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ORIGINALARBEIT

Umfrage zur Einschatzung
von Score-Systemen durch Intensivmediziner

transfer of long-term ventilated
patients to our weaning center
were evaluated by physicians of
the initial intensive care unit
(ICU). The following score systems
were use: TISS 28 (Therapeutic
Intervention Scoring System),
SAPS 1II (Simplified Acute Phy-
siology Score), SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) and
SAS (a sedation-agitation score).
In this study the physicians judged
the scoring systems concerning
popularity, usefulness in different
areas, time consumption and level
of difficulty. Results In total, 36
physicians answered (i.e., a re-
sponder rate of 34%). Before con-
tacting us, the majority of physi-
cians had never or seldom used
scoring systems. Physicians rated
the value of the scoring systems
relatively high, whereas this rating
was mostly given by small-sized
ICU. The average time consump-
tion per week and patient was
37+21 minutes. In comparison to
the other systems, the evaluation
with the TISS 28 was most diffi-
cult, whereas it was easy to score
with the SAS. Conclusion Further
strategies are needed to make
scoring systems more popular and
established in daily practise. We
found a positive appreciation
concerning the scoring system in
general. However, a higher accep-
tance may be realized by training,
which is aimed at a correct eva-

luation and only little time con-
sumption concerning data collec-
tion and analysis.

Key words Questionnaire -
score systems — intensive care
medicine - difficult weaning
from ventilator

Zusammenfassung Hintergrund
In jiingerer Vergangenheit sind
Score-Systeme zur Erfassung un-
terschiedlicher Schwerpunkte der
Intensivmedizin validiert worden.
Methodik Vor Verlegung langzeit-
beatmeter Patienten in unser
Weaningzentrum wurden von uns
vorgegebene Score-Systeme von
den Arzten auswiértiger Intensiv-
stationen erfasst. Es wurden fol-
gende Score-Systeme verwandt:
TISS 28 (Therapeutic Intervention
Scoring System) zur Erfassung
des therapeutischen Aufwandes,
SAPS II (Simplified Acute Physio-
logy Score) zur Erfassung Schwe-
regrades der Erkrankung, SOFA
(Sequential Organ Failure Assess-
ment) zur Dokumentation der
Organinsuffizienz, schliefllich
wurde der Sedations- bzw. Agita-
tionszustand (SAS) erfasst. In die-
ser Studie schitzten die oben ge-
nannten Arzte die Score-Systeme
bzgl. Bekanntheit, Niitzlichkeit
bzgl. unterschiedlicher Anwen-
dungsbereiche, dem benétigten
Zeitaufwand und dem geschitzten
Schwierigkeitsgrad ein.
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Ergebnisse Insgesamt 36 Arzte be-
antworteten den Fragebogen (d.h.
34% Riicklaufquote). Die meisten
Arzte hatten zuvor noch nie oder
nur gelegentlich mit Score-Syste-
men gearbeitet. Der Wert der
Score-Systeme fiir unterschiedli-
che Anwendungsbereiche wurde
tendenziell ,eher hilfreich“ und
»wichtig* eingeschitzt, wobei die
giinstige Einschdtzung in der
Mehrzahl aus kleineren Intensiv-
stationen kam. Bezogen auf eine 7
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Tage Woche wurden fiir alle Sco-
resysteme im Mittel 37 £21 Minu-
ten pro Patienten bendtigt. Die
Beantwortung des TISS 28 machte
die grofiten und die Beantwortung
des SAS die geringsten Schwierig-
keiten. Schlussfolgerungen Es sind
weitere Strategien zur Verbesse-
rung des Bekanntheitsgrades der
Score-Systeme und deren Etablie-
rung in der alltdglichen Praxis
notig. Die Voraussetzung hierfiir
ist gegeben, da die Einschdtzung

der Score-Systemen durch die
Arzte tendenziell giinstig ist.
Schulung in der korrekten Erfas-
sung der Scores und méglichst
wenig Zeitaufwand bei der Daten-
erfassung und -eingabe sind
wichtige Voraussetzung zur weite-
ren Etablierung der Score-Systeme.

