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1. Einleitung

1.1 Definition des Krankheitsbildes Ileus

Der Ileus (Darmverschluss) ist als eine gestorte peristaltische Fortbewegung von Dar-
minhalt aufzufassen, welche zu einem inkompletten oder kompletten Darmverschluss
fuhrt. Ein solcher Passagestopp kann sowohl durch eine Behinderung mechanischer
Art als auch durch ein Fehlen der Peristaltik im Kontext einer Darmparalyse verursacht
sein (Abbildung 1).

Unter einer Ileuskrankheit versteht man die in mehreren Organsystemen auftretenden
oder den gesamten Organismus schadigenden Folgen eines fortgeschrittenen Darm-

verschlusses [1].

Abbildung 1: Typisches Abdomentibersichts-Réntgen bei Diinndarmobstruktion durch massive Koprostase (Pfeil),
multiple dilatierte Diinndarmschlingen mit Luft-Fllissigkeitsspiegeln (spitze Pfeile)

1



1.2 Epidemiologie

Pravalenzangaben flr die akute intestinale Passagestérung divergieren in der Litera-
tur sehr stark. Dies beruht auf unterschiedlichen Definitionen des Krankheitsbildes und
auch auf verschiedener Herangehensweise in der Einteilung sowie Therapie, was eine
genaue Berechnung der Pravalenz schwierig macht. Zudem handelt es sich um eine
akute Erkrankung multifaktorieller zugrundliegender Ursachen, was die Aussage Uber

die Haufigkeit zusatzlich erschwert.

Dennoch sind akute Passagestorung ein haufiger chirurgischer Notfall [2-4]. Es macht
2-4 % der Notaufnahmebesuche, etwa 15 % der Krankenhauseinweisungen und 20 %
der chirurgischen Notfalloperationen bei Bauchschmerzen aus [5, 6]. Das Durch-
schnittsalter liegt bei den Patienten mit akuter Darmobstruktion bei 64 Jahren. Frauen
machen ca. 60 % der Falle aus. In 76 % der Falle liegt ein Dinndarmileus vor [8-11].
Nach Brunn et al. wurden im Jahr 2014 in Deutschland 112.408 Patienten (108 pro

100000 Einwohner) mit einem Ileus stationar behandelt [7].

Die Inzidenz von Darmobstruktionen variiert stark, oft abhangig von der Art der
Voroperation, dem Ausmal der Darmmanipulation und der praoperativen Komorbidi-
taten sowie des Alters. Unterbauchoperationen, insbesondere bei grof3en offenen
Schnitten und erhdhter Darmmanipulation, sind mit einem hoheren Ileusrisiko verbun-
den. Im Gegensatz dazu birgt eine laparoskopische Operation mit minimaler Darm-
manipulation, wie bei einer Cholezystektomie, ein geringeres Risiko. Die Literatur zeigt
eine Wahrscheinlichkeit von 10-20 %, dass je nach Verfahren ein Ileus auftreten kann
[13-15]. So sind 60-80 % der akuten Passagestdérungen auf Verwachsungen nach vor-
heriger Operation zurickzufuhren. Nach Ouaissi et al. waren postoperative Adhasio-
nen bei allen abdominell voroperierten Patienten zu erwarten. Appendektomie und gy-
nakologische Voroperationen korrelieren sehr stark mit der Entwicklung eines Adha-
sionsileus/Bridenileus [16, 17]. Auch kolorektale Operation bedingen im Verlauf ein
erhdhtes Risiko fur einen Ileus, nach Nieuwenhuijzen et. al betragt die Lebenszeitpra-
valenz nach Kolektomien 11 % [18]. Hernien traten im Lauf der Zeit in den Hintergrund
und sind aktuell flr ca. 10 % der Falle als Ursache fur eine akute Passagestérung
verantwortlich [19]. Seltener kdnnen chronisch entzindliche Darmerkrankungen, Gal-

lensteine oder Fremdkorper einen Ileus verursachen. Eine akute Passagestorung
2



kann einer Invagination zugrunde liegen, hierbei handelt es sich um eine Uberstiilpung

des proximalen Darmabschnitts in dem distal-liegenden Anteil [11].

Maligne Tumore sind einer der haufigsten Grinde fur eine akute Passagestérung des
Dickdarmes. Das Kolonkarzinom ist hier von besonderem Interesse, da es in den
meisten Fallen zur Verlegung des Dickdarmlumens kommt, wodurch ein konsekutiver
Dickdarmileus resultieret. Hievon sind vor allem altere Patienten betroffen, da das ko-
lorektale Karzinom bis zu 90 % ab dem 50. Lebensjahr entsteht [20, 21].

1.3 Historie

Das Wort ,Ileus® stammt von dem griechischen ,eleios®, dem Ort, an dem sich eine
Schlange eingerollt hat. Dies beschreibt bildhaft den sich vor Schmerzen krimmenden
Patienten. Sich auf dieses Bild beziehend, kam es zur Definition des Krankheitsbildes
durch Hippokrates im 4. Jahrhundert v. Chr. [24]. Er war der Uberzeugung, dass die
Ileustherapie Aufgabe der Mediziner und nicht der Chirurgen sei. Dies wurde von vie-
len anderen Medizinern bis Anfang des 20. Jahrhunderts bekraftigt. Erst nach der Ein-
fuhrung der Anasthesie und von Antiseptika trat die chirurgische Behandlung nach und

nach in den Vordergrund [25].

Die vermehrt durchgefuhrten abdominellen Eingriffe hatten einen Wandel der Ursa-
chen des Ileus zur Folge. Wahrend in einer zwischen 1925 und 1930 durchgefuhrten
britischen Studie flir mehr als die Halfte der untersuchten Patienten eine Strangulati-
onshernie als ursachlicher Hintergrund des Ileus festgestellt wurde und lediglich 7 %
der Patienten Adhasionen aufwiesen [26], wurde ersterer Zusammenhang in einer 20
Jahre spater veroffentlichten Studie aus den USA nur noch bei 10 % erhoben. Adha-
sionen waren hier mit 31 % die Hauptursache eines Ileus [19]. Weiteren Literaturan-
gaben sind Werte von 60 % bis 74 % fur Adhasionen als Ursache fur einen Ileus zu

entnehmen [4, 19].



1.4 Einteilung des Krankheitsbildes

In Abhangigkeit vom klinischen Verlauf, der Auspragung und der Lokalisation wird der
Ileus in akut und chronisch, komplett und inkomplett sowie Dunndarmileus und Dick-
darmileus unterteilt [27-31]. Eine Kategorisierung in mechanischen und paralytischen

Ileus hat sich im klinischen Alltag mit Blick auf Diagnostik und Therapie bewahrt [32].

Einen Uberblick tiber die Einteilung sowie die Ursachen des Ileus nach Henne-Bruns
und Lohnert bietet Tabelle 1 [33]:

Tabelle 1: Ileuseinteilung nach Henne-Bruns und Léhnert

Ileus
mechanisch funktionell
Strangulationsileus = Okklusionsileus spastisch paralytisch
Inkarzeration Gallensteine Porphyrie postoperativ
Volvulus entzundliche, Bleiintoxikation medikamentos
tumorose
Stenosen
Wdarmer Ascariasis (= reflektorisch
Wdirmer)
extramurale hormonell
Tumoren
Briden metabolisch
Kotballen intraabdominelle
Entzindung
vaskular



1.4.1 Mechanischer Ileus

Der mechanische Ileus stellt mit 75 % bis 80 % die haufigste Ileusform dar. Hier ist
die Darmpassage durch eine extra- oder intraluminale Einwirkung unterbrochen. Dies

fuhrt zu einer Aufstauung des Darminhalts nach oral [23].

Dabei spielt die Hohe der Lumenverlegung im Gastrointestinaltrakt flr die Einteilung
(Dick- oder Dinndarmileus) sowie die weitere Therapie eine besondere Rolle. Denn
wahrend der Dunndarm als Pradilektionsstelle von Strangulationen gilt, ist der Dickd-
armileus meistens durch Obturationen (z. B. Tumoren) verursacht [1, 32]. Es existieren
mehrere Mechanismen, welche die Entstehung eines mechanischen Ileus begunsti-
gen. Wahrend die Okklusion bzw. Obstruktionen fir die meisten Ilei verantwortlich
sind, ist Strangulationen im Kontext der Ileusbildung ein untergeordneter Stellenwert
beizumessen. Okklusionsilei sind meist Folge einer tumordsen oder entzindlichen
Stenose sowie von Wirmern, Gallensteinen oder Kotballen, die das Darmlumen ein-
engen. Eine Obstruktion wird dagegen durch eine Kompression des Darms von auften
hervorgerufen, am haufigsten durch eine Bride oder extramural wachsende Tumore.
Die beiden oben erwahnten Mechanismen verursachen keine Blutzirkulationsstorung.
Im Falle des Strangulationsileus spielt jedoch die Stérung der Zirkulation in der
mesenterialen Strombahn eine tragende Rolle. Sie wird durch Inkarzeration, Invagi-

nation oder Volvulus hervorgerufen (Tabelle 1).

1.4.2 Funktioneller Ileus

Hier liegt im Gegensatz zu der zuvor beschriebenen Auspragung kein mechanisches
Hindernis vor, welches eine Storung der Nahrungspassage verursacht, sondern eine

Lahmung oder ein Krampfen der Darmmuskulatur.

Die Einteilung des funktionellen Ileus erfolgt dem Erscheinungsbild entsprechend. Zu

unterscheiden sind:

1. der spastische Ileus, welcher durch toxische Substanzen verursacht werden kann.
Exemplarisch fuhrt eine Bleiintoxikation, eine Porphyrie oder eine Ascariasis zu einem
reflektorischen Erstarren der Darmmuskulatur und zu einem Erliegen der Peristaltik

infolge einer Hemmung der Propulsivmotorik.
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2. der paralytische Ileus, der eine toxische, infektidse, vaskulare, metabolische, re-
fraktorische oder postoperative Ursache haben kann. Er ist durch eine Lahmung der
Darmmuskulatur gezeichnet, welcher mehrere Ursachen zugrunde liegen konnen.
Hier ist insbesondere der postoperative Ileus zur erwahnen — eine vorubergehende
Dysfunktion des Gastrointestinaltraktes in Reaktion auf einen chirurgischen Eingriff
und die begleitende Anasthesie. Dies tritt haufig als Komplikation von Bauchoperatio-
nen auf [34-36]. Die unkoordinierte Motilitdt des Magen-Darm-Traktes bewirkt Ubel-
keit, Erbrechen und die Unfahigkeit, Nahrung oral aufzunehmen, aber auch Blahungen
und Schmerzen. Die Pathogenese des postoperativen Ileus ist multifaktoriell. Infrage
kommen unter anderem eine Hemmung des Darmreflexes, eine Hyperaktivierung der
sympathischen Nerven, eine endogene und exogene Opioid-Wirkung, Entzindungs-
mediatoren sowie Elektrolytstorungen [37, 38]. Die postoperative Ileusrate liegt zwi-
schen 3 % und 32 % [39, 40]. Diese Variabilitdt der gemeldeten Inzidenz lasst sich
einerseits durch das Fehlen einer universellen Definition flir den postoperativem Ileus
erklaren. Auf der anderen Seite hangt die postoperative Ileusrate von dem Ausmafl
der Operation ab. Die Heterogenitat der Falle kann die Interpretation zusatzlich er-
schweren [41-43].

1.4.3 Subileus

Eine Mischform aus inkomplettem mechanischem Ileus und paralytischem Ileus stellt
der Subileus dar. Hier ist die Passagenunterbrechung noch nicht vollstadndig ausge-
pragt, jedoch lasst sich im Zuge der Bildgebung bereits eine Storung oder ein Hinder-
nis in der Darmperistaltik erkennen. Liegt ein Subileus vor, ist die Darmpassage bereits
beeintrachtigt, die Symptome sind jedoch noch nicht so stark ausgepragt, dass das
Vollbild des Ileus auftritt. Der Ubergang von einem Subileus zu einem Ileus ist flieRend
und eine klare Abgrenzung ist nicht moglich. Ein konservatives Vorgehen ist hier die
Therapie der Wahl, denn ein Subileus muss nicht immer zwingend operativ behandelt
werden [44, 45].



1.4.4 Obstipation

Verstopfungen betreffen insbesondere Frauen und altere Menschen. Eine Konsens-
definition nach den Rom-IV-Kriterien setzt das Vorhandensein von mindestens zwei
der folgenden Beschwerden voraus, welche mindestens 12 Wochen bestehen mussen
[46, 47]:

verminderter Stuhlgang (< 3 / Woche)

Pressen bei Defakation > 25 % der Zeit
harter Stuhl, unvollstandige Entleerung
das Geflhl einer anorektalen Blockade.

Nach dieser Definition sind mehr als 1 von 5 Personen der deutschen Bevilkerung
betroffen. Folgende weitere Symptome kdnnen bestehen: Blahungen, Unwohlsein so-
wie lokale abdominelle Schmerzen und perianale Schmerzen. Die abdominellen Be-
schwerden konnen so stark ausgepragt sein, dass das Erscheinungsbild jenem des
Subileus/Ileus ahnelt. Man unterteilt Verstopfungen in vier gro3e Kategorien. Es sind
allerdings viele Uberschneidungen auszumachen, sodass die Untergliederung nur der
Orientierung dienen kann: normaler Transit durch das Kolon (59 %), Defakationssto-
rungen (25 %), langsamer Transit (13 %) und Defakationsstdrungen mit langsamem
Transit (3 %).

1.5 Diagnostik
1.5.1 Anamnese

Zunachst sollen die Krankengeschichte, der zeitliche Verlauf der gegenwartigen Be-
schwerden und die Symptome der Patienten umfassend geklart werden. Vorangegan-
gene Operationen sind besonders hervorzuheben, denn hiernach kénnen schwere ab-
dominelle Adhasionen entstehen. So legen Renzulli et al. dar, dass bis zu 77 % der
Ileuspatienten mindestens eine Voroperation erfahren haben [27, 48].



