001 0,387 0,298 -0,502
75-79 -0,957 0,133 <0,001 0,384 0,296 —0,499
>=80 -1,066 0,131 <0,001 0,344 0,266 —0,445
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 0,341 0,066 <0,001 1,407 1,236 -1,601
OP)
ungeplant chirurgisch 0,238 0,074 0,002 1,263 110438
Vorerkrankungen | -0,324 0,069 <0,001 0,723 0,631 0,828
(alle)
Aufnahme von Extern 0,340 0,077 <0,001 1,405 120835
Innere Medizin + alle <0,001
nicht “relevanten”
Facher
+ (Plus) 0,809 0,079 <0,001 2,245 1,922 -2,623
- (Minus) -0,874 0,135 <0,001 0,417 0,320 -0,544
Konstante -9,38( 0,627 <0,001 0,000

* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurdalirgie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopédie, Gynakologie

Tabelle 15Zusammenfassung (Neuro) - SAPS-DIVI 2 [Entwicklsdgtensatz]

Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 1l + 1) 1,644 0,245 <0,001 5177 3,205 -8,364
SAPS I 0,054 0,006 <0,001 1,056 1,043 -1,069
Altersgruppen
<=39 <0,001
40-59 -0,507 0,128 <0,001 0,602 0,469 -0,775
60-69 -0,802 0,127 <0,001 0,448 0,349 -0,576
70-74 -0,935 0,133 <0,001 0,393 0,303 -0,509
75-79 -0,940 0,133 <0,001 0,391 0,301 -0,507
>=80 -1,044 0,131 <0,001 0,352 0,272 —0,455
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 0,392 0,066 <0,001 1,480 1,300 -1,684
OP)
ungeplant chirurgischh 0,240 0,074 0,001 1,271 11468
Vorerkrankungen | -0,387 0,069 <0,001 0,679 0,594 -0,777
(alle)
Aufnahme von Extern 0,347 0,077 <0,001 1,415 121,647
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Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
Neuro 0,855 0,079 <0,001 2,352 2,014 —2,748
Konstante -9,624 0,629 <0,001 0,000

* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurdalirgie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopéadie, Gynakologie

Tabelle 16SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwicklungsdatensatz]

Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 11 + 1) 0,145 0,047 0,002 1,156 1,053 —-1,269
SAPS I 0,093 0,004 <0,001 1,098 1,090 -1,106
Konstante -4,366 0,080 <0,001 0,013
IN(SAPS 1l + 1) 0,172 0,048 <0,001 1,188 1,082 -1,304
SAPS I 0,095 0,004 <0,001 1,099 1,091 1,107
Neuro 0,912 0,075 <0,001 2,490 2,149 -2,885
Konstante -4,540 0,083 <0,001 0,011
IN(SAPS 1l + 1) 0,159 0,048 0,001 1,172 1,068 —1,287
SAPS I 0,092 0,004 <0,001 1,096 1,089 -1,104
Extern 0,653 0,076 <0,001 1,922 1,657 —2,229
Konstante -4,438 0,081 <0,001 0,012
IN(SAPS 11 + 1) 0,143 0,048 0,003 1,154 1,052 -1,267
SAPS I 0,094 0,004 <0,001 1,098 1,091 1,106
Trauma 0,294 0,093 0,002 1,342 1,119 -1,611
Konstante -4,388 0,081 <0,001 0,012
IN(SAPS 11 + 1) 0,145 0,048 0,002 1,156 1,053 —-1,269
SAPS I 0,093 0,004 <0,001 1,098 1,090 -1,106
Geschlecht 0,001 0,047 0,981 1,001 0,913 -1,098
Konstante -4,366 0,084 <0,001 0,013
IN(SAPS 11 + 1) 0,121 0,047 0,011 1,128 1,028 &,23
SAPS I 0,094 0,004 <0,001 1,099 1,091 -1,106
Alter
<=39 <0,001
40-59 0,221 0,122 0,070 1,248 0,982 -1,585
60-69 0,367 0,118 0,002 1,444 1,145 -1,822
70-74 0,546 0,123 <0,001 1,726 1,356 —2,196
75-79 0,647 0,123 <0,001 1,911 1,502 —2,430
>=80 0,806 0,120 <0,001 2,240 1,770 -2,834
Konstante -4,79(Q 0,131 <0,001 0,008
IN(SAPS 1l + 1) 0,145 0,048 0,002 1,156 1,053 &,26
SAPS I 0,093 0,004 <0,001 1,098 1,090 -1,106
Vorerkrankungen
- <0,001
metastas. Karzinom 0,228 0,068 0,001 1,250 1,094r81
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Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
maligne ham. Erkr. 0,579 0,187 0,002 1,784 1,236 42
AIDS 0,386 0,686 0,574 1,471 0,383 -5,649
Konstante -4,4072 0,081 <0,001 0,012
IN(SAPS 11 + 1) 0,143 0,048 0,003 1,154 1,051 -1,P6
SAPS I 0,094 0,004 <0,001 1,098 1,090 -1,106
Vorerkrankungen 0,259 0,064 <0,001 1,295 1,142 -1,470
(zusammengefasst)
Konstante -4,404 0,081 <0,001 0,012
IN(SAPS 1l + 1) 0,155 0,047 0,001 1,167 1,064 -1,28
SAPS I 0,085 0,004 <0,001 1,088 1,081 —1,096
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 1,040 0,061 <0,001 2,829 2,512 -3,187
OP)
ungeplant chirurgisch 1,101 0,069 <0,001 3,007 262441
Konstante -4,97( 0,089 <0,001 0,007