Schliisselworter Fragebogen -
Score-Systeme - Intensivmedizin —
Schwierige Entwohnung vom
Respirator

Hintergrund

In jiingerer Vergangenheit sind Score-Systeme zur
Erfassung unterschiedlicher Schwerpunkte der Inten-
sivmedizin validiert worden. Es existieren Score-Sys-
teme z.B. zur Erfassung des therapeutischen Auf-
wandes, des Schweregrades der Erkrankung, der Or-
ganinsuffizienz und des Sedations- bzw. des Agitati-
onszustandes.

Score-Systeme werden auch zur Prognoseeinschit-
zung (d.h. des Mortalitétsrisikos) der Intensivpatien-
ten verwandt. Des weiteren haben Score-Systeme Be-
deutung bei der Voraussage von Behandlungsergeb-
nissen in der Intensivmedizin. Sie ermoglichen
groflere Transparenz der intensivmedizinischen Leis-
tungserbringung und damit Vergleichbarkeit zwi-
schen unterschiedlichen Intensivstationen im Sinne
des Qualitdtsmanagements (5, 6, 12). Die Einfithrung
von Score-Systemen in den intensivmedizinischen
Alltag wird von intensivmedizinischen Gesellschaften
(wie z.B. der Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin: DIVI) gefor-
dert.

Vor Verlegung von langzeitbeatmeten Patienten in
unser Weaningzentrum wurden vorgegebene Score-
Systeme von den Arzten der auswirtigen Intensivsta-
tionen erfasst. In dieser Studie wurden diese Arzte
zu ihrer personlichen Einschitzung der Score-Syste-
me befragt.

Methode

Von Anfang Januar bis Ende Dezember 2000 wurden
vier Score-Systeme wéhrend der letzten Tage vor
Verlegung langzeitbeatmeter Patienten ins Kranken-
haus Kloster Grafschaft (KKG) von den Arzten aus-
wirtiger Intensivstationen angewandt. Hierbei han-
delt es sich um folgende Score-Systeme: TISS 28

(Therapeutic Intervention Scoring System) zur Erfas-
sung des therapeutischen Aufwandes (7), SAPS II
(Simplified Acute Physiology Score) zur Erfassung
des Schweregrades der Erkrankung (4), SOFA (Se-
quential Organ Failure Assessment) zur Dokumenta-
tion der Organinsuffizienz (14), schlieflich wurde
der Sedations- bzw. Agitationszustand (SAS) (9) er-
fasst. Erlduterungen zur regelrechten Handhabung
der Score-Systeme befanden sich in einem Begleit-
schreiben.

Ziel dieser Studie war die Bewertung der ver-
wandten Score-Systeme durch die zustindigen Arzte
mittels Fragebogen nach Ablauf des Jahres 2000. Ni-
here Angaben zu den jeweiligen Patienten oder Er-
gebnisse bzgl. der ermittelten Scores waren in dieser
Untersuchung nicht relevant.

Neben nidheren Angaben zu den befragten Arzten
und deren Arbeitsplatz wurden sie nach ihrer vor-
herigen Erfahrung mit Score-Systemen, ihrer Ein-
schitzung der Niitzlichkeit bzgl. unterschiedlicher
Anwendungsbereiche, dem benétigten Zeitaufwand
und dem geschitzten Schwierigkeitsgrad befragt.
Der Fragebogen ist im Anhang aufgefiihrt.

Statistik

Alle Ergebnisse sind als Mittelwert + Standardabwei-
chung angegeben.

Zur Auswertung des Bekanntheitsgrades bzw. der
Einschdtzung der Niitzlichkeit wurden die nominalen
Kategorien in Ordinaldaten umgewandelt und mit
Hilfe der Friedman-ANOVA auf Unterschiede zwi-
schen den Scores bzw. den Anwendungsgebieten un-
tersucht. Die Abhingigkeit von anderen Variablen
wurde mit Rangvarianzanalysen nach Kruskal-Wallis
analysiert.