1.5.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung (Palpation, Auskultation und digitale-rektale Untersu-
chung) kann erste Hinweise darauf geben, ob ein mechanischer oder ein funktioneller
Ileus vorliegt. Hier sollte auch zwischen akuten und chronischen Symptomen sowie
komplettem und inkomplettem Passagehindernis differenziert und schlussendlich fest-

gestellt werden, ob ein Strangulationsileus vorliegt [9, 49].

Die klinischen Befunde variieren in Abhangigkeit von der zugrundeliegenden Ileusart
sowie dem Schweregrad. Es kdnnen bei mechanischem Ileus von sparlichen Darm-
gerauschen bis zur klassischen, hochgestellten metallischen Peristaltik Auskultations-
befunde erhoben werden. Treten keine Darmgerausche auf, kann es sich um einen
paralytischen Ileus oder einen mechanischen Ileus in der Phase der Paralyse han-

deln.

Schmerzen kdnnen ausbleiben, lokalisiert oder generalisiert auftreten. Eine lokale o-
der diffuse Abwehrspannung ist meist bei fortgeschrittenem Krankheitsbild gegeben
[33]. Schoffel et al. weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass flr den Ileus keine differen-
zierten Krankheitskennzeichen existierten [9]. Allerdings kdnne bereits im Zuge einer
digital-rektalen Untersuchung ein stenosierendes Rektumkarzinom festgestellt oder
ein Blutabgang detektiert werden, welcher auf Volvulus, Mesenterialischamie oder In-

vagination hindeuten kann [1].
1.5.3 Klinische Chemie

Es gibt keine laborchemische Untersuchung, die einen Ileus eindeutig nachweisen
kann. Laborparameter kdnnen jedoch den klinischen Untersuchungsbefund unterstit-
zen [33]. In einer prospektiven Studie konnte eine Korrelation (r = 0,83) zwischen er-
héhtem Procalcitonin von tber > 0,57ng/ml (Referenz: 0,1ng/ml) und dem Vorliegen
einer begleitenden Darmischamie gezeigt werden, dartber hinaus, dass ein Wert von
unter < 0,57ng/ml mit der 90 %-igen Wahrscheinlichkeit des Ausschlusses einer sol-

chen Diagnose einhergeht [50].



1.5.4 Bildgebende Verfahren

Die Ultraschalluntersuchung ist im Rahmen der Ileusdiagnostik eingeschrankt ver-
wendbar, da durch den geblahten Darm lediglich eine eingeschrankte Beurteilbarkeit
vorliegt. Wegfuhrende Hinweise kann die Ultraschaluntersuchung dennoch liefern.
Zum Beispiel kdnnen sich weit gestellte, flissigkeitsgefullte Darmabschnitte zeigen.
Auch eine fehlende Peristaltik oder eine Pendelperistaltik kann auf einen Ileus hinwei-
sen. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen kommt sie aufgrund der fehlenden
Strahlenbelastung primar zum Einsatz. Vielfach wird die Rontgen-Ubersichtsauf-
nahme des Abdomens genutzt, die sich vor allem aufgrund ihrer flichendeckenden

Verfugbarkeit und der raschen Durchfuhrbarkeit gut eignet.

Eine computertomographische Untersuchung des Abdomens hat sich in den letzten
Jahren als Goldstandard im Kontext der Diagnose des Ileus bei Erwachsenen erwie-
sen. So schreiben Branco et. al., dass die Sensitivitat und die Spezifitat der Untersu-
chung weit Uber 90 % lagen [51]. Sie gibt nicht nur Auskunft Gber das Vorliegen eines
Ileus, sondern erlaubt auch eine Beurteilung des Schweregrades (inkompletter vs.
kompletter Ileus), eine exakte Lokalisation (Kalibersprung) und ein Prazisieren der Ur-
sache (eingeklemmter Bruch, Tumor, entzliindliche Veranderung) sowie mdoglicher

Komplikationen (Ischamie oder Perforation).

Die Gesamtschau aller Befunde ist in der Regel wegweisend flr die weitere Therapie
und die Entscheidung, ob eine Notfalloperation notwendig ist oder ob weitere Diag-
nostik und gegebenenfalls eine konservative Behandlung unter Observation sinnvoll
sind [33].

1.6 Therapie des Ileus

Die Auspragung des Ileus und dessen Symptome sind in hohem Male der Ursache
des Ileus abhangig. Hiernach richtet sich die Therapie, da ein nachgewiesener me-
chanischer kompletter Ileus eine Operation dringend erforderlich macht. Im Gegen-
satz dazu wird im Falle eines paralytischen Ileus ein konservatives Vorgehen ange-
strebt.



Ein entscheidender Aspekt der Therapie eines Ileus ist die Differenzierung zwischen
kompletter und inkompletter Obstruktion. Diese bedarf im Alltag neben einer weitrei-
chenden klinischen Erfahrung auch der Durchfuhrung unterschiedlicher Untersuchun-
gen: Laborparameter (Leukozytenzahl, K*, CRP, PCT und Lactat), bildgebende Diag-
nostik und vor allem klinische Untersuchungen. Es besteht ein enges Zeitfenster fur
die Behandlung eines manifesten mechanischen Ileus. Besteht eine vollstandige Ob-
struktion, kann aufgrund der Ischamie innerhalb von sechs Stunden eine Nekrose der

betroffenen Darmabschnitte eintreten.

Mit Blick auf den Ileus stehen in Abhangigkeit von der Genese grundsatzlich zwei un-
terschiedliche Therapiestrategien zur Verfugung. Der funktionelle Ileus, welcher durch
Grundleiden wie akute Pankreatitis, Nierenkoliken und Kaliummangel hervorgerufen
wird, ist die Domane der konservativen Therapie. Basiert die Darmlahmung jedoch auf
einer Infektion (Cholezystitis, Magenperforation), ist eine Operation ohne lange War-
tezeit indiziert. Weitere Operationsindikationen sind Peritonitis, Strangulationsileus,
der komplette mechanische Ileus und der hohe Dunndarmileus [1]. Potenzielle Nach-
teile der operativen Therapie liegen in postoperativen Adhasionen und nachfolgenden
Komplikationen, wie z. B. erneute Ileusentwicklung durch Briden. Dem gegenuber
kann wahrend der konservativen Therapie eine Ischamie Ubersehen oder behebbare

Ileusursachen belassen werden, die das Entstehen eines Rezidivs begunstigen [52].

1.6.1 Operative Therapie

Sulkowski et al. sehen die Ziele einer operativen Ileustherapie in folgenden Punkten:

1. Beseitigung mechanischer Hindernisse, Durchtrennung von Briden, Korrektur
von Lageanomalien, z. B. Volvulus, Resektion tumortragender Darmabschnitte
oder entzindlicher Stenosen, Verschluss von Hernien;

2. Sanierung von Erkrankungen aullerhalb des Darms, z. B. Cholezystektomie,

Aortenaneurysmaresektion, Embolektomie, Harnleitersteinextraktion.

Nach ihren Aussagen schliel3t die Ileustherapie nahezu die gesamte Bauchchirurgie
ein [53].
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1.6.2 Konservative Therapie

Das Ziel der konservativen Therapie kann neben der Heilung paralytischer Ileuszu-
stande eine Verbesserung der Ausgangssituation vor anstehenden Ileusoperationen
umfassen [33]. Ebenso kann sie im Rahmen der Palliativtherapie zu einer Entlastung
der leidenden Patienten beitragen, indem Flussigkeits- und Elektrolythaushalt ausge-
glichen werden und eine Magensonde gelegt wird, die eine Dekompression des Darms
bewirkt [54]. Im Falle eines inkompletten Verschlusses fuhrt das konservative Vorge-
hen haufiger zum Erfolg (45 %) als bei kompletter Obstruktion (3,8 %) [55]. Jedoch
kommt es nach spontaner Besserung haufig zu einem Rezidiv, sodass doch eine Ope-
ration eingeleitet werden muss (42 %) [56]. Verbessert sich der Zustand des Patienten
im Verlauf einer konservativen Therapie nicht oder tritt sogar eine Verschlechterung

ein, ist meist ebenfalls eine Operation indiziert [57].

Insgesamt bestehen nur wenige konservative Behandlungsmoglichkeiten. Diese ha-

ben Henne-Bruns und Léhnert in Ihrer Arbeit wie folgt zusammengefasst [32]:

1.  Dekompression des gestauten Gastrointestinaltrakts (Magensonde, gastrointes-
tinale Dekompressionssonde (Dennissonde), koloskopische Absaugung)
bilanzierte Flussigkeits- und Elektrolytsubstitution
medikamentdse Induktion von Peristaltik (Prokinetika, Cholinergika, Laxantien)
Absetzen/Umsetzen motilitatshemmender Medikamente (z. B. Analgetika, Anti-
depressiva)

Antibiotikagabe
Behandlung der Grund- oder Begleiterkrankungen (z. B. Morbus Crohn, Colitis

ulcerosa, Cholezystitis, Divertikulitis).

Feuer et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von Corticoste-
roiden (z. B. 6 bis 16 mg Dexamethason intravends) bei Patienten mit durch fortge-
schrittene gynakologische und gastrointestinale Carcinome verursachten Obstruktio-
nen zu einer Verbesserung flihren kann. Das Ausmall der Nebenwirkungen ist hier
relativ gering. Dies verldngert zwar nicht die Uberlebenszeit, verhilft den Krebspatien-

ten jedoch zu einer Linderung ihrer Beschwerden [58].
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Nach Mucha et al. kbnnen bis zu 60 % der Patienten mit einem Adhasionsileus/Sub-

ileus konservativ behandelt werden [3].
1.7 Leitende Fragestellungen

Diverse Auspragungsformen eines Ileus fuhren auf unterschiedlichen pathophysiolo-
gischen Wegen zur Darmdistension. Damit ergibt sich die Dekompression als primarer
Therapieschritt. Der unbehandelt schnell voranschreitende Krankheitsprozess fuhrt zu
einer Storung der Homoostase des gesamten Organismus. Bei funktioneller Genese
kénnen oftmals schon konservative Mallnahmen eine Remission des Ileuszustandes
herbeifihren. Hierflr ist in vielen Falle eine teure stationare Behandlung notwendig.
Daten zur Inzidenz sowie zur Altersverteilung von Ileus und Subileus in Deutschland
liegen bisher nicht vor. Es ware jedoch von besonderem Interesse, die Entwicklung
der stationaren Behandlungsfalle der intestinalen Passagestorung zu analysieren, um

die Versorgung der Patienten weiter zu optimieren.

Auch die 6konomische Belastung des Gesundheitssystems, die aus einer steigenden
Inzidenz resultiert, konnte auf Basis einer praziseren Abschatzung des Patientenauf-
kommens angepasst werden, indem sie eine Orientierung bei der Zuteilung der Be-

handlungs- und Forschungsgelder bietet.

Die akute intestinale Passagestorung stellt einen der haufigsten medizinischen
Grinde fiur notfallmafige stationdre Behandlungen dar. Es wird angenommen ohne
belastbare Daten, dass bei ca. 10 % bis 20 % der Patienten, welche sich in den deut-
schen Notfallambulanzen mit Abdominalsymptomatik vorstellen, ein Ileus/Subileus
vorliegt [12]. Somit stellt dieser ein alltagsrelevantes Krankheitsbild dar, welche mit
einem erheblichen Verbrauch der Ressourcen des Gesundheitssystems verbunden
ist. Im Allgemeinen ist Lebensgefahr gegeben und eine adaquate Therapie stellt auf-
grund der Vielzahl von Ursachen und haufig sehr individuellen Beschwerden einen
hohen Anspruch an die Expertise und Interdisziplinaritat der Behandelnden. Mehrere
Untersuchungen konnten zeigen, dass sich bis 70 % der Patienten mit akuter intesti-
naler Passagestorung unter Einsatz einer konservativen Therapie erfolgreich behan-
deln lie3en. Dies flhrt zu einem steigenden Anteil an konservativ behandelten Patien-
ten und somit zu einem Ruckgang der Zahl operativer Behandlungen [3, 22, 59].
12



Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht somit in der Darstellung einer angenomme-
nen Wandlung der stationar konservativ behandelten Ileuserkrankungen und der Ent-

wicklung eines Modells, welches das Patientenaufkommen vorhersagen kann.

Folgende konkrete Fragen sollen beantwortet werden:

1. Gab es uber die letzten Jahre einen Anstieg der im stationaren Kontext be-

handelten Ileuserkankungen?

2. Istin Abhangigkeit von Alter, Geschlecht sowie Behandlungsdiagnose ein Un-
terschied im Hinblick auf die Haufigkeit der stationaren Behandlung festzustel-

len?

3. Haben sich die Liegedauern im Kontext stationar behandelter Ileuserkankun-

gen Uber die Jahre verandert?

4. Hatte die Liegedauerveranderung einen Einfluss auf die diagosespezifische

Bettenauslastung in den deutschen Krankenhausern?
5. Kann die voraussichtliche Belastung des Gesundheitssystems durch diese Er-

krankungen fir die nachsten Jahre (2017, 2018, 2019 und 2020) zuverlassig

vorhergesagt werden?
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2. Material und Methoden

2.1 Datengrundlage

Als Datenquelle dient die durch das statistische Bundesamt verdffentlichte Kranken-
hausstatistik zwischen 2000 und 2016 [60]. Die Datenbank des Bundesamtes fur Sta-
tistik ist nach der Krankenhausstatistik-Verordnung — KHStatV § 1 Absatz 1 Satz 2
aufgebaut [61]. Ihr zufolge sind bundesweit alle Krankenhauser verpflichtet, die fur die
Einrichtungen, die Patienten sowie die Art ihrer Erkrankungen relevanten Daten zu
erheben und anonym an das Bundesstatistikamt zu GUbermitteln. Somit beinhalten die
Rohdaten alle in samtlichen deutschen Krankenhausern zwischen den Jahren 2000

und 2016 stationar behandelten Patienten.