* RK = Regressionskoeffizient, SF = StandardfelBeg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall

Tabelle 17ROC-Kurve (SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwicklungsdatetz$p

Variable Flache | Standardfehler 95% - K
SAPS Il (original) 0,815 0,005 0,805 - 0,82p
SAPS Il + In(SAPS Il + 1) 0,815 0,005 0,805 - 0,82p
Neuro 0,823 0,005 0,813 - 0,83p
Extern 0,820 0,005 0,810 - 0,83p
Trauma 0,816 0,005 0,806 — 0,82p
Geschlecht (m) 0,816 0,005 0,806 — 0,82p
Alter 0,821 0,005 0,811 -0,83pD
Vorerkrankungen 0,816 0,005 0,806 — 0,82b
Vorerkrankungen (zusammengefasst)| 0,816 0,005 0,806 — 0,82b
Zuweisung 0,837 0,004 0,829 — 0,84p
Tabelle 18SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwicklungsdatensatz]
Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 1l + 1) 0,213 0,048 <0,001 1,238 1,126 - 1,360
SAPS I 0,089 0,004 <0,001 1,093 1,085 -1,101
Fachrichtungen <0,001
Anésthesie -0,189 0,132 0,152 0,828 0,639 —-1|072
Allgemein-Chirurige | 0,056 0,061 0,357 1,058 0,93%191
Neurochirurgie 0,622 0,093 <0,001 1,863 1,552 @,23
MKG-Chirurgie -1,484 0,511 0,004 0,227 0,083 -0,617
Gefal3chirurgie -0,30% 0,150 0,041 0,737 0,550 8|98
Unfall-Chirurgie -0,514 0,111 <0,001 0,598 0,48174a
Neurologie 0,807 0,143 <0,001 2,242 1,695 -2,965
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Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
HNO -1,206 0,401 0,003 0,299 0,136 -0,657
Urologie -0,847 0,199 <0,001 0,428 0,290 -0,633
Orthopadie -1,182 0,255 <0,001 0,307 0,186 —0,505
Gynéakologie -1,948 0,385 <0,001 0,142 0,067 —0,303
Thoraxchirurige -0,674 0,265 0,011 0,510 0,3035D,8
HTG-Chirurgie -0,774 0,087 <0,001 0,461 0,389 —0,b4
Transplantation -0,426 0,205 0,038 0,653 0,437FD|9
Sonstige 0,118 0,296 0,689 1,126 0,630 —2,010
Konstante -4,314 0,091 <0,001 0,013
* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall
Tabelle 19SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwicklungsdatensatz]
Variablen RK SF Sig Exp 95% - KiI
IN(SAPS 1l + 1) 0,167 0,048 <0,001 1,182 1,077 -1,297
SAPS I 0,093 0,004 <0,001 1,098 1,090 -1,105
Fach_d v phys <0,001
+ 0,837 0,075 <0,001 2,309 1,992 2,676
- -1,040 0,132 <0,001 0,353 0,273 -0,458
Konstante -4,436 0,083 <0,001 0,012
* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurochrigie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopéadie, Gynakologie
Tabelle 20Zusammenfassung - SAPS-DIVI 2 (Phys) [Entwickluwsiensatz]
Variablen RK SF Sig Exp 95% - KI
IN(SAPS 1l + 1) 0,152 0,048 0,001 1,164 1,060 -1,278
SAPS I 0,086 0,004 <0,001 1,090 1,082 —1,097
Altersgruppen
<=39 <0,001
40-59 0,309 0,123 0,012 1,362 1,070 -1,735
60-69 0,553 0,120 <0,001 1,739 1,374 -2,200
70-74 0,726 0,125 <0,001 2,066 1,619 —-2,638
75-79 0,819 0,124 <0,001 2,269 1,779 -2,893
>=80 0,899 0,121 <0,001 2,457 1,936 —3,117
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 0,974 0,063 <0,001 2,649 2,340 —2,998
OP)
ungeplant chirurgisch 1,064 0,070 <0,001 2,897 L2.52325
Vorerkrankungen | 0,582 0,068 <0,001 1,789 1,565 -2,045
(alle)
Aufnahme von Extern 0,359 0,077 <0,001 1,432 1.23666
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Variablen RK SF Sig Exp 95% - KI
Innere Medizin + alle <0,001
nicht “relevanten”