Zur Auswertung der Einschidtzung der Schwierig-
keit wurden die Reihenfolge der Scores mit Hilfe der
Friedman-ANOVA analysiert.
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Alle Analysen wurden mit dem Programm ,,Statis-
tica“, Version 5.5 durchgefiihrt (13). Ein zweiseitiges
p < 0,05 wurde als signifikant bewertet.

Ergebnisse

Es wurden im Beobachtungszeitraum des Jahres 2000
insgesamt 122 Patienten zur Entwohnung vom Respi-
rator zu uns verlegt. Da die Score-Erhebung zu 106 Pa-
tienten vorlag, wurden auch nur 106 Erhebungsbogen
an die jeweiligen Intensivstationen ausgesandt. Bei 36
Antworten betrug die Riicklaufquote somit 34%.

Bzgl. Alter, Position und intensivmedizinische Er-
fahrung der antwortenden Arzte siehe Tabelle 1. Die
erfassten Intensivstationen (ITS) hatten im Mittel
9,3+ 3,4 Betten. Die 36 ITS gehorten folgenden Fach-
richtungen an: Interdisziplindr (52,8%), andsthesio-
logisch (25,0%), internistisch (8,3%), chirurgisch
(5,6%), kardiologisch (5,6%) und neurologisch
(2,8%). Die ITS gehorten zu Krankenhdusern folgen-
der Versorgungsstufe: Grund- und Regelversorgung
(60%), Schwerpunktkrankenhaus (22,9%) und Maxi-
malversorgung/Universititsklinikum (17,1%).

Zur Frage ,Hatten Sie vor Zusendung unserer Er-
hebungsbogen schon einmal Kontakt mit den verwen-
deten Score-Systemen?“ erhielten wir in der Mehrheit
der Fille Antworte innerhalb der Rubrik ,,noch nie“
bis ,gelegentlich“ (Abb. 1), wobei der SAS im Ver-
gleich zu den anderen Score-Systemen die hochste
Bekanntheitsstufe aufwies (p=0,0071).

Die Scores SAPS II und TISS 28 waren unter Ober-
drzten bekannter als unter den anderen Arztegruppen
(p<0,02). Den hdufigsten Kontakt mit dem TISS 28
hatten Arzte mit mehr als 4 Jahren intensivmedizi-

Tab. 1 Charakterisierung der befragten Arzte

Parameter n (%)
Alter

<30 2 (5,6%)
30-39 18 (50,0%)
40-49 12 (33,3%)
>=50 4 (11,1%)
Position

AiP 1 (2,8%)
Assistenzarzt 17 (47,2%)
Facharzt 4 (11,1%)
Oberarzt 14 (38,9%)
Erfahrung

<2 Jahre 11 (30,6%)
2-4 Jahre 9 (25,0%)
>4 Jahre 16 (44,4%)
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Abb. 1 Praktische Erfahrung der befragten Arzte mit den 4 angewandten
Score-Systemen

E wichtig
0,

i eher hilfreich 100%
unkl-ar - 80%
wenig sinnvoll
Oiberflissig 60%-

40%

20%

0% n
Jon e ng en
aess ™ (Can S e ansae™
ual

Abb. 2 Einschdtzung des Stellenwerts der Score-Systeme bzgl. Klassifikation
des Schweregrades der Erkrankung, wissenschaftlicher Studien, Qualitétssiche-
rung und Management

nischer Erfahrung (p <0,01). Beziiglich der Scores SO-
FA und SAS fanden sich keine Unterschiede.

Das Alter der Arzte hatte keinen Einfluss auf den
Bekanntheitsgrad der Scores.

Letztlich gab es noch schwache Unterschiede bzgl.
des Bekanntheitsgrades zwischen den Krankenhaus-
kategorien: Interdisziplindre Intensivstationen hatten
hdufiger Kontakt mit dem TISS 28 als spezialisierte
(p<0,03), der Bekanntheitsgrad stieg mit der Betten-
zahl (p <0,03).