Die Datenbank des Bundesamtes fur Statistik ist die gro3te offentlich verfigbare Da-
tenbank zu stationaren Behandlungen in Deutschland. Sie enthalt Daten von ca. 19
Millionen Krankenhausaufenthalten pro Jahr. Es sind ausschlie3lich Verwaltungsda-
ten enthalten. Patientenspezifische klinische Daten sind darin nicht verfugbar. Die im-
mense Grolde der Datenbank ermdglicht eine reprasentative Schatzung des Gesund-

heitszustandes der gesamten deutschen Bevodlkerung [60].

Im Gesundheitssystem Deutschlands unterliegt die Kodierung der Behandlungsdiag-
nose strengen Vorgaben. Sie erfolgt nach zwei Systemen: Wahrend mit Hilfe der in-
ternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)
alle Behandlungsdiagnosen erfasst werden, inkludiert der Operationen- und Prozedu-
renschlissel (OPS) alle Behandlungsmalinahmen (konservativ/operativ). Dieser gilt

bundesweit in allen deutschen Krankenhausern.

Bei dem hier verwenden Datensatz handelt es sich um die jahrlich verdffentlichen
Excel-Tabellen der tiefgegliederten Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und
-patienten (Datensatzstruktur) 2000 bis 2016. Hier handelt es sich um anonymisierte
und aggregierte Datensatze. Diese enthalten fir alle vierstelligen Positionen der ICD-
10 die Fallzahl der im Berichtsjahr aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationaren

Patientinnen und Patienten.
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Diese sind nach Altersgruppen, Geschlecht und Pflegetagen kategorisiert. Zudem ist
eine gesonderte Darstellung auf Ebene der dreistelligen Positionen der ICD-10 fur die
Sterbefalle und die Stundenfalle nach Fachabteilungen sowie nach Behandlungsort
enthalten. Diese Daten schlossen nur stationare Patienten mit (ICD-Codes) ein und
berucksichtigten keine weitere Komorbiditat. Daruber hinaus handelt es sich um einen
anonymisierten und aggregierten Datensatz. Zudem sind die Patienten in der benutzen
Datenbank nicht verknlpft, daher konnte der Zahl der stationaren Entlassung/Behand-

lung einzelner Patienten nicht differenziert werden.

Im ICD-Katalog und im OPS-Katalog sind die Diagnosen und die durchgefihrten Be-
handlungsmafRnahmen klar definiert, sodass eine eindeutige Trennung zwischen kon-
servativer, operativer, stationarer oder ambulanter Behandlungsmalinahme erfolgt.
Auf dieser Grundlage wurden mit Hilfe der ICD-10-Codes die Daten von stationaren
Fallen, denen auf Basis der Kodierung eine konservative Ileusbehandlung und keine

operative Behandlung zuteil wurde, herausgefiltert, gruppiert und zusammengefasst.

Fir diese Arbeit, die sich auf eine rein konservative Behandlung des Ileus bezieht,

wurden folgende ICD-10-Codes ausgewahlt:

.Paralytischer Ileus” (K56.0), ,Sonstige Obturation des Darms* (K56.4), ,Ileus, nicht
naher bezeichnet” (K56.7) sowie ,Obstipation” (K59.0). Letzterer wurde inkludiert, da
die meisten Patienten, welche aufgrund einer ,Obstipation® (K59.0) stationar behan-
delt wurden, sich wegen einer intestinalen Passagestorung mit beginnender Ileus-
sympthomatik vorgestellt hatten. Zudem handelt es sich bei der Therapie von Obsti-
pationen um ein vergleichbares Behandlungsregime wie beim paralytischen Ileus/Su-
bileus. Somit kam es zur Einbeziehung der Diagnose ,Obstipation® (K59.0) in dieser
Arbeit.

Patienten, welche aufgrund ,Invagination“ K56.1, ,Volvulus® K56.2, ,Gallensteinileus®
K56.3, ,Intestinale Adhasionen [Briden] mit Obstruktion“ K56.5, ,Sonstige und nicht
naher bezeichnete intestinale Obstruktion“ K56.6 eine operative Ileusbehandlung er-

hielten, wurden in der Auswertung nicht eingeschlossen.

15



Samtliche Auswertungen wurden mit anonymisierten und aggregierten Daten vorge-
nommen. Die Bestimmungen der Datenschutzgesetzgebung wurden dabei eingehal-
ten. Die Ausfuhrung erfolgte nach Beratung durch die Ethikkommission der medizini-
schen Fakultat der Universitat Oldenburg, die keine Notwendigkeit zu einem Ethikvo-

tum gegeben sah.
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2.2 Einteilung der Patientengruppen

Diese Arbeit soll das gesamte Patientenkollektiv, das im Zeitraum vom 01.01.2000 bis
zum 31.12.2016 mit den oben genannten Diagnosen in allen deutschen Krankenhau-
sern konservativ stationar behandelt worden ist, retrospektiv auswerten. Erfasst wur-
den neben den oben genannten Hauptdiagnosen nach dem ICD-10-Code (K56.0,
K56.4, K56.7 sowie K59.0) das Alter und das Geschlecht der Patienten sowie die

Dauer des stationaren Aufenthalts in Tagen.

Die untersuchte Patientengruppe wurde zum Zwecke der Auswertung in drei Alters-
gruppen eingeteilt: Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre), Erwachsene (18 bis 64
Jahre), Senioren (65 Jahre und alter). Zusatzlich erfolgte eine Einteilung nach dem
Geschlecht (mannlich/weiblich) sowie nach der Hauptbehandlungsdiagnose gemaf
den ICD-10-Codes ,Paralytischer Ileus® K56.0, ,Sonstige Obturation des Darms®
K56.4, ,Ileus — nicht naher bezeichnet” K56.7 sowie ,Obstipation” K59.0.

2.3 Statistik

Zur Sortierung und Auswertung der Daten wurde Microsoft Excel 2019 (Microsoft,
Redmond, Washington, USA) verwendet. Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe
von IBM SPSS Statistics 26 (IBM, Armonk, New York, USA) geleistet.

Die Pravalenz ist der Anteil einer bestimmten Population, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt von einer Erkrankung betroffen ist. Diese wird abgeleitet, indem die Anzahl
der Personen, bei denen die untersuchte Krankheit festgestellt wurde, auf die gesamt-
deutsche Bevolkerung berechnet wird und hier als Prozentsatz der Falle pro 100.000
Menschen abgebildet wird. Die hierfur erforderlichen Zahlen stammen aus dem Re-

gister des statistischen Bundesamts.

In der Auswertung und Beschreibung werden Patientenzahlen als Haufigkeiten ange-
geben, Angaben fur Geschlecht und Altersgruppen als absolute Haufigkeiten und pro-
zentuale Anteile. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt. Prozentuale

Anteile wurden mathematisch auf die erste Nachkommastelle gerundet.
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Es erfolgte die Uberpriifung der Tendenz des Merkmales (Haufigkeit sowie der Liege-
dauer) in der Zeitreihe mittels Mann-Kendall-Test. Der Mann-Kendall-Test (auch als
M-K-Test) wird verwendet, um im Laufe der Zeit gesammelte Daten auf stetig stei-
gende oder abnehmende Trends der Y-Werten zu analysieren. Der Test basiert auf
zwei Hypothesen; eine ist die Nullhypothese, die die Existenz von keinem Trend spe-
zifiziert und eine andere ist die alternative Hypothese, die einen steigenden oder ab-

nehmenden Trend in Merkmalen Uber einen bestimmten Zeitraum ausdrickt.
Funktionsweise des Tests:

Zunachst wird davon ausgegangen, dass es keinen Trend gibt, bei dem davon ausge-
gangen wird, dass der Wert des Kendall-Taus gleich 0 ist. Wenn der Wert des Daten-
punkts im nachsten Zeitraum grof3er ist als der Wert der Datenpunkte in einem frihe-
ren Zeitraum, wird 1 zum Wert des Kendall-Taus addiert, andernfalls, wenn er niedri-

ger als 1 ist, wird vom Wert von Kendall-Tau subtrahiert.

Der Wert des Kendalls Taus liegt zwischen -1 und 1. Nahert sich der Wert 1 so handelt
es sich um eine steigende Tendenz. Ist der Kendalls Tau néher an -1 ist eine abneh-

mende Tendenz vorhanden.

Wenn p < 0,05 ist, wird die alternative Hypothese akzeptiert, die das Vorhandensein
eines Trends anzeigt. Ist p > 0,05, dann wird die Nullhypothese akzeptiert, die das

Fehlen eines Trends in den Daten anzeigt.

Fur den Vergleich zwischen Geschlecht und Altersklassen wurde ein Binomial- und
Multinomialtest durchgefuhrt. Als statistisch signifikant ist ein Wert von p < 0,05 fest-

gesetzt worden.

Ein Binomial- und Multinomialtest wird verwendet, um zu bestimmen, ob Geschlecht
oder Alter in die Verteilung der hypothetischen Verteilung (Verteilung der Grundge-

samtheit) folgen. Hiermit werden folgende Null- und Alternativhypothesen Uberprift:

Nullhypothese: Geschlecht- oder Altersverteilung entsprechen der Verteilung der

Grundgesamtheit.
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Alternativhypothese: Geschlecht- oder Altersverteilung folgen nicht der Verteilung der

Grundgesamtheit.

Wenn der p-Wert des Tests kleiner als das Signifikanzniveau ist (P < 0,05), kbnnen
wir die Nullhypothese ablehnen und zu dem Schluss kommen, dass Geschlecht- oder

Altersverteilung nicht der hypothetischen Verteilung folgt.
2.3.1 Korrelationsanalyse

Zur Ermittlung eines moglichen linearen statistischen Zusammenhangs zwischen zwei

Merkmalen wird der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet.

Die Korrelationsanalyse untersucht anhand einer Stichprobe Zusammenhange zwi-
schen Zufallsvariablen. Eine Mal3zahl fur die Starke und Richtung eines linearen Zu-
sammenhangs ist der Korrelationskoeffizient r. Fir jedes der Merkmale (Zufallsvariab-

len) x und y gilt:

r = 0 bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang besteht. x und y sind voneinander

unabhangig.

Nahert sich r -1 oder 1 an, wird ein perfekter linearer Zusammenhang immer wahr-

scheinlicher.
Istr = -1 oder 1, liegt ein perfekter linearer Zusammenhang vor.

Oft wird anstelle des Korrelationskoeffizienten r das Bestimmtheitsmal} r? angegeben.
Hier gilt: Je ndher das BestimmtheitsmaR r? an 1 liegt, desto starker ist der Zusam-
menhang. Ist r2 = 0, liegt kein Zusammenhang vor. Das Bestimmtheitsmal stellt also
eine Malzahl fur die Gute der Anpassung, der Entwicklung und der Patientenzahl im
Laufe der Zeit dar. Neben der Beurteilung des Bestimmtheitsmales tber die Annahe-
rung an 1 bietet sich die Bestimmung der t-Verteilung zur Prifung der statistischen
Signifikanz des vermuteten Konnexes zwischen den Merkmalen x (Jahr) und y (Pati-

entenzahl) an.

Mit diesem Test kann man zusatzlich zur Einschatzung des Bestimmtheitsmalles eine

statistisch gesicherte Aussage Uber die Gute des Zusammenhangs treffen.
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2.3.2 Lineare Regressionsanalyse

Anhand der Datengrundlage soll eine Regressionsanalyse durchgeflhrt werden, um
eine Prognose fur die Jahre 2017 bis 2020 mit dazugehdrigen 95 %-Konfidenzinter-
vallen errechnen zu kdnnen. Dem dient das Modell der linearen Regression, welches
im Folgenden erklart wird [62-64]:

Mit Hilfe der linearen Regression lasst sich der Einfluss einer oder mehrerer erklaren-
der Variablen X1, X2, ..... , Xm auf eine stetige Zielvariable Y (Patientenzahl, K56.0,
K56.4, K56.7 und K59.0) statistisch untersuchen. Liegt nur eine erklarende Variable X
(Jahr) vor, spricht man von einer einfachen linearen Regression und verwendet die

Gradengleichung [64]

y = Bo + Bix.

Die Parameter a und B werden nach der Methode der kleinsten Quadrate (auch
Kleinst-Quadrate-Schatzung oder kurz KQ-Schatzung genannt) auf Basis der Merk-

malsdaten x und y berechnet.

Die Merkmalsauspragungen zur Einflussgrof3e x sind i. d. R. SchatzgroRen und unter-
liegen demnach einer bestimmten Abweichung e. Die obige lineare Funktiony = a +

Bx muss genau genommen um diese Abweichung e erganzt werden.

Abschlielend erfolgte dann die exponentielle Glattung mittels Trendkorrektur nach
Brown. Die hier gewahlte Methode zur Erstellung der erweiterten Prognose wurde von
Robert Goodell Brown (1963) entwickelt und wird insb. im Rahmen betriebswirtschaft-
licher Problemstellungen vielfaltig verwendet. Hierbei handelt es sich um ein Progno-
severfahren, mit dem Zukunftswerte auf der Basis vergangener Werte vorhergesagt
werden. Dabei werden die Vergangenheitswerte mit einem sog. Glattungsfaktor ge-
wichtet, der exponentiell abnimmt je weiter man in die Vergangenheit zurlickgeht. So

werden die jungeren Vergangenheitswerte starker bewertet [65].
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden zwischen den Jahren 2000 und 2016 die Datensatze von 1.988.072
Patienten ausgewertet, welche aufgrund eines Ileus, Subileus und einer Obstipation
konservativ stationar behandelt wurden. In die Auswertung waren die Daten aus allen
Krankenhausern in Deutschland eingeschlossen. Eine Ubersicht tiber die Daten und

die Einteilung nach Gruppen bietet Tabelle 2 (siehe Seite 24).