Facher

+ (Plus) 0,785 0,079 <0,001 2,192 1,878 —2,659
- (Minus) -0,903 0,136 <0,001 0,406 0,311 -0,529
Konstante -5,695 0,142 <0,001 0,003

* RK = Regressionskoeffizient, SF = StandardfehBeg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurdalirgie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopéadie, Gynakologie

Tabelle 21Zusammenfassung (Neuro) - SAPS-DIVI 2 (Phys) [Eckiungsdatensatz]

Variablen RK SF Sig Exp 95% - K
IN(SAPS Il + 1) 0,153 0,048 0,001 1,166 1,062 -1,280
SAPS I 0,087 0,004 <0,001 1,090 1,083 -1,098
Altersgruppen
<=39 <0,001
40-59 0,340 0,123 0,006 1,405 1,104 -1,788
60-69 0,586 0,120 <0,001 1,797 1,421 -2,272
70-74 0,757 0,124 <0,001 2,131 1,671 -2,¥19
75-79 0,853 0,124 <0,001 2,347 1,842 —-2,991
>=80 0,940 0,121 <0,001 2,559 2,019 -3,244
Zuweisung
elektiv chirurgisch <0,001
medizinisch (ohne | 1,034 0,063 <0,001 2,811 2,485 -3,180
OP)
ungeplant chirurgisch 1,079 0,070 <0,001 2,942 L;55376
Vorerkrankungen | 0,525 0,068 <0,001 1,690 1,480 -1,930
(alle)
Aufnahme von Extern 0,366 0,077 <0,001 1,442 1.23878
Neuro 0,833 0,079 <0,001 2,301 1,971 -2,686
Konstante -5,818 0,141 <0,001 0,003

* RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfeheg = Signifikanz, Exp = Exponent,
Kl = Konfidenzintervall, + = Neurologie, Neurdalirgie, - = MKG-Chirurgie, HNO,
Urologie, Orthopédie, Gynakologie

Tabelle 22ROC-Kurve (SAPS-DIVI 2 [Validierungsdatensatz])

Variable Flache | Standardfehler 95% - KiI
SAPS Il (original) 0,835 0,006 0,823 — 0,84f7
SAPS Il + In(SAPS Il + 1) 0,835 0,006 0,823 — 0,84f7
Neuro 0,846 0,006 0,835 — 0,857
Extern 0,843 0,006 0,831 —0,85¢
Trauma 0,836 0,006 0,825 — 0,848
Geschlecht (m) 0,834 0,006 0,822 — 0,84p
Alter 0,838 0,006 0,827 — 0,850
Vorerkrankungen 0,837 0,006 0,826 — 0,849
Vorerkrankungen (zusammengefasst)| 0,837 0,006 0,825 -0,849
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Variable Flache | Standardfehler 95% - K

Zuweisung 0,838 0,006 0,827 — 0,850
Tabelle 23ROC-Kurve (SAPS-DIVI 2 (Phys) [Validierungsdatetz$p

Variable Flache | Standardfehler 95% - K
SAPS Il (original) 0,813 0,007 0,799 — 0,827
SAPS Il + In(SAPS Il + 1) 0,813 0,007 0,799 — 0,827
Neuro 0,826 0,007 0,813 -0,83P
Extern 0,822 0,007 0,809 - 0,83b
Trauma 0,814 0,007 0,800 - 0,828
Geschlecht (m) 0,813 0,007 0,799 — 0,827
Alter 0,822 0,007 0,809 - 0,834
Vorerkrankungen 0,815 0,007 0,801 - 0,828
Vorerkrankungen (zusammengefasst)| 0,814 0,007 0,801 - 0,828
Zuweisung 0,832 0,006 0,820 — 0,844
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Tabelle 24Zusammenfassung der Ergebnisse

SAPS 1l (Original)

Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS I SAPS I
(Original) (Original)
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 9,6 —,36 9,6 — 36,0
Uberlebenden u. Verst. 26,7 26,4
Sensitivitat / Spezifitat (%) 30,7 /87, 32,4 /97,7
Gesamtrichtigkeit (%) 93,5 93,6
AUC der ROC Kurve ,834 ,835
mit 95% CI ,82843 ,823-,847
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 11,3 11,2
SAPS-DIVI
Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS- SAPS-
DIVI DIVI
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 6,0 —,25 6,0 — 25,2
Uberlebenden u. Verst. 19,3 19,2
Sensitivitat / Spezifitat (%) 14,8789, 14,9 /99,3
Gesamtrichtigkeit (%) 94,0 94,0
AUC der ROC Kurve ,842 ,846
mit 95% ClI ,83851 ,834- ,857
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 7,2 7,2
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SAPS-DIVI 2
Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS- SAPS-
DIVI I DIVI I
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 5,1-.24 5,0-24,7
Uberlebenden u. Verst. 19,8 19,7
Sensitivitat / Spezifitat (%) 15,4 /39, 15,1/99,3
Gesamtrichtigkeit (%) 94,0 94,0
AUC der ROC Kurve ,854 ,856
mit 95% ClI ,84(62 ,846- ,867
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 6,3 6,3
SAPS-DIVI 2 (Neuro)
Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS- SAPS-
DIVI I DIVI I
(Neuro) (Neuro)
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 51-24 5,0-241
Uberlebenden u. Verst. 19,7 19,1
Sensitivitat / Spezifitat (%) 15,4 /39, 14,7 /99,4
Gesamtrichtigkeit (%) 94,0 94,0
AUC der ROC Kurve ,851 ,853
mit 95% ClI ,84:860 ,842-,864
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 6,2 6,2
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SAPS-DIVI 2 (Phys)

Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS- SAPS-
DIVII DIVI I
(Phys) (Phys)
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 50-,25 5,0 - 25,0
Uberlebenden u. Verst. 20,2 20,0
Sensitivitat / Spezifitat (%) 16,6 /39, 16,4 /99,2
Gesamtrichtigkeit (%) 94,0 94,0
AUC der ROC Kurve ,853 ,855
mit 95% CI ,84861 ,844- 865
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 6,3 6,3
SAPS-DIVI 2 (Phys, Neuro)
Entwicklungs-Datensatz Validierungs-Datensatz
n = 37990 n=19571
SAPS- SAPS-
DIVII DIVI I
(Phys, (Phys,
Neuro) Neuro)
Diskriminierung
Mittlere Differenz zw. 5,0 -,25 5,0-24.9
Uberlebenden u. Verst. 20,1 19,9
Sensitivitat / Spezifitat (%) 16,4 /39, 16,1 /99,2
Gesamtrichtigkeit (%) 94,0 94,0
AUC der ROC Kurve ,851 ,851
mit 95% ClI ,84859 ,840-,862
Prazision
beobachtete Mortalitat (%) 6,3 6,3
Score-Prognose (%) 6,3 6,3
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Tabelle 25SAPS 3

Box 1 Was bringt der Patient mit?

Informationen tber die Patientenmerkmale vor Intengnahme:
> Alter

bisheriger Gesundheitszustand

Komorbiditaten

Ort vor Intensivaufnahme

Krankenhausverweildauer vor Intensivaufnahme

YV V V V V

Anwendung grof3erer Therapiemdglichkeiten vor Intengnahme

Box 2 Was fuhrte zur Intensiv-Aufnahme?

Informationen Uber die Umstande der Intensivaufrethm

» Grunde fur die Intensivaufnahme
anatomische Seite der Chirurgie (falls angebracht)
geplante oder ungeplante Intensivaufnahme

chirurgischer Status

YV V VYV V

Infektion bei Intensivaufnahme

Box 3 Wie ist der aktuelle Zustand (Physiologie)?

Informationen Uber die Anwesenheit und den Grad pleysiologischen Stérung b

Intensivaufnahme (innerhalb einer Stunde vor odehrAufnahme):
» Glasgow Coma Scale (GCS)

Herzfrequenz

systolische Blutdruck

Bilirubin

Korpertemperatur

Kreatinin(neu)

Leukozyten

Thrombozytenneu)

Wasserstoffionenkonzentration (pfheu)

YV V. V V V V V V

» Atemhilfe und Oxygenierung

Moreno, R. P., P. G. Metnitz, et al. (2005). "SARS-rom evaluation of the patient to

evaluation of the intensive care unit. Part 2: Deent of a prognostic model for hospital

mortality at ICU admission.” Intensive Care M@t(10): 1345-1355
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