Zur Frage ,Wie schitzen Sie den Wert der o.g.
Score-Systeme fiir unterschiedliche Anwendungsberei-
che ein?“ ergab sich global betrachtet fiir die vier an-
gebotenen Kategorien 1. Klassifikation des Schwere-
grades der Erkrankung, 2. Studien, 3. Qualitdtssiche-
rung und 4. Management eine Tendenz zu ,eher hilf-
reich® und ,,wichtig“ (Abb. 2).

Unabhédngig vom Alter und Position der Befrag-
ten und der Zeitdauer der Tatigkeit in der Intensiv-
medizin ergab der Vergleich der Mittelwerte eine po-
sitive Bewertung der Score-Systeme im Zusammen-
hang mit wissenschaftlichen Studien und den ge-
ringsten Wert bei Management (p <0,001).

Arzte aus Kliniken der Maximalversorgung bzw.
Universitdtskliniken unterscheiden sich in 3 der 4
angebotenen Aspekte von den beiden iibrigen Kli-
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Abb. 3 Einschitzung des Schwierigkeitsgrades der einzelnen Score-Systeme
durch die befragten Arzte

nikkategorien. Hierbei wurde der Wert der Score-
Systeme zur Klassifikation von Krankheitsschwere-
grad und zur Qualititssicherung relativ niedrig und
zum Management relativ hoch eingestuft.

Ein Unterschied ergab sich in der Einschitzung
des Wertes fiir wissenschaftliche Studien bezogen
auf die vorhandene Bettenzahl: Abteilungen mit
niedriger Bettenzahl werteten die Scores als ,wich-
tig“ im Vergleich zu ,eher hilfreich“ bzw. ,,unklar®
bei hoheren Bettenzahlen.

Bei der Frage nach dem bendtigten Zeitaufwand
fir einen Patienten innerhalb einer 7-Tage-Woche
ergab sich ein breites Spektrum von <10 min bis
>60 min reichend, der Mittelwert lag bei 37 £21 Mi-
nuten. Am hiufigsten wurde die Kategorie ,50-60
Minuten“ gewéhlt. Die Subgruppenanalyse zeigte kei-
nen Einfluss von Personen- oder Klinik-assoziierten
Daten auf das Ergebnis.

Letztlich wurde nach dem Schwierigkeitsgrad der
einzelnen Score-Systeme gefragt. Hier ergab sich,
dass die Beantwortung des TISS 28 die grofite und
die Beantwortung des SAS die geringste Schwierig-
keit machte (p<0,001; Abb. 3).

Diskussion

Ein wesentliches Ergebnis dieser Erhebung ist der
immer noch relativ niedrige Bekanntheitsgrad der
Score-Systeme bei intensivmedizinisch titigen Arz-
ten. Diese Erkenntnis bestdtigt die Bestrebungen der
intensivmedizinischen Gesellschaften, die Score-Sys-
teme im klinischen Alltag zu etablieren.

Fachgremien zu Score-Systemen oder Zentren, die
auf diesem Gebiet forschen, tendieren méglicherwei-
se im Sinnes eines ,,Bias“ in Form des besonderen
Interesses zu einer positiveren Einschédtzung der Po-
pularitdt von Score-Systemen.

Es besteht kein direkt zugidngliches Verfahren,
den realen Bekanntheitsgrad der Score-Systeme zu
objektivieren. In diesem Zusammenhang folgte das

Rekrutierungskonzept dieser Studie beinahe dem
Zufallsprinzip. Es wurde die subjektive Einschitzung
eines heterogenen Kollektives von Intensivmedizi-
nern mit einem breiten Spektrum bzgl. der Vor-
kenntnisse zu Score-Systemen (von bis dahin naiyv,
neutral, positiv oder sogar negativ reichend) erfasst.

Im Zusammenhang mit den Ergebnissen zum Be-
kanntheitsgrad erscheinen noch 2 weitere Aspekte
besonders erwdhnenswert: 1. Bei Arzten mit langjih-
riger intensivmedizinischer Erfahrung ist der Be-
kanntheitsgrad der Score-Systeme hoéher im Ver-
gleich zur kiirzeren Titigkeit in diesem Bereich;
2. In kleineren Intensivstationen (ermittelt anhand
der vorhandenen Bettenzahl) sind die Score-systeme
weniger bekannt.