3.1 Haufigkeit der Erkrankung wahrend des Untersuchungszeitraums

Zwecks Darstellung und Auswertung erfolgten hier eine Summierung aller untersuch-
ten Diagnosen nach ICD-10-Codes sowie eine Berechnung der Pravalenz fur die Zeit
zwischen 2000 und 2016. Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der Pravalenz der
untersuchten Erkrankung mit einem Anstieg von 0,09 % auf ca. 0,2 % in den letzten
17 Jahren. Eine Prufung der Pravalenzsteigerung wurde mit Hilfe des Mann-Kendall-
Tests durchgefuihrt. Der hiermit resultierende Kendall-Tau = 0,926 ist nicht gleich null
und damit wird die Nullhypothese abgelehnt und die alternative Hypothese akzeptiert.
Der Kendall-Tau ist sehr nahe an 1, was eine steigende Tendenz ausdrickt. Da der
berechnete p < 0,0001 kleiner als das Signifikanz-Niveau p = 0,05 ist, ist eine signifi-
kante Zunahme der Behandlungsfalle Gber die Zeit vorhanden. Eine deskriptive Dar-
stellung der Pravalenzzunahme zwischen 2000 und 2016 ist Abbildung 2 zu entneh-

men.
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Abbildung 2: Prévalenzentwicklung zwischen 2000 und 2016 pro 100.000 Einwohner. Darstellung der Prévalenz
der untersuchten Krankheitsbilder (2000 bis 2016) in der gesamten deutschen Bevélkerung.

Auch im Verhaltnis zu der Gesamtzahl der stationar behandelten Patienten zeigte sich
ein deutlicher Anstieg des Anteils der stationaren Behandlungsfalle der o.g. Erkran-
kung. So stieg der Anteil von 0,4% 2000 auf 0,8% 2016 (Abbildung 3)
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der diagnosespezifischen Fallzahlen in Bezug auf die gesamten stationdren Be-
handlungsfélle.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die Anzahl der Patienten in ihrer jeweiligen Gruppe (2000 bis 2016)

Krankenhduser | Patientenzahl Geschlecht ICD-10 Code Alterseinteilung
Jahr
Kinder und Jugendliche Erwachsene Senium (65
Anzahl Gesamtzahl ménnlich | weiblich | K66.0 | K66.4 | K56.7 | K69.0 (18 bis 64
(0 bis 17 Jahre) und é&lter)
Jahre)

2000 2242 74442 29547 44895 6144 12507 30753 25038 | 11989 25357 37096
2001 2240 84971 34126 50845 6076 17180 34283 27432 | 14278 28983 41710
2002 2221 92576 37092 55484 5935 20777 37273 28591 | 15243 32231 45102
2003 2197 93524 37950 55574 8287 24157 28866 32214 | 16894 31923 44707
2004 2166 101134 41510 59624 6072 28254 33928 32880 |18138 34495 48501
2005 2139 106876 44427 62449 5115 32988 34029 34744 | 18378 36318 52180
2006 2104 111103 46430 64673 4484 34394 32998 39227 | 18493 38025 54585
2007 2087 106520 44369 62151 5661 34831 23179 42849 |18509 35781 52230
2008 2083 115261 48324 66937 6186 36987 22816 49272 | 20573 38096 56592
2009 2084 120515 51397 69118 5877 38568 22629 53441 | 20936 40028 59551
2010 2064 124539 53295 71244 5469 40261 21872 56937 | 21790 40330 62419
2011 2045 131540 56818 74722 5392 41638 22249 62261 |21910 42894 66736
2012 2017 139180 60576 78604 5231 42771 22689 68489 | 22957 45028 71195
2013 1996 141528 61782 79746 4858 44496 22781 69393 | 22687 46359 72482
2014 1980 149811 65308 84503 4677 46354 23221 75559 | 24091 49652 76068
2015 1956 146990 64567 82423 4806 45415 22044 74725 | 21102 42732 83156
2016 1951 147562 65446 82116 4803 44134 21255 77370 |20592 43504 83466
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3.2 Geschlechts- und Altersverteilung

In Abhangigkeit von dem Geschlecht zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p <
0,001) der Haufigkeit der stationaren Behandlung der untersuchten Diagnose. Es wur-
den mehr als 58% der stationaren diagnosespezifischen Behandlungen bei dem weib-

lichen Geschlecht durchgefuhrt.

Zur Verifizierung der Verteilung und Errechnen der Signifikanz erfolgte die Binomial-
testung. So wurde die geschlechtsabhangige Haufigkeitsverteilung mit der Haufig-
keitsverteilung der Gesamtbevdlkerung verglichen. Die Geschlechtsverteilung in der
Grundpopulation wurde aus dem Register des statistischen Bundesamtes ermittelt und
der Mittelwert Uber die Jahre errechnet. Es ergab sich hierbei eine gleichbleibende
Verteilung von 51% weiblich und 49% mannlich Uber den gesamten Untersuchungs-

raum.

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied (P < 0,0001) in der Haufigkeit der stationa-
ren Behandlung. So war der weibliche Anteil der stationaren behandelten Patienten

mit den o0.g. Diagnosen statistisch signifikant, siehe Tabelle 3.

Tabelle 3: Binomialverteilung der Fallzahl nach Geschlecht in Bezug auf die Grundpopulation; N; Fallzahl

Binomialverteilung nach Geschlecht

Kategorie N Beobachter Anteil Hypothetischer Anteil Exakte Sig.
weiblich 1145108 0,58 0,51 0,000

mannlich 842964 0,42 0,49 0,000
Gesamt 1988072 1,00 1,00

In der Altersgruppe der (65-jahrigen Senium) Uberwog der Anteil der betroffenen
Frauen mit 63 %. In der mittleren Altersgruppe waren Frauen in 52 % und Manner in
48 % der Falle betroffen. In der Gruppe der 0-17jahrigen waren die Patienten mit weib-
lich (53 %) und mannlich (47 %) vertreten.

Hier nach waren in der Zeit (2000 und 2016) 58 % aller Patienten weiblich und 42 %

mannlich (Abbildung 4). Das Lebensalter lag zwischen einem Jahr und 95 Jahren.
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Abbildung 4: Geschlechtsverteilung. Zwischen den Jahren 2000 und 2016 wurden in Deutschland insgesamt
842.964 (42 %) ménnliche sowie 1.145.108 (58 %) weibliche Patienten aufgrund eines Ileus, Subileus oder einer

Teilt man die dokumentierten Falle nach dem Alter in 5-Jahres-Abschnitte ein, erkennt

man einen deutlichen Anstieg der stationaren Behandlungen von Patienten, die zwi-

schen

figkeitsverteilung (Abbildung 5), welche sich im Vergleich zwischen 2000 und 2016
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60 und 85 Jahre alt sind. Im Balkendiagramm resultiert eine rechtssteile Hau-

nach rechts bewegt (Abbildung 6).
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Abbildung 5: Altersverteilung der gesamten Patienten (2000 bis 2016) in 5-Jahres-Abschnitten
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Abbildung 6: Verschiebung der Verteilungskurve zwischen den Jahren 2000 und 2016 nach rechts in 5-Jahres-
Abschnitten

Um die Patienten anhand ihres Alters besser beurteilen zu kdnnen, wurden sie in drei
Altersgruppen eingeteilt. In dem Zusammenhang erfolgte eine Addition aller Patienten
mit der relevanten Diagnose nach Behandlungsjahr (2000 bis 2016), nachdem sie den
Altersgruppen zugeteilt wurden. Die erste Gruppe beinhaltet Patienten mit einem Alter
von 0 bis 17 Jahren (Kinder und Jugendliche) zum Zeitpunkt der stationaren Behand-
lung, die zweite die Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren (Erwachsene), und die letzte
Gruppe beschreibt Patienten mit einem Alter > 65 (Senium) zum Zeitpunkt der statio-
naren Behandlung. In diesen Altersgruppen wurde die Haufigkeit der stationaren Be-
handlung untersucht. Es lief3 sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und
Haufigkeit der stationaren Behandlung (p < 0,05) erfassen. So gehoérten mehr als die

Halfte der Behandlungsfalle (51 %) der Altersgruppe Senium (65 Jahre und alter) an.

Der hier beobachtete Zusammenhang zwischen Alter und Haufigkeit der stationaren
Behandlung der untersuchten Diagnosen wurde mit Hilfe des Multinominal-Verteilung-
Tests in Bezug auf die Altersverteilung der zugrundeliegenden Population untersucht.
Hierbei wurde die Altersverteilung der Gesamtbevolkerung der untersuchten Jahre in
die oben genannten Altersgruppen eingeteilt und anschlie3}end der gewichtete Mittel-
wert des prozentualen Anteils errechnet, sieche Tabelle 4 [66]. (Gesamtbevolkerungs-
verteilung: Kinder und Jugendliche: 16%, Erwachsene: 64%, Senium: 20%). Anschlie-
Rend erfolgt eine vergleichende Verteilung mit Hilfe des Multinominal-Testes mit Pri-
fung auf die Signifikanz.
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Tabelle 4: Entwicklung der Altersverteilung (in %) der Bevélkerung der Bundes Republik Deutschland 2000 bis

2016
Jahr Bevolkerungsentwicklung | Kinder qnd Jugendliche Erv_vachsene (18 Seniu.r.'n (65
Deutschlands (0 bis 17 Jahre) bis 64 Jahre) und alter)

2000 82260000 18% 66% 17%
2001 82440000 17% 65% 18%
2002 82537000 17% 65% 17%
2003 82532000 17% 65% 18%
2004 82501000 17% 65% 19%
2005 82438000 16% 64% 19%
2006 82315000 16% 64% 20%
2007 82218000 16% 64% 20%
2008 82002000 16% 64% 20%
2009 81802000 15% 64% 21%
2010 81752000 15% 64% 21%
2011 80328000 15% 64% 21%
2012 80524000 15% 64% 21%
2013 80767000 15% 64% 21%
2014 81198000 15% 64% 21%
2015 82176000 15% 64% 21%
2016 82670000 15% 63% 21%

Mittelwert 16% 64% 20%

Gewichteter Mittelwert 16% 64% 20%

Es ergab sich eine signifikante (P < 0,0001) Abweichung der tatsachlichen Verteilung
zu der Grundpopulationsverteilung, siehe Abbildung 8. Hiermit wird die Nullhypothese,
dass kein altersabhangiger Haufigkeitsunterschied vorhanden ware, abgelehnt. Die
alternative Hypothese, dass das Alter einen Einfluss auf die Haufigkeit der stationaren

Behandlung der untersuchten Diagnosen hat, wird damit akzeptiert.

Es zeigte sich, dass die Patienten Uber 65 Jahre eine erheblich erhdhte Wahrschein-
lichkeit haben an den oben genannten Diagnosen zur erkranken, wahrend Patienten
zwischen 18 und 64 Jahren ein deutlich reduziertes Erkrankungsrisiko haben. Das Er-
krankungsrisiko der Patienten < 17 Jahre blieb Uber die Untersuchungszeit stabil. Eine
vergleichende Darstellung der Haufigkeit in Abhangigkeit vom Alter ist in Abbildung 7
dargestellt.
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Haufigkeitsverteilung nach Altersgruppe
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Abbildung 7: Blau zeigt die beobachtete Altersverteilung; rot stellt die hypothetisch zu erwartende Altersvertei-
lung in Bezug auf die Altersverteilung der Grundpopulation dar. Hier zeigt sich eine deutliche Verschiebung der
Alterskure nach rechts im Vergleich zu der Gesamtbevidlkerung.

Auffallig ist ein deutlicher geschlechtsbezogener Unterschied der prozentualen Vertei-
lungen innerhalb der einzelnen Altersgruppen. Wahrend der gréfite Anteil der weibli-
chen Patientinnen mit 63 % in der Gruppe der > 65-Jahrigen vorzufinden ist, war ein
leicht erhohter weiblicher Anteil in den anderen beiden Gruppen vorhanden. Eine ge-
trennte Darstellung der geschlechtsspezifischen Altersverteilung macht den Unter-
schied deutlich (Abbildung 8).

W weiblich B minnlich .
~
(o)}
700000 8
600000
un
—_ o o
= 500000 g 2
© S f S
S 400000 g
= 5w @
S 300000 3 9
B 50
S 200000 ek
100000 I I
0
KINDER UND ERWACHSENE (18-64) SENIUM (65 UND
JUGENDLICHE (0-17 ALTER)
JAHRE)
Alter

Abbildung 8: Geschlechtsspezifische Verteilung der Patienten in den einzelnen Altersgruppen
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3.3 Verteilung der untersuchten Diagnosen

Bei den in der Auswertung eingeschlossenen 1.988.072 stationar behandelten Patien-
ten wurde einer von insgesamt vier ICD-10-Codes als Hauptdiagnose verschlisselt.
Hier wurden zwischen den Jahren 2000 und 2016 insgesamt 95.073 Patienten (5 %)
aufgrund der Diagnose ,Paralytischer Ileus” (K56.0), 58.5712 Patienten (29 %) bedingt
durch ,Sonstige Obturation des Darms*® (K56.4), 456.865 Patienten (23 %) infolge von
,lleus nicht ndher bezeichnet” (K56.7) und 850.422 Patienten (43 %) mit der Diagnose
,Obstipation“ (K59.0) stationar konservativ behandelt (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Darstellung der Patientenverteilung nach Hauptdiagnose,; K56.0: Paralytischer Ileus (5 %); K56.4:
Sonstige Obturation des Darms (29 %); K56.7: Ileus nicht ndher bezeichnet (23 %); K59.0: Obstipation (43 %)

Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied der Zunahme der Haufigkeit in Abhangigkeit
von den ICD-10-Gruppen. Wahrend in der ICD-10-Gruppe ,Sonstige Obturation des
Darms® K56.4 im Untersuchungszeitraum die gro3te Steigerung auf 271 % auftrat, trat
im Falle von ICD-10-Code ,Ileus nicht ndher bezeichnet® K56.7 ein Abfall um 31 %

ein (Abbildung 10). Im Folgenden werden die ICD-Codes einzeln ausgewertet.
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Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-10-Code
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Abbildung 10: Diagnoseabhéngige Darstellung der Haufigkeitsentwicklung bis 2016 in Bezug auf die Haufigkeits-
verteilung im Jahr 2000; K56.0: Paralytischer Ileus; K56.4: Sonstige Obturation des Darms; K56.7: Ileus nicht
néher bezeichnet; K59.0: Obstipation

3.3.1 Paralytischer Ileus (K56.0)

Hinsichtlich des Geschlechtes ergab sich kein relevanter Verteilungsunterschied in
Bezug auf die Grundpopulation bei ahnlicher Verteilung von 53 % weiblichen und 47
% mannlichen Patienten. So wurden in den Jahren 2000 bis 2016 tUber 95 000 Patien-
ten aufgrund eines paralytischen Ileus behandelt, darunter waren ca. 51.000 (53 %)
Frauen. Abbildung 11 zeigt eine Aufstellung der Patientenverteilung in Abhangigkeit
von dem Geschlecht im Zeitraum 2000 bis 2016.
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Abbildung 11: Verteilung nach Geschlecht fiir stationdr behandelte Patienten mit der Diagnose paralytischer Ileus
(K56.0)
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Wird die Verteilung nach Altersgruppen betrachtet, so lasst sich feststellen, dass
knapp zwei Drittel, ca. 70 % der Patienten, welche aufgrund von ,paralytischem Ileus®
K56.0 stationar behandelt wurden, alter als 65 Jahre sind (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Verteilung nach Alter fiir stationdr behandelte Patienten mit der Diagnose ,paralytischer Ileus*”
(K56.0)

3.3.2 Sonstige Obturation des Darms (K56.4)

Wahrend im Jahr 2000 mehr als 10.000 Patienten stationar behandelt wurden, stieg
diese Zahl im Jahr 2016 auf > 44.000 Patienten. Die Anzahl der zwischen 2000 und
2016 stationar behandelten Patienten ist in Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13: Entwicklung der Anzahl der zwischen 2000 und 2016 stationédr behandelten Patienten
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Eine Differenz von >15 % bezogen auf das Geschlecht konnte hier dargestellt werden.
Es wurden zwischen 2000 und 2016 tber 34.000 (58 %) weibliche Patienten aufgrund
von ,sonstige Obturation des Darms® (K56.4) stationar aufgenommen, bei einer ge-
samten Patientenzahl von 58.712. Die geschlechtsbezogene Verteilung zeigt die Ab-
bildung 14.
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Abbildung 14: Verteilung stationdr behandelter Patienten (2000 bis 2016) mit der Diagnose ,sonstige Obturation
des Darms*” nach Geschlecht (K56.4)

Vergleicht man die Haufigkeit der Behandlungsdiagnose (K56.4) aus den Jahren 2000
und 2016 bezugnehmend auf das Patientenalter, so ist festzustellen, dass die grofite

Zunahme der Patientenzahl, die Uber 65-Jahrigen betrifft (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Entwicklung der Patientenzahl mit der Diagnose (K56.4) zwischen 2000 und 2016
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3.3.3 Ileus nicht naher bezeichnet (K56.7)

Die Zahl der Patienten, welche zwischen den Jahren 2000 und 2016 eine konservativ
stationare Behandlung bei ,Ileus nicht naher bezeichnet* (K56.7) erfuhr, enthielt einen
weiblichen Anteil von Uber 60 %. Zudem wurden mehr als 60 % der stationaren kon-
servativen Behandlungsfalle in der Gruppe der alteren Patienten (Senium 65 Jahre
und alter) durchgefuhrt (Abbildungen 16, 17).
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Abbildung 16: Verteilung stationdr behandelter Patienten (2000 bis 2016) mit der Diagnose ,Ileus nicht ndher be-
zeichnet” nach Geschlecht (K56.7)

300000 + 274205
250000 -+
— 195242
< 200000 +
e
g 150000 +
9
® 100000 -+
o
50000 + 1059
0 - | —
KINDER UND ERWACHSENE (18-64) SENIUM (65 UND
JUGENDLICHE (0-17 ALTER)
JAHRE)
Alter

Abbildung 17: Verteilung stationédr behandelter Patienten (2000 bis 2016) mit der Diagnose ,Ileus nicht ndher be-
zeichnet” nach Alter (K56.7)
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Es zeigte sich insgesamt bei der Diagnose ,Ileus nicht naher bezeichnet* (K56.7) zwi-
schen den Jahren 2000 und 2007 ein Ruckgang der Anzahl stationar behandelter Pa-
tienten um bis zu 30 %. Hingegen ist 2007 bis 2016 kein relevanter Abfall der Patien-
tenzahl zu verzeichnen (Abbildung 18).

40 000
35000
30000

25000

Patientenzahl

20000
15 000
10 000

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Jahr

Abbildung 18: Entwicklung der Zahl der Patienten (2000 bis 2016), welche aufgrund der Diagnose ,Ileus nicht
néher bezeichnet” (K56.7) stationdr behandelt wurden

34



3.3.4 Obstipation (K59.0)

In dieser Gruppe war der weibliche Anteil am hdchsten (58 %). AuRerdem wurden
vornehmlich altere Patienten (Senium 65 und alter) mit der Diagnose stationar be-
handelt. Erstaunlicherweise zeigte sich hier im Vergleich zu den Ubrigen untersuch-
ten Diagnosen ein deutlich erhohter Anteil an jungen Patienten (Kinder und Jugendli-
che 0 bis 17 Jahre). In Abbildung 19 und Abbildung 20 erfolgt eine Darstellung der

Verteilung nach Patientengeschlecht und Patientenalter.
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Abbildung 19: Verteilung stationdr behandelter Patienten (2000 bis 2016) mit der Diagnose ,,Obstipation” nach
Geschlecht (K59.0)
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Abbildung 20: Verteilung stationédr behandelter Patienten (2000 bis 2016) mit der Diagnose ,,Obstipation® nach
Alter (K59.0)
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Es zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Haufigkeit Uber den Untersuchungszeitraum.
Wahrend im Jahr 2000 ca. 25.000 Patienten mit Obstipation behandelt wurden, stieg
die Zahl 2016 auf Uber 77.000 Patienten (Abbildung 21).

90 000
80000
70 000
60 000
50 000
40 000
30000
20 000
10 000

0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Jahr

Patientenzahl

Abbildung 21: Entwicklung der Zahl der Patienten, welche zwischen 2000 und 2016 mit der Diagnose ,,Obstipa-
tion” (K59.0) stationédr behandelt wurden.

Vergleicht man die Altersverteilung 2000 und 2016 fur die untersuchte Diagnose
(K59.0), so stellt sich heraus, dass im Jahr 2016 deutlich mehr altere Patienten dieser
Altersgruppe eine stationare Behandlung bendtigten. Die demographischen Unter-
schiede sind in Abbildung 22 dargestellt.
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Abbildung 22: Entwicklung der Patientenzahlen in den einzelnen Altersgruppen zwischen 2000 und 2016
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3.4 Dauer des stationaren Aufenthalts

Es zeigte sich Uber den Untersuchungszeitraum eine deutliche Verkurzung der Dauer
des stationaren Aufenthalts aller untersuchten Diagnosen. So wurden die Patienten
im Jahr 2000 im Durchschnitt 7,4 Tage aufgrund o. g. Erkrankungen stationar behan-
delt. Im Jahr 2016 sank die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf 4,2 Tage pro Be-
handlungsfall (Abbildung 23).

Die Tendenzanderung der Liegedauer wurde mit Hilfe des Mann-Kendall-Tests unter-
sucht.

Nullhypothese: Behandlungstage Uber die Untersuchungszeit unverandert
Alternativhypothese: Eine Verklrzung der diagnosespezifischen Behandlungstage

Uber die Untersuchungszeit

Der hiermit resultierende Kendall-Tau = -0,993 ist nicht gleich null, damit wird die Null-
hypothese abgelehnt und die alternative Hypothese akzeptiert. Der Kendall-Tau ist
sehr nahe an -1, was eine abnehmende Tendenz ausdrickt. Der berechnete p-Wert <
0,0001 ist kleiner als das Signifikanz-Niveau P = 0,05, somit ist eine signifikante Ab-
nahme der Liegedauer der untersuchten Diagnosen Uber die Zeit vorhanden. Eine de-

skriptive Darstellung der Liegedauerveranderung ist Abbildung 23 zu entnehmen.
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Abbildung 23: Verdnderung der Verweildauer tiber den Untersuchungszeitraum (2000 bis 2016). Die Abbildung
zeigt, dass im Laufe der letzten 17 Jahre im Schnitt eine Verkiirzung der benétigten Behandlungstage der unter-
suchten Diagnosen um 43,2% zu beobachten ist.
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Ebenfalls wurde untersucht, ob Geschlecht, Alter oder Diagnose einen Einfluss auf die

Dauer der stationaren Behandlung haben.
3.4.1 Dauer der stationaren Behandlung nach Geschlecht

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied konnte nicht festgestellt werden. Es offen-
barte sich lediglich eine tendenziell leicht verlangerte stationare Behandlung der weib-
lichen Patienten (Abbildung 24).
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Abbildung 24 Verdnderung der Zahl der Behandlungstage zwischen 2000 und 2016 nach Geschlecht

3.4.2 Dauer der stationaren Behandlung nach Alter

Hinsichtlich der Dauer der stationaren Behandlung offenbarte sich eine verlangerte
stationare Behandlung bei alteren Patienten. So haben Patienten im Jahre 2000 in der
Altersgruppe Senium 65 und alter doppelt so viele stationare Behandlungstage beno-
tigt im Vergleich zu der Altersgruppe der < 17-jahrigen. Auch, wenn sich die Anzahl
der Behandlungstage zwischen den Jahren 2000 bis 2016 kontinuierlich fast halbierte
(Abbildung 25), persistierte der Unterschied der Behandlungsdauer bezogen auf das
Alter der untersuchten Patienten. Die durchschnittliche Lange der stationaren Behand-

lungsdauer in Tagen ist in Tabelle 5 nach Alter und Behandlungsjahr dargestellt.
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Tabelle 5: Behandlungsdauer in Tagen, sortiert nach Jahr und Altersgruppe 2000 bis 2016

Behandlungstage der einzelnen Altersgruppen

Jahr Senium

Kinder und Jugendliche Erwachsene (65 Jahre und al-

(0 bis 17 Jahre) (18 bis 64 Jahre) ter)
2000 3,8 7,1 8,9
2001 3,5 6,9 8,5
2002 3,3 6,6 8,3
2003 3,2 59 7,6
2004 2,9 5,7 7,3
2005 2,9 57 7,1
2006 2,9 54 6,9
2007 2,7 5,1 6,5
2008 2,6 4,9 6,3
2009 2,6 4,7 6,0
2010 2,6 4.5 6,0
2011 2,6 43 5,7
2012 2,6 4,3 5,6
2013 2,5 4,2 5,5
2014 2,5 4,0 53
2015 2,5 3,8 5,2
2016 2,4 3,7 5,1

Hier zeigt sich Uber die Jahre eine kontinuierliche Abnahme der Behandlungstage. Die
Verweildauer der untersuchten Diagnosen korreliert mit dem Alter der Patienten (Ab-
bildung 25), so war die starkste Verkirzung der Behandlungsdauer in der Altersgruppe
18 bis 64 Jahre zu beobachten.
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Liegedaueranderung der untersuchten Altergruppen
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Abbildung 25: Altersbezogener Liegedauerverdnderung zwischen 2000 und 2016 in Bezug auf die Liegedauer
2000.

Uber das gesamte Patientenkollektiv zeigte sich, dass Patienten aus der Gruppe der
Kinder und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) im Schnitt eine stationare Behandlung von
2,8 Tag/Fall bendétigten, wahrend die Verweildauer in der Gruppe der 65-Jahrigen und
Alteren mit 6,3 Tag/Fall mehr als doppelt so hoch ist (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Mittlere Verweildauer in Tagen nach Alter und Geschlecht bezogen auf den gesamten Datensatz 2000
bis 2016

Kinder und Jugendli- | Erwachsene Senioren
che (0 bis 17 Jahre) |(18 bis 64 Jahre)| (65 und alter)

Behandlungstage/Fall 2,76 4,94 6,31
ménnlich 2,74 5,03 6,12
weiblich 2,78 6,86 6,43
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3.4.3 Lange der stationaren Behandlung nach Diagnose

Die stationare Behandlungsdauer variierte in Abhangigkeit von der Behandlungsdiag-
nose sehr stark. So wurden Patienten mit ,paralytischem Ileus” (K56.0) oder ,Ileus,
nicht naher bezeichnet” (K56.7) etwa doppelt so lange stationar behandelt wie Patien-
ten, welche eine stationare Behandlung aufgrund der Diagnose ,Sonstige Obturation
des Darms” (K56.4) oder ,Obstipation” (K590) erhielten. Diese merkliche Differenz in
der Lange der stationaren Behandlung setzte sich Uber die Jahre fort, trotz einer all-
gemeinen Verkdrzung der Liegedauer aller in dieser Arbeit untersuchten Falle (Ta-
belle 7).

Tabelle 7: Behandlungsdauer in Tagen, sortiert nach Jahr und Diagnose gemal3 ICD-10-Code 2000 bis 2016.

Behandlungstage in Korrelation mit Diagnose nach
ICD-10-Code
Jahr K56.0 K56.4 K56.7 K59.0
2000 10,2 5,5 9,6 5,1
2001 10,3 5,4 9,4 4.7
2002 10,2 5,2 9,1 4,5
2003 9,2 5,1 8,5 4,2
2004 9,5 4,9 8,1 4.0
2005 10,0 5,1 7,9 4.1
2006 9,9 5,1 7,7 4.1
2007 9,5 5,1 7,6 3,9
2008 8,9 4,9 7,4 3,8
2009 9,1 4,9 7,1 3,7
2010 9,2 4,9 6,9 3,7
2011 9,3 4.8 6,8 3,6
2012 9,1 4,7 6,9 3,6
2013 9,2 4,7 6,7 3,5
2014 9,0 4.5 6,7 34
2015 9,0 4.6 6,6 3,3
2016 8,7 4.4 6,5 3,3
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Es zeigte sich Uber die Zeit eine kontinuierliche Abnahme der diagnosespezifischen
Behandlungstage. Die Verweildauer der untersuchten Diagnosen korreliert mit der
Krankheit (Tabelle 7 und Abbildung 26), so zeigen die Patienten mit der Behandlungs-
diagnose (K56.7 und K56.9) die starkste Verkurzung von > 30 % der Behandlungs-

dauer.