Insgesamt ist die Einschédtzung der Score-Syste-
men in dieser Erhebung tendenziell giinstig ausgefal-
len. Dennoch betrifft die positive Wertung die weni-
ger praktisch relevanten Bereiche, wie z.B. wissen-
schaftliche Studien. In Krankenhdusern der Maxi-
malversorgung oder Universitdtskliniken werden
Score-Systeme zur Schweregradeinteilung der Er-
krankung weniger bedeutsam eingestuft. Moglicher-
weise driickt sich in dieser Einschétzung die Erfah-
rung aus, das der pradiktive Wert der Score-Systeme
bzgl. der Prognose des Patienten weniger individuell
als kollektiv zu sehen ist (3, 10, 11).

Arzte von kleineren Intensivstationen sehen eine
herausragende Bedeutung der Score-Systeme fiir wis-
senschaftliche Studien. Dieses Ergebnis ist am ehes-
ten Ausdruck der fehlenden Erfahrung dieser Abtei-
lungen sowohl im Umgang mit Score-Systemen als
auch mit wissenschaftlichen Studien.

Es ist allgemein anerkannt, dass Arzte im Berufs-
leben zeitlich iiberlastet sind. Gerade in einer Zeit,
wo ,Zeitmanagement® im Berufsleben auch bei Arz-
ten ein wichtiges Thema darstellt, ergibt sich die
Frage nach dem Zeitaufwand beim Erfassen von Sco-
res. Eine bendtigte mittlere Zeitdauer von 37 Minu-
ten pro Woche und Patient ist eine relevante Mehr-
belastung des Arztes.

Sicherlich gibt es auch mit zunehmender Erfah-
rung im Umgang mit den Scores eine individuelle
Lernkurve, d.h. mit zunehmender Erfahrung
verkiirzt sich der notwendige Zeitaufwand. Dennoch
ist es notwendig, dass fiir den die Scores bearbeiten-
den Arzt ein akzeptables Verhdltnis zwischen Auf-
wand und praktischem Nutzen besteht. Auch wenn
unsere Erhebung hierzu kein Datenmaterial liefert,
ist anzunehmen, dass die Motivation schwindet,
wenn die Aufwand-Nutzen-Relation ungiinstig ist.

Auch kann durch sinnvolles Umverteilen der Auf-
gaben innerhalb des Stationsablaufs eine zeitliche
Entlastung der Arzte erreicht werden. So konnte der
TISS 28 eventuell von Pflegekriften ausgefiillt wer-
den, die routineméflig den therapeutischen Aufwand
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dokumentieren, ohne dass es jedoch hierbei zu einer
bloBen Umverteilung der Belastung von Arzten auf
Pflege kommen darf.

Schliellich wird sich zeigen, ob in Zukunft PC-
gestiitzte Eingabe- und Auswertesysteme fiir Score-
Systeme zur relevanten Zeitersparnis fithren (2).

Bei unterschiedlichem Schweregrad besteht vor al-
lem bzgl. der schwieriger zu erfassenden Scores
Schulungsbedarf, sowohl um die korrekte Eingabe zu
garantieren als auch um den benétigten Zeitaufwand
zu reduzieren.

Unterschiedliche Schweregrade der einzelnen Sco-
re-Systeme bergen die Gefahr, dass sich Fehler beim
Ermitteln der Werte ergeben. Illustriert anhand der
HInter-Observer-Variabilitit“ finden sich in der Lite-
ratur relevante Beispiele hierzu (1, 10). Konsequente
Schulung mit Hilfe von didaktisch und methodisch
gutem Unterrichtsmaterial ist in diesem Zusammen-
hang unerldsslich.

Methodische Limitationen der Studie

Die Riicklaufquote lag mit 34% relativ niedrig, auch
wenn wir aus anderen Befragungen von Arzten wis-
sen, dass diese Groflenordnung von Riicklaufquoten
nicht ungewdhnlich ist (8).