Liegedauer der untersuchten Diagnosen
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Abbildung 26: Darstellung der Liegedauerverdnderung in Abhéngigkeit von der Diagnose bezogen auf der Liege-
dauer von 2000.

In der Summe aller benétigten Behandlungstage der einzeln untersuchten Diagnosen
zwischen 2000 und 2016 zeigt sich eine verlangerte Behandlungsdauer bei Patienten
mit den Diagnosen K56.0 und K56.7 im Vergleich zu den beiden anderen in dieser
Arbeit inkludierten Diagnosen (Tabelle 8).

Tabelle 8: Mittlere Verweildauer in Tagen nach Diagnose den gesamten Datensatz 2000 bis 2016 betreffend

Diagnose K56.0 K56.4 K56.7 K59.0
Behandlungstage/Fall 9,4 4,9 7,8 3,8
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3.5 Diagnosespezifische Bettenauslastung

Zur Berechnung der Bettenauslastung wurde eine Summierung aller fr die untersuch-
ten Diagnosen bendétigten Behandlungstage durchgeflihrt, anschieldend erfolgt die
Verhaltnisberechnung aller zur Verfugung stehenden Betten bundesweit. So offen-
barte sich Uber die Jahre trotz deutlichem Anstieg der Behandlungsfalle nur eine
leichte Steigerung der Behandlungstage. Wahrend die Behandlungsfalle um > 100%
gestiegen sind und die Behandlungsdauer um > 40% zurickgegangen ist, schwankten
die hierfur benétigten Behandlungstage im Laufe der Jahre nur um ca. 10% (Abbildung
27). Der starke Ruckgang der Verweildauer fuhrte zwischen 2000 und 2016 trotz stei-
gender Zahl der Behandlungsfalle zu einer stabilen Zahl der Belegungstage, was im
Endeffekt eine relativ stabile Bettenauslastung, durch die untersuchten Diagnosen, im

Vergleich zu der gesamten Bettenauslastung bedingte.

Veranderung der Betettenauslastung im Hinblick auf die
Behandlungsdauer sowie Fallzahl
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Abbildung 27: Entwicklung der krankheitsspezifischen Bettenauslastung abhéngig von der Fallzahl und der Lie-
gedauer zwischen 2000 und 2016. Hier ist klar zu erkennen, obwohl die Fallzahl der hier untersuchten Diagnosen
tiber die Jahre kontinuierlich zunahm >100%, blieb die Anzahl der benétigten Behandlungstage der hier unter-
suchten Krankheiten (ber die Jahre stabil (Schwankung um +10%). Die Behandlungsdauer verkiirzte sich um
>40%.
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3.6 Prognosemodell

Die Korrelation der Merkmale Jahr und Patientenzahl wurde mit dem Spearman-Test
untersucht. Das Bestimmtheitsmald wurde anhand der im Methodikabschnitt aufge-
fuhrten Formeln berechnet, wobei x jeweils fur die Jahre, y fir die Patientenzahl steht.
Zur Verdeutlichung der Darstellung wurden die untersuchten Jahre als X und die Pa-

tientenzahlen pro Jahr als Y bezeichnet.
X wurde als unabhangige Variable, Y hingegen als Zielvariable bezeichnet.

Die Messwerte (X; Y) wurden in ein Streudiagramm Ubertragen. Auf der x-Achse wird

dabei die Einflussvariable abgetragen, die Zielvariable auf der y-Achse (Abbildung 28).
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Abbildung 28: stationér konservativ behandelte Ileuspatienten in der Zeit von 2000 bis 2016

Im Diagramm ist ein positiver linearer Zusammenhang erkennbar. Der Pearson-Kor-

relationskoeffizient ergibt sich dementsprechend als R = 0,988

Eine lineare Regressionsanalyse wurde dann durchgeflhrt, um zu untersuchen, ob mit
Hilfe des Jahres (unabhangige Variable) die Patientenzahl (abhangige Variable) sig-
nifikant vorherzusagen ist.
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Tabelle 9: Berechnete Pearson-Korrelationskoeffizient sowie Standarschétzfehler der gesamten
Patientenkollektiv zwischen 2000 und 2016

R R? Angepasstes R? Standardschatzfehler
0,988 0,977 0,975 3.686,182

Die multiple Korrelation R der unabhangigen Variable (Jahr) mit der abhangigen Vari-
able (Patientenzahl) ergibt 0,988. Das vorliegende Modell hat eine Varianzaufklarung
R? von 0,977. Das bedeutet, dass 97,7 % der Streuung der Patientenzahl durch das

Jahr erklart werden konnen (Tabelle 9).

Tabelle 10: Koeffizientenswerte des gesamten Patientenkollektivs zwischen 2000 und 2016

Modell Standardfehler t p-Wert
(Konstante) 366.447,492 -24,79 <0,01
Jahr 182,493 25,109 <0,01

Es resultiert folgendes Regressionsmodell: Patientenzahl = -9.084.252 +4.582 Jahr;
95 % Konfidenzintervall (Tabelle 10). Verandert sich das Jahr um eine Einheit, veran-
dert sich die Patientenzahl um 4.582. In dieser Regressionsanalyse hat das Jahr den

grofldten Einfluss auf die Patientenzahl.

Die berechneten Koeffizienten beziehen sich auf die Stichprobe, die flr die Berech-
nung von der Regressionsanalyse verwendet wurde. Daher ist es von Interesse, ob
die B-Werte nur zufallig von Null abweichen oder auch in der Grundgesamtheit von
Null verschieden sind. Daflr wird die Nullhypothese aufgestellt, dass der jeweilige be-

rechnete B Wert in der Grundgesamtheit gleich Null ist.

Der Standardfehler gibt nun an, um wie viel der B-Wert im Mittel streuen wird, wenn
die Regressionsanalyse flr eine weitere Stichprobe berechnet wird. Die Test-Statistik

t ergibt sich dann aus dem Standardfehler und dem B-Koeffizienten.

Die Signifikanz von <0,01 liegt unter der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05. Daher
wird die Nullhypothese abgelehnt. Das Regressionsmodell zeigte, dass die Pra-
diktoren mit R? = 0,977 der Varianz erklart und ein hoher signifikanter Zusammen-

hang gefunden wurde.
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Mit Hilfe der linearen Regressionsanalyse konnte eine Prognose flur die Jahre 2017
bis 2020 erstellt werden. Tabelle 11 zeigt die Vorhersage fur die Jahre 2017 bis 2020
mit einem Konfidenzintervall von 95 %. Hier ergab sich eine stabile Prognose fur das
Patientenaufkommen Uber die Jahre. So wurde fur das Jahr 2017 eine Zahl von
157.888 Patienten vorhergesagt, welche aufgrund oben genannter Diagnose stationar
behandelt werden. Auch fur das Jahr 2018 war eine leichte Steigerung der Patienten-
zahl auf 162470 prognostiziert. Dieser Trend setzt sich in den Jahren 2019 und 2020
fort. Eine Darstellung der Prognose sowie der prognostizierten Werte erfolgte in Ab-
bildung 29 und Tabelle 11.
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Abbildung 29: Geschétzte stationdre Behandlungsfélle pro Jahr in Abhédngigkeit von der Diagnose nach ICD-10-
Code inklusive 95 %-Konfidenzintervall (durchgezogene Linien) und 95 %-Prognoseintervall (gestrichelte Linien)

Tabelle 11: Prognose fiir die gesamte Zahl an Patienten, welche voraussichtlich zwischen 2017 und 2020 auf-
grund eines Ileus konservativ stationédr behandelt werden.

Modell 2017 2018 2019 2020

Patientenzahl Prognose 157888 162470 167052 171634
uUCL 166276 170928 175580 180231
LCL 149500 154012 158525 163038

UCL: Upper control Limit, LCL: Lower Control Liit, 95 % Konfidenzintervall
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Die hier verwendeten Daten weisen zu Ende des Beobachtungszeitraums einen ab-
flachenden Trend auf, welcher sogar fallend ist. Es erfolgt zusatzlich eine exponenti-
elle Glattung mit Trendkorrektur nach Brown. So konnte eine korrigierte Prognose fur
die Jahre 2017 bis 2020 erstellt werden. Hiernach flachte die Prognose deutlich ab.
Obwohl in der Vergangenheit (2000 bis 2016) ein nahezu linearer Anstieg der Behand-
lungsfalle (Steigerungsmittelwert 4300 Behandlungsfalle/Jahr) zu beobachten war,
wird hier nur ein leichter Anstieg der Behandlungsfalle von 500 Behandlungsfalle/Jahr
prognostiziert. Es lasst sich nach diesem Modell erkennen, dass hier die ersten An-
zeichen eines Trendwechsels zu vermuten sind. Demnach werden fir die nachsten
Jahre (2017-2020) nahezu ahnliche Behandlungsfalle erwartet.

Eine Darstellung der Prognose sowie der prognostizierten Werte erfolgte in Abbildung
30 und Tabelle 12.

Tabelle 12: Korrigierte Prognose fiir die gesamte Zahl an Patienten, welche voraussichtlich zwischen 2017 und
2020 aufgrund eines Ileus konservativ stationédr behandelt werden.

Jahr 2017 2018 2019 2020

Patientenzahl Prognose 147652 147742 147832 147922
UCL 163416 170220 175535 180079
LCL 132516 126521 122015 118280

UCL: Upper control Limit, LCL: Lower Control Limit, 95 % Konfidenzintervall
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Abbildung 30: Geschétzte stationdre Behandlungsfélle pro Jahr (nach Brown) in Abhéngigkeit von der Diagnose

nach ICD-10-Code inklusive 95 %-Konfidenzintervall (durchgezogene Linien) und 95 %-Prognoseintervall (gestri-
chelte Linien)
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4. Diskussion

Ziel der hier beschriebenen retrospektiven Studie war die Entwicklung eines Progno-
semodells mit dem Ziel der Vorhersage der Haufigkeit des Auftretens stationar kon-
servativ behandelter Ileuserkrankungen. Die Uber PubMed®/MEDLINE zu den Stich-
worten Diinndarmileus (small bowel obstruction), Ileus, Subileus, Koprostase (Opsti-
pation, Consipation), postoerative Ileus sowie zu den einzelnen Erkrankungen, die ei-
nen Ileus verursachen kdnnen, vorgenommene Suche ergab keine vergleichbare Stu-
die mit der hier vorliegenden Arbeit, die ausschlie3lich stationar konservativ behan-
delte und nicht operierte Patienten mit einem Darmileus, einem Subileus oder einer

Koprostase in den Fokus nimmt.
4.1 Veranderung im stationaren Kontext behandelter Ileuserkankungen

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der Anteil der stationar konservativ behandelten
Patienten mit Ileus im Vergleich zur gesamten stationar behandelten Patienten
Deutschland weit zwischen 2000 und 2016 von 0,43 % auf 0,76 % gestiegen ist. Somit
hat sich die konservativ stationar behandelte Patientenzahl im Untersuchungszeitraum
nahezu verdoppelt. Diese Tendenz haben Sethi et al. ebenfalls beobachtet. Hier wur-
den die Daten der National Inpatient Sample (NIS) analysiert. Zutage trat ein Anstieg
der Zahlen von behandelten Passagestorungen um > 128 % in der Zeit zwischen 1997
und 2010 [67].

Die Zunahme der Fallzahl der untersuchten Diagnosen liegt vermutlich dem demogra-
phischen Alterswandel zugrunde. Zudem hatte sicherlich die Einfuhrung der Fallpau-
schalen und spater des DRG-Systems einen grolden Anreiz zufolge [68, 69], Patienten
schneller und kostensparender zu behandeln [68], da die Vergutung nicht mehr pro
Tag, sondern pro Fall erfolgt. Demzufolge werden medizinische und pflegerische Ent-
scheidungen auch in einem betriebswirtschaftlichen Kontext getroffen, sodass meh-
rere erforderliche Eingriffe nicht im Zuge nur eines Krankenhausaufenthalts stattfin-
den, sondern nach medizinischer Moglichkeit auf verschiedene Aufenthalte verteilt
werden [70, 71].
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So war der Anreiz zur Mengenausweitung in den deutschen Krankenhausern Gegen-
stand von mehreren Studien u.a. [71-75]. Nach Reifferscheid et al. (2012) spielen die
monetaren Anreize der DRG-Vergutungssystematik eine elementare Rolle bei den

Planungen und den Beschlussen des Krankenhausmanagements [71].

Eine ahnliche Schlussfolgerung wurde auch durch die wissenschaftliche Arbeit ,Men-
genentwicklung und Mengensteuerung stationarer Leistungen“ des RWI — Leibniz-
Institut fir Wirtschaftsforschung festgestellt, hier wurde auf Grundlage der Kranken-
hausdaten nach § 21 KHEntgG die Veranderung des Case-Mix zwischen 2006 und
2010 analysiert [72].

Hinsichtlich des Geschlechts liel3 sich ein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit
der stationaren Aufnahmen verzeichnen. Insgesamt waren 42 % der untersuchten Pa-
tienten mannlich und 58 % weiblich. Somit kam es im Falle der Letzteren haufiger zu
einer stationaren Aufnahme. Dies konnte durch Sonnenberg et al. und Shah et al. be-
statigt werden [76, 77]. Ahnliches zeigte eine Studie, welche 2012 von Drozdz und
Kollegen durchgefuhrt wurde. Hier lag der Anteil der weiblichen Patienten bei 60 % [3,
11].

Dass die hier festgestellte Pravalenz fir das weibliche Geschlecht Uberwiegt, stimmt
mit vielen friheren Untersuchungen uberein, welche sich mit dem Thema beschaftigt
haben, wenngleich die Patientenpopulation von anderen Studien abweicht [78, 79]. So
handelt es sich bei den vorherigen Untersuchungen um Befragungen der Allgemein-
bevolkerung, wahrend sich die hier vorliegende Arbeit mit stationaren Patienten be-
schaftigt. Wahrend eine hohere Pravalenz von akuter intestinaler Obstruktion bei
Frauen in vielen Landern bekannt ist, fehlt eine fundierte Erklarung fur diese Ge-
schlechterdisproportionalitat. Als mogliche Ursachen werden die weiblichen Ge-
schlechtshormone und deren Veranderung wahrend des Menstruationszyklus [80] so-
wie eine insgesamt verlangerte Kolontransitzeit [81] und Unterschiede in den Ernah-
rungsgewohnheiten sowie in der Aufnahme transitférdernder Lebensmittel diskutiert
[82].

Auffallig in der vorliegenden Arbeit war der Altersgipfel beider Geschlechter zum Zeit-

punkt der stationaren Aufnahme. Er lag Uber 60 Jahre. Dies bestatigt die Annahme,
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dass eine stationare Behandlung aufgrund einer intestinalen Passagestérung mit ei-
nem hoheren Patientenalter zusammenhangt. Der Befund lasst sich auch in der Lite-
ratur wiederfinden. So zeigten Sonnenberg et al. eine geschlechtsneutrale altersbe-
dingte Zunahme der Zahl von Patienten mit festgestellter Symptomatik. Der starkste
Anstieg wurde bei Patienten mit 65 Jahren oder alter beobachtet [76]. So konnten Tal-
ley et al. im Rahmen ihrer Untersuchung zeigen, dass in der Kohorte der Patienten
uber 60 Jahre etwa 26 % der Manner und 34 % der Frauen unter rezidivierender in-

testinaler Passagestorung leiden [83, 84].

Betrachtet man die einzelnen ICD10-Codes und die entsprechenden Diagnosen, of-

fenbart sich ein deutlicher Unterschied in der Haufigkeit der stationaren Behandlung.

Insgesamt stimmt die Zahl der Patienten, welche aufgrund von ,Paralytischer Ileus®
K56.0 oder ,Ileus, nicht naher bezeichnet” K56.7 stationar konservativ behandelt wur-
den, Uberein, da beide Diagnosen eine fallende Tendenz zeigen. Diese Diagnosen
werden hauptsachlich bei postoperativem Ileus oder Adhasionsileus gestellt. Beide
Formen sind auf eine gemeinsame Genese zurlckzufuhren. Sie sind Folge einer
Voroperation. Hier hat womadglich die EinfUhrung der schonenden laparoskopischen
Operationen trotz der Zunahme abdomineller Eingriffe einen Teil dazu beigetragen,
dass die paralytische Ileusrate auf einem niedrigen Niveau verbleibt, denn die Entste-
hung und das Ausmal} eines postoperativen Ileus korrelieren mit dem Operations-
trauma sowie der lokalen Entzindungsreaktion [85-87]. Des Weiteren hat es sich in
den letzten Jahren zunehmend etabliert, dass Patienten mit Adhasionsileus gemaf
der aktuellen Datenlage in der konservativen Behandlung eine wachsende Relevanz
innehaben. So konnte eine gleichbleibende bis sinkende Rate der operativen Behand-
lung der Diagnosen ,Paralytischer Ileus® K56.0 und ,Ileus, nicht naher bezeichnet®
K56.7 erklart werden.

Dem gegenuber verdreifachte sich die Zahl der Patienten, welche wegen ,Obstipation®
K59.0 oder ,Sonstige Obturation des Darms® K56.4 stationar behandelt wurden (Ab-
bildungen 11 und 19). Die vorhandene Literatur bestatigt eine erhdhte Erkrankungs-
haufigkeit Gber die Zeit. So zielten mehrere Untersuchungen darauf ab, die Haufigkeit
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des Auftretens von Obstipation in der Allgemeinbevolkerung zu ermitteln, was uber-
wiegend via Telefonat oder postalisch erfolgte. Hier zeigten sich Pravalenzen von 1,9
% bis 29,5 % [88-90].

Nach Garrigues et al. leiden bis zu 29,5 % der Allgemeinbevolkerung an Obstipation
[88]. Hier ist in Abhangigkeit von Definition und Studiendesign eine grolde Spannbreite
festzustellen [91]. Auch im System der professionellen Gesundheitsflirsorge taucht
das Symptom oft auf. Sonnenberg et. al. beschreiben im Zuge der Auswertung von
Daten des National Disease and Therapeutic Index (NDTI), welcher die Haufigkeit von
Arztkonsultationen fur die meisten Krankheitsbilder bezugnehmend auf die Vereinig-
ten Staaten festhalt, dass die Pravalenz fur Obstipation im Zeitraum zwischen 1958
und 1989 auf 1,2 % anstieg [76]. Shah et al. untersuchten in einer ahnlichen Arbeit die
Haufigkeit der ambulanten Arztkonsultation aufgrund von Obstipation in den Jahren
1993 bis 2004 und zeigten, dass sich 0,72 % der Patienten in den Vereinigten Staaten
infolge von Obstipation vorstellten. Insgesamt suchten fast acht Millionen Patienten in
den USA im Kontext einer Obstipation im gleichen Zeitraum einen Arzt auf und das mit
zunehmender Tendenz [77]. Diese Zahlen stimmen mit den Ergebnissen unserer Ar-
beit Uberein, kdnne jedoch nicht ohne weiteres auf diese Ubertragen werden, da es

sich um unterrichtliche Untersuchungspopulationen handelt.

Shah et al. analysierten in ihrer Arbeit die Patientendaten des National Ambulatory
Medical Care Surveys sowie jene des National Hospital Ambulatory Medical Care Sur-
veys. Diese beinhalten alle Behandlungsdaten der niedergelassenen Arzte sowie Am-
bulanzen und Notfallaufnahmen in den USA. Die Patienten wurden bei Vorliegen eines
von zwei Kriterien eingeschlossen: Entweder war die Diagnose durch den Arzt ver-
schlusselt, oder der Patient gab das Symptom Obstipation als Grund fir die Konsulta-
tion an. Im Gegensatz zu der Untersuchung von Sonnenberg waren die Einschlusskri-
terien hiernach nicht nur vom Arzt, sondern auch von den individuellen Beschwerden
des Patienten abhangig [77, 89].

Enck et al. [92] untersuchten die Allgemeinbevdlkerung Deutschlands, um die Haufig-
keit der Obstipation zu ermitteln. Sie fuhrten computergestitzte Telefoninterviews mit
15.002 Personen durch und fragten nach gesundheitlichen Problemen einschliellich

einer Verstopfung. Diejenigen, die das Vorliegen von Verstopfungssymptomen in den
51



vorangegangenen 12 Monaten angaben, wurden zu Verstopfungsmerkmalen und so-
ziografischen Variablen befragt. Es ergab sich eine hohe Pravalenzrate von bis zu
14,9 %. Diese unterscheidet sich stark von der im Kontext der vorliegenden Studie
erfasste Haufigkeit, allerdings ist zu beachten, dass es sich um zwei unterschiedliche
Untersuchungspopulationen handelt. Im Fall von Enck et al. wurden Burger tUber 18
Jahre befragt. Unsere Studie begutachtet die Daten von Patienten jeglicher Alters-
gruppen, die aufgrund von Ileus, Subileus oder Koprostase eine stationare konserva-
tive Behandlung im Zeitraum 2000 bis 2016 erfuhren. Zwar ist diese Arbeit, aufgrund
der untersuchten Population und Bevolkerung, nicht direkt mit den oben aufgeflhrten
Studien vergleichbar, bildet aber angesichts des Mangels an Daten zu dem Thema

wichtige Referenzen.

Die in den anderen Studien beschriebene hohe Pravalenz relativiert sich in Bezug auf
die in dieser Arbeit erzielten Ergebnisse, da bekannt ist, dass knapp 22 % der Patien-
ten mit Obstipation einen Mediziner konsultieren [93] und von diesen wiederum unter
1 % ins Krankenhaus eingewiesen werden [94]. Vor diesem Hintergrund ist es von
hoher Bedeutung, die Zahl der zu erwartenden stationar wegen dieser Beschwerden
behandelten Patienten abzuschatzen. Insgesamt lasst sich aus den Ergebnissen die-
ser Untersuchung und den in der verfugbaren Literatur aufgefuhrten Studien erschlie-
Ren, dass die Erkrankung bei alteren Patienten haufiger auftritt als bei jungen Patien-
ten ohne relevante Vorerkrankungen. Somit kénnte der Anstieg der Erkrankungsrate
mit der Folge einer stationaren Behandlung die physiologischen Veranderungen bei
fortschreitendem Alter, zunehmender Morbiditat, erhdhtem Medikamentenverbrauch,
ungesunder Ernahrung und verringerter korperlicher Aktivitat widerspiegeln [90, 93,
95].

Die untersuchten Diagnosen korrelierten mit einem hoheren Patientenalter, weil die-
ses die Wahrscheinlichkeit einer abdominellen Operation sowie einer Multimorbiditat
steigert. Renzulli et al. konnten feststellen, dass in 77 % aller Ileusfalle mindestens
ein abdomineller Eingriff vorlag [27]. Nach De Dombal et al. waren sogar 80 % aller
Ileuspatienten voroperiert [96]. Beide Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass eine
postoperative Adhasion mit Bridenbildung als Hauptursache fur die Krankheit gegeben
ist.
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Der beobachtete Anstieg lasst sich vermutlich auch mit einer zunehmenden Multimor-
biditat in Verbindung bringen, welche durch unsere Zivilisation und Arbeitsweise be-
dingt ist. So stehen falsche Ernahrung, Bewegungsmangel, unregelmallige Arbeits-
zeiten und Medikamenteneinnahme sowie Ubergewicht in einem kausalen Zusam-

menhang mit der hier prognostizierten Zunahme der Patientenzahl [97, 98].

Diese Annahmen werden durch mehrere Untersuchungen, etwa zum Konnex zwi-
schen der Zunahme der Patientenzahl und sozialer Isolation, psychologischer Belas-
tung und Gesundheitsstatus, gestutzt [95, 99-101].

4.2 Entwicklung der Liegedauer und der Bettenauslastung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die stationare Behandlungsdauer des untersuchten
Patientenkollektivs mit den relevanten Diagnosen im Jahr 2000 bis zu 7,4 Tage im
Krankenhaus betrug. Dieser Wert sank im Untersuchungszeitraum kontinuierlich auf
nur noch 4,2 Tage im Jahr 2016. Die Liegedauer reduzierte sich also um 46,7 %. Ein
geschlechtsspezifischer Unterschied wurde hier nicht festgestellt. Hingegen war eine
altersspezifische Differenz klar darstellbar (Tabelle 4). Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit der Auswertung der NIS-Datenbank (National Inpatient Sample). Diese
ist die groRte offentlich verfugbare Datenbank fur stationare Behandlungen aller Pati-
enten in den USA und enthalt Daten von ungefahr 8 Millionen Krankenhausaufenthal-
ten pro Jahr. Die NIS-Datenbank basiert auf einer Stichprobe von ungefahr 20 % der
US-amerikanischen Krankenhauser und ist nach geografischer Region, Krankenhaus-
besitz, Standort und Anzahl der Betten organisiert [102]. So konnten Sethi et al. im
Rahmen ihrer Studie herausstellen, dass mit zunehmendem Alter eine geschlechts-
unabhangige Zunahme der Dauer einer stationaren Behandlung von akuter intestina-
ler Passagestorung zu verzeichnen ist [67]. Auch die kodierte Diagnose korreliert stark
mit der Lange der Behandlung. So war diese im Falle von ,Paralytischer Ileus* K56.0
oder ,Ileus, nicht naher bezeichnet* K56.7 Uber die Jahre stabil, was die Komplexitat
der Grunderkrankung widerspiegelt, wahrend Patienten mit ,Obstipation“ K59.0 oder
~oonstige Obturation des Darms“ K56.4 eine stationare Behandlung von ca. 4 Ta-
gen/Fall bendtigten (54).
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Das Ergebnis lasst sich einerseits mit dem Fortschritt der Medizin und auf der anderen
Seite mit den Erkenntnissen zur Wirksamkeit der eingesetzten Medikamente erklaren.
So wurde ein eindeutiger Wirksamkeitsnachweis fur die osmotisch effektiven Laxan-
tien Lactulose und Polyethylenglykol erbracht (Evidenzgrad A), wohingegen die Da-

tenlage zu Full- und Quellmitteln nicht in dieser Weise zu beurteilen ist [103].

Eine Verklrzung der Behandlungsdauer kann mdglicherweise mit der Einfihrung der
Fallpauschalen und spater des DRG-Systems zusammenhangen, denn hiernach wa-
ren die Krankenhauser unter konomischen Druck geraten, da hier nicht mehr die Zahl
der erbrachten Leistungen fur den Erlos relevant war, sondern es erfolgte die Abrech-
nung nach Pauschalprinzip. So bietet das DRG-System basierend auf dem pauscha-
len Entgelt fir Krankenhauser mit vergleichbarem Ressourcenaufwand starke An-
reize, die Menge der stationaren Falle auszuweiten und den Umfang der Leistungen
je Behandlungsfall sowie die Behandlungsdauer zu reduzieren [104]. So hat sich die
durchschnittliche Verweildauer seit 2000 um 43,2 % reduziert. Der starke Ruckgang
der Verweildauer flhrte trotz steigender Zahl der Behandlungsfalle zwischen 2000 und
2016 zu einer stabilen Zahl der bendétigten Belegungstage, was im Endeffekt zur einer
relativ stabilen Bettenauslastung im Vergleich zu der gesamten Bettenauslastung
fihrte [105].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Liegedauer aller stationaren Pati-
enten mit den genannten Diagnosen im Untersuchungszeitraum nahezu halbiert hat.
Diese Verklurzung der Behandlungsdauer fuhrte trotz einer Zunahme der Patienten-
zahl zu einem nur geringen Anstieg (12,5 %) der Bettenbelegung. Offenbar wurde die
rucklaufige Verweildauer durch eine steigende Zahl an Behandlungsfallen kompen-
siert (siehe Abbildung 27).
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4.3 Voraussichtliche Belastung des Gesundheitssystems

Auf Basis der logistischen Regressionsanalyse wurde ein Prognosemodell flr das zu
erwartende Patientenaufkommen und die zu antizipierenden Belegungstage in den

einzelnen Diagnose-Gruppen bezugnehmend auf die Jahre 2017 bis 2020 entwickelt.