Ein moglicher Grund fiir die relativ niedrige Ant-
wortrate liegt infolge Schichtdienst und Rotation in
der hohen Fluktuation des &rztlichen Personals auf

Intensivstationen, sodass der ehemals zustdndige
Arzt zum Zeitpunkt der Erhebung nicht mehr ver-
fiigbar ist.

In der geringen Riicklaufquote konnte sich auch
das mangelnde Interesse an den Score-Systemen aus-
driicken. Analog hierzu konnten die antwortenden
Arzte eine ,Positivselektion® darstellen und sich so
z.B. die giinstige Einschdtzung der Score-Systeme er-
kldren.

Wenn Studien auf beantworteten Fragebogen ba-
sieren ist mit unspezifischen ,systemimmanenten
methodischen Midngeln zu rechnen. Einzelne Fragen
koénnen missverstindlich formuliert, die Antworten
trotz eindeutigen Fragen falsch sein.

Ein spezifisches Problem unserer Untersuchung
bestand moglicherweise darin, dass der unterschied-
liche zeitliche Abstand zwischen Verlegung des Pa-
tienten und der Befragung der Arzte (zwischen ma-
ximal 14 und minimal 2 Monaten) Einfluss auf die
Validitdt der Antworten hatte.

Wir schlussfolgern aufgrund unserer Ergebnisse,
dass weitere Strategien zur Verbesserung des Be-
kanntheitsgrades der Score-Systeme und deren Etab-
lierung in der alltdglichen Praxis notig sind. Die Vo-
raussetzung hierfiir ist giinstig, da die Einschédtzung
der Score-Systemen durch die Arzte tendenziell
giinstig ist. Schulung in der korrekten Erfassung der
Scores und moglichst wenig Zeitaufwand bei der Da-
tenerfassung und -eingabe sind wichtige Vorausset-
zung zur weiteren Etablierung der Score-Systeme.
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Anhang Fragebogen

Zu Threr Person:

1. Wie alt sind Sie? ] unter 30 ] 30-39 [] 40-49 [] 50 und ilter
2. In welcher Position arbeiten Sie auf Ihrer Intensivstation?
] AIP [] Assistenzarzt [] Facharzt [] Oberarzt
3. Wie grof3 ist Thre intensivmedizinische Erfahrung?
] unter 2 Jahre [] 2-4 Jahre (] ldnger
Zu Threr Intensivstation:
4. Wie viele Betten hat Thre Station? Anzahl:

5. Von welcher Fachrichtung wird Ihre Intensivstation gefiihrt?
(] andsthesistisch [] chirugisch [] internistisch
(] interdisziplindr [] andere

6. Zu welcher Versorgungsstufe gehort IThre Klinik?

[0 Grund- und Regelversorgung 0 Schwerpunktkrankenhaus
(] Haus der Maximalversorgung/ Universitatsklinik

Zum Erhebungsbogen und zu den Scores:

7. Hatten Sie vor Zusendung unserer Erhebungsbdgen schon einmal Kontakt mit den verwendeten
Score-Systemen?

noch nie nur gehort/ gelegentlich haufig intensiv
gelesen
SAPS II ] ] ] ] (]
TISS-28 ] d ] U L
SOFA ] (] 0 0 (
Vigilanz O O | O O

8. Wie schdtzen Sie den Wert der o.g. Score-Systeme fiir folgende Anwendungsbereiche ein?

tiberflissig ~ wenig unklar eher wichtig
sinnvoll hilfreich
- Schweregrad-Klassifikation O O O O O
- Wissenschaftliche Studien O 1 O O O
- Qualitétssicherung/Audits ] | O] O] [l
- Khs.-Management/Verwaltung [] O O [ ]

9. Wieviel Zeit hat Sie das Ausfiillen der Erhebungsbogen mit den Scores anhand der Patientenakte schit-
zungsweise gekostet? (1 Patient; 7 Tage)

Minuten

10. Ordnen Sie bitte die Scores danach, wie einfach die Erhebung fiir Sie war (Platz 1 fiir die einfachste, etc.)

SAPS II Platz
TISS-28 Platz
SOFA Platz

Vigilanz Platz