Genaue Schatzungen der Pravalenz sowie eine Prognose flr bestimmte Erkrankun-
gen sind aus mehreren Grunden wichtig. Zunachst werden sie dazu verwendet, Ent-
scheidungen Uber die Zuteilung von Gesundheitsressourcen zu treffen. Gesundheits-
planer konnen die bekannten Behandlungskosten pro Patient mit der Pravalenz der
Erkrankung multiplizieren, um eine Kalkulation der gesamten direkten Gesundheits-
versorgungskosten vorzunehmen und diese bei der Entscheidung uber die Zuteilung
von Ressourcen fur die Patientenversorgung und Forschungsgelder mit den direkten
Kosten fur andere Erkrankungen zu vergleichen. Auch werden Prognosedaten von
Pharmafirmen herangezogen, um zu entscheiden, auf welche Krankheiten die Medi-
kamentenentwicklung abzielen soll und wie neue Medikamente eingepreist werden

sollten bzw., ob die Entwicklungskosten voraussichtlich wiedererlangt werden konnen.

Nach Freier und Rossberg ist ein Modell eine ideelle oder materielle Struktur, die einen
bestimmten Bereich der objektiven Realitat in schematischer oder idealisierter Form
proportional oder ahnlich nachbildet. Hiernach kdnnen deskriptive, pradiktive und er-
klarende Modelle unterschieden werden, die einander allerdings nicht ausschliel3en,
sondern erganzen. Deskriptive Modelle beschreiben Hypothesen oder generalisieren
experimentell erhaltene Ergebnisse, wie zum Beispiel zu Wachstumsverlaufen, ohne
die dahinterstehenden Mechanismen erklaren zu kdonnen. Pradiktive Modelle beste-
hen aus unterschiedlichen Variablen. Die aus diesen abgeleiteten Vorhersagen sind
experimentell bestatigt worden. Zu den erklarenden Modellen gehoren die analyti-
schen und die Simulationsmodelle. Hier wird versucht, biologische oder andere Pro-

zesse verstandlich darzustellen [106].

Prognosemodelle zahlen zu den deskriptiven Modellen, welche die Wiedergabe von
maoglichen nicht direkt untersuchten Entwicklungen erlauben. Prognosen beschreiben
Ereignisse oder Entwicklungen, bevor diese eintreten und sollen eine optimale Kon-

trolle ermdglichen. Das Ziel entsprechender Modelle ist es, den geltenden Standard
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durch prozessoptimierte Ablaufe zu ersetzen, welche umweltschonender und wirt-
schaftlicher oder anderweitig effektiver gestaltet sind. Das vorgestellte Prognosemo-
dell sagt mit Hilfe der in der Krankenhausstatistik hinterlegten Behandlungsdaten die
Aufnahme von Patienten zu einer stationaren konservativen Behandlung eines Ileus
fur die Jahre 2017 bis 2020 vorher. Es kann somit Krankenhausern und Krankenkas-
sen als Unterstutzung und Entscheidungshilfe dienen, mit der Intention einer voraus-
schauenden und realistischen Planung des Patientenaufkommens und der Bettenaus-

lastung im Krankenhaussystem in Deutschland.

Mit Hilfe des Prognosemodells lasst sich berechnen, wie viele Patienten in den Jahren
2017 bis 2020 voraussichtlich aufgrund der untersuchten Diagnosen stationar behan-
delt werden. So konnte mit Hilfe der linearen Regression eine stabil weiterwachsende

Patientenzahl vorhergesagt werden.

Eine lineare Prognoseberechnung ohne exponentielle Glattung sowie Trendkorrektur
sagt eine Steigerung der Patientenzahl ins Unendliche vorher, obwohl die beobachte-
ten Daten zu Ende eine Abflachung zeigen. Diese Annahme ware dann fehlerhaft, da
die Grundpopulation und die Behandlungsplatze als limitierende Faktoren fungieren
wurden, welche auch schnell ausgeschopft waren. Zudem mussen wir hier die demo-
graphische Umwandlung des Patientenkollektivs sowie den Fortschritt der medizini-
schen Versorgung nicht auf3er Acht lassen. So wurde ein Modell gewahlt, das diese
Veranderungen im Laufe der Jahre mitbertcksichtigt. Die Prognose wurde mit Hilfe
des Modells nach Robert Goodell Brown (1963) korrigiert. Hierbei handelt es sich um
ein Prognoseverfahren, mit dem Zukunftswerte auf der Basis vergangener Werte vor-
hergesagt werden. Dabei werden die Vergangenheitswerte mit einem sog. Glattungs-
faktor gewichtet, der exponentiell abnimmt je weiter man in die Vergangenheit zurick-
geht. So werden die jungeren Vergangenheitswerte starker bewertet. Hier kommt die
Vorhersage des Modells flir das Jahr 2017 sehr nah an die Realitat. Es wurde hier ein
Patientenaufkommen von 148.560 fur das Jahr 2017 prognostiziert. Die wahrend der
Erstellung der Arbeit veroffentlichte Krankenhausstatistik fur das Jahr 2017 zeigte eine

Patientenzahl von 144.196. Der Unterschied lag bei gerade 2,9 %.
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4.4 Starken und Schwachen der Arbeit

Das Design dieser Arbeit und die Art des Datensatzes enthalten einige wichtige Ein-
schrankungen. Die zentralen Limitationen der vorliegenden Arbeit ergeben sich aus

der Art des benutzten Datensatzes.

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden aus der Datenbank des statistischen Bun-
desamtes bezogen. Hierbei handelt es sich um tiefgegliederte Diagnosedaten, die be-
reits anonymisiert und aggregiert sind. Im Datensatz fehlt der Patientenbezug, somit
fehlen samtliche Information Uber die Haufigkeit der stationaren Behandlung einzelner
Patienten auch die Komorbiditaten sind hieraus nicht ableitbar. Zudem sind die durch-

gefuhrten therapeutischen Prozeduren nicht enthalten.

Angesichts des abstrahierten Charakters der Datenbank stitzten wir uns auf Verwal-
tungsdaten, um die Pravalenz zur errechnen. Hier ist besonders vorzuheben, dass
durch das Fehlen des Patientenbezugs mehrere stationare Behandlung pro Patienten
aufgezahlt werden konnen. Dem zufolge kann die ermittelte Pravalenz der untersuch-
ten Diagnosen uber der tatsachlichen Pravalenz liegt. Dieser Aspekt spiegelt sich
dann im Lauf der Beobachtungszeit auf die Inzidenz wider. Auch die Kodierungsprak-
tiken der einzelnen Gesundheitseinrichtungen spielten bei Erstellung des Datensatzes
eine wichtige Rolle, so kann die beobachtete zeitliche Zunahme mit der anreizgesteu-
erten diagnosebezogenen Fallkodierung zusammenhangen. So es ist wahrscheinlich,
dass die Ergebnisse von der tatsachlichen Inzidenz der Erkrankungen abweichen, da
die stationare Behandlung auch moglicherweise mit alternativen Diagnosen kodiert
wurde. Es lagen keine Daten zur Anwendung von medizinischen Therapien vor.
Schlieldlich kdnnten verbleibende gemessene oder nicht gemessene Storfaktoren fur

einige unserer Ergebnisse verantwortlich gewesen sein.

Wegen der Heterogenitat der Daten wurde zumeist auf eine statistische Signifikanz-
prufung verzichtet und einer Darstellung der Ergebnisse mit Methoden der deskriptiven
Statistik der Vorzug gegeben. Auf Grund dieser und den oben genannten Einschran-
kungen des Datensatzes sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit limitiert in der
Aussage. Dennoch erlaubt die vorliegende Arbeit einen differenzierten Blick auf die

stationare Versorgung der untersuchten Diagnosen in den Jahren 2000 bis 2016.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

In der hier vorliegenden Arbeit wurden die Behandlungsdaten von insgesamt
1.988.072 Patienten analysiert, die im Zeitraum zwischen dem 01.01.2000 und
31.12.2016 in Deutschland aufgrund der Hauptdiagnose ,paralytischer Ileus” (K56.0),
~oonstige Obturation des Darms* (K56.4), ,Ileus, nicht naher bezeichnet® (K56.7) so-

wie ,Obstipation” (K59.0) eine konservative stationare Behandlung erfuhren.

Das Alter der stationar behandelten Patienten lag zum Zeitpunkt der stationaren Auf-
nahme zwischen einem und 95 Jahren. Auffallig war, dass im untersuchten Kollektiv
die Haufigkeit der stationaren Behandlung mit zunehmendem Alter ab 65 Jahren stieg.

Frauen wurden im Schnitt 1,5-mal haufiger stationar aufgenommen als Manner.

Wahrend des Untersuchungszeitraums nahm die Liegedauer der stationaren Behand-
lung pro Aufenthalt insgesamt signifikant ab. Dies kann am ehesten auf den Fortschritt

der medizinischen Behandlungsmalnahmen zurtickgeflihrt werden.

Auffallig war, dass sich die Zahl der Patienten, die aufgrund der Hauptdiagnose ,Sons-
tige Obturation des Darms* (K56.4) oder ,Obstipation” (K59.0) konservativ behandelt
wurden, im Untersuchungszeitraum fast vervierfachte, wohingegen die Zahl der Pati-
enten mit der Hauptdiagnose ,paralytischer Ileus“ (K56.0) oder ,Ileus, nicht naher be-
zeichnet® (K56.7) im Verlauf abnahm.

Auch die Behandlungsdauer variiert sehr stark in Abhangigkeit von der Hauptdiag-
nose. Patienten mit der Hauptdiagnose ,paralytischer Ileus® (K56.0) wurden mit 9,4
Tagen/Fall im Durchschnitt mehr als doppelt so lange stationar behandelt wie Patien-
ten, die aufgrund von ,Obstipation® (K59,0) fur 3,8 Tage/Fall im Krankenhaus verblie-
ben. Zusatzlich spielt das Alter eine groRe Rolle fur die Dauer der stationaren Behand-
lung. Die Behandlungsdauer zeigte sich pro Patient in der Gruppe der ab 65-Jahrigen

2,5-mal langer als in jener der Patienten von 0 bis 17 Jahren.

Auf Basis der Daten wurde mittels linearer Regression ein Prognosemodell mit einer
exponentiellen Glattung und Trendkorrektur nach Brown entwickelt, das zur Berech-

nung der voraussichtlichen Patientenzahl der Jahre 2017 bis 2020 zur Anwendung
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kam. Auch fir die einzelnen untersuchten ICD-Codes wurde eine detaillierte Vorher-

sage errechnet.

Die Vorhersage des Modells fir alle aufgrund einer konservativ therapierbaren Ileus-
erkrankung stationar aufgenommenen Patienten im Jahr 2017 lag bei 148.560. Die im
Zuge der Erstellung der Arbeit veroffentlichte Krankenhausstatistik fur das Jahr 2017
zeigte eine Patientenzahl von 144.196. Die Abweichung lag bei 2,9 %. Dies zeigt, dass
sich das entwickelte Modell zur Vorhersage der untersuchten Daten eignet. Prinzipiell
ist eine Verwendung auch fur andere Krankheitsbilder denkbar. Es kénnte sich zur

Planung in Krankenhausern und im Gesundheitssystem nutzen lassen.

Das Design dieser Arbeit und die Art des Datensatzes enthalten einige wichtige Ein-
schrankungen. Da es sich um einen Verwaltungsdatensatz handelt, spiegelt er die
Kodierungspraktiken der einzelnen Gesundheitseinrichtungen wider. Es ist wahr-
scheinlich, dass die Ergebnisse die tatsachliche Inzidenz der Erkrankungen verfalscht,
da die stationare Behandlung moglicherweise mit alternativen Diagnosen kodiert
wurde. AulRerdem waren keine individuellen patientenspezifischen klinischen Informa-
tionen, etwa zur Herkunft oder zu Nebenerkrankungen, erhaltlich, was die Erklarungen

fur die hier identifizierte Zunahme der Rate stationarer Behandlungen beschrankt.

Zukunftige Studien, in denen patientenspezifische Trends und individuelle Kodie-
rungspraktiken mit Blick auf Krankenhauser analysiert werden, kdnnten eine zusatzli-
che Klarung der Informationen in dieser Studie erbringen. Wichtig ist, dass der statis-
tische Bundesamtdatensatz nicht gentigend Patienten- und Krankenhausdetails ent-
halt, um die Faktoren zu bestimmen, die moglicherweise den signifikanten Anstieg der

Anzahl von Krankenhausbehandlung und deren Kosten nachvollziehen lassen.

Zusammenfassend ist die intestinale Passagestorung ein eskalierendes Problem fir
das Gesundheitssystem. Dies zeigt sich in der signifikanten Zunahme der Haufigkeit
der stationaren Behandlung und den damit verbundenen Krankenhauskosten zwi-
schen 2000 und 2016.
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Zukunftige Studien zur Analyse der Behandlung und zum diagnostischen Vorgehen
der stationar behandelnden Arzte sowie solche, die auf die vorbeugenden MaRnah-

men zielen, sind notwendige Schritte, um die Belastung des Gesundheitssystems zu

reduzieren.
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