Originalien

Anaesthesist 2018 - 67:336-342
https://doi.org/10.1007/s00101-018-0430-9
Eingegangen: 30. Oktober 2017

Uberarbeitet: 10. Januar 2018

Angenommen: 2. Marz 2018

Online publiziert:21. Madrz 2018

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2018

@ CrossMark

Hintergrund

Der individuelle soziookonomische Sta-
tus (SES) ist ein Biindel von Merkmalen,
das die Stellung in einer hierarchisch
gegliederten Gesellschaftsstruktur kenn-
zeichnet und die Verfiigbarkeit von
finanziellen Mitteln und Besitztiimern
charakterisiert [17]. Der SES steht im
engen Zusammenhang mit Prestige und
Wertschitzung in der Gesellschaft. Zur
Messung des SES werden mehrdimensio-
nale Indizes verwendet. Die klassischen
(vertikalen) Sozialstrukturindikatoren
umfassen die Bereiche Bildung, berufli-
che Stellung und Einkommen (Schichtin-
dex nach Lampert [13]). Neuere Ansitze
erfassen zusitzlich soziale (horizontale)
Indikatoren wie Familienstatus, Ethni-
zitdt, Geschlecht, Wohnortgrofle und
Krankenversichertenstatus zur Differen-
zierung des SES [20].

Der individuelle SES beeinflusst in
vielfiltiger Weise das Gesundheitsverhal-
ten und den Zugang zur Gesundheits-
versorgung und hat erhebliche Bedeu-
tung auf die Inzidenz, den Verlauf so-
wie das Outcome verschiedener kriti-
scher Erkrankungen. Menschen mit ei-
nem niedrigen SES haben mehr Komor-
bidititen und ein hoheres Risiko, frither
zu versterben, als Menschen mit einem
hoheren SES. Dieser inverse Zusammen-
hang zwischen SES und Gesundheit wur-
de durch zahlreiche Studien weltweit be-
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Einfluss sozialer Charakteristika
auf die Behandlungsdauer,
Erkrankungsschwere und soziale
Unterstiitzung von Patienten
einer operativen Intensivstation

legt [4, 6, 15, 19]. Die ECSSTASI-Studie
belegte diese Beziehung erstmalig pros-
pektiv fiir ein operatives Intensivpatien-
tenkollektiv in Deutschland [2].

Im Rahmen der ECSSTASI-Studie
wurden neben vertikalen Sozialstruk-
turindikatoren (SES) auch horizontale
Parameter erfasst. In dieser zusitzli-
chen Analyse von ECSSTASI-Daten soll
der Einfluss von Ethnizitit, Geschlecht,
Wohnortgrofle und Krankenversicher-
tenstatus im Kontext zu gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen, Intensiv-
behandlungs- und Beatmungsdauer,
Erkrankungsschwere und sozialer Un-
terstiitzung durch Angehorige dargestellt
werden.

Studiendesign und Methoden

Studiendesign

Nach Genehmigung durch die lokale
Ethikkommission (Universitit Regens-
burg, Nr. 09/072) wurden 1197 Pati-
enten bzw. deren Angehorige auf der
operativen Intensivstation des Universi-
tatsklinikums Regensburg im Zeitraum
vom Oktober 2009 bis September 2010
interviewt. Nach schriftlichem oder
miindlichem Einverstindnis zur Stu-
dienteilnahme erfolgte eine prospektive
Erfassung verschiedener Parameter so-
zialer Charakteristika durch Befragung
der Patienten (>18 Jahre) oder deren

Angehorigen bei Aufnahme auf die
Intensivstation. Das ausfiihrliche Studi-
enprotokoll ist in der Arbeit von Bein
et al. [2] dargestellt.

Untersuchungsmethoden

Teil 1: Interviewbefragung

Im Rahmen des intensivmedizinischen

Aufenthalts erfolgte ein auf einem Frage-

bogen basierendes strukturiertes Patien-

ten- bzw. Angehorigeninterview, bei dem

folgende Charakteristika erfasst wurden:

== Krankenversicherungsstatus,

== Familienstand,

== Konfession,

== Staatsangehorigkeit,

== Anzahl der im selben Haushalt
lebenden Personen,

== Wohnortgrofie (Einwohner, EW),

== gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen (Rauchen, Alkoholgenuss,
sportliche Aktivitit),

== SES nach Lampert (hochster Bil-
dungsabschluss, hochste berufliche
Qualifikation und monatliches Net-
toeinkommen in Euro).

Teil 2: Erkrankungsschwere,
Verweil- und Beatmungsdauer
Folgende relevanten Parameter wurden
aus den Patientendatenmanagementsys-
temen SAP® und Metavision® erfasst:
= Alter,

== Geschlecht,
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Abb. 1 A Formel zur Regressionsanalyse

== Body-Mass-Index (BMI),

= ,Simplified Acute Physiology
Score II“ (SAPS II; 24 h nach Aufnah-
me auf die Intensivstation),

= ,Sequential Organ Failure Assess-
ment Score“ (SOFA Score; 24 h nach
Aufnahme auf die Intensivstation),

== Behandlungsdauer auf der Inten-
sivstation,

== 28 ventilator-free days score” (28-
VEDS).

Teil 3: Haufigkeit von Angehori-
genkontakten

Wihrend der intensivmedizinischen Be-
handlung wurde die Anzahl der tagli-
chen Angehorigenkontakte (Anrufe bzw.
Besuche) durch die behandelnden Stati-
onsirzte bzw. das Pflegepersonal mittels
Strichliste dokumentiert.

Statistik. Zu Datenerfassung und Aus-
wertung wurde Microsoft Office Excel
2007® und das Statistikprogramm SAS®,
9.2 Software verwendet. Die ,,0dds rati-
0s“ (OR) wurden als 95 %-Konfidenzin-
tervalle (95 %-KI) dargestellt. Ergebnisse
mit p< 0,05 wurden als statistisch signi-
fikant gewertet.

Mithilfe von multivariaten adjus-
tierten logistischen Regressionsanalysen
wurde der Zusammenhang zwischen
sozialen Charakteristiken und Outcome
(Krankheitsschwere, Verweildauer auf
der Intensivstation, 28-VFDS, Besuchs-/
Telefonatdichte) untersucht. Die Re-
gressionsanalyse verwendet ein Mo-
dell, das den Zusammenhang zwischen
der Zielvariablen und den verschie-
denen Einflussvariablen vereinfacht in
einer mathematischen Form beschreibt
(B Abb. 1).

Dieses kommt bei der Untersuchung
des Einflusses erklirender Expositions-
variablen X auf eine Outcome-Variable Y
(dichotom: Ereignis ja/nein) zur Anwen-
dung (@ Tab. 1).

Aus dem Regressionskoeffizienten 8
einer logistischen Regression kann di-
rekt die OR berechnet werden durch
OR=exp(P). Die Adjustierung, ein sta-

tistisches Verfahren zur Reduzierung des

Effekts einer oder mehrerer Storvariablen

auf den interessierenden Effekt, wurde

fir folgende Faktoren durchgefiihrt:

= Alter (stetig),

== Geschlecht (mannlich, weiblich),

== Familienstand (nie verheiratet, ver-
heiratet, getrennt lebend/geschieden,
verwitwet),

== Wohnortgréfie (<1000, 1000-4999,
5000-9999, 10.000-99.999, >100.000
EW),

== Versichertenstatus (gesetzlich, pri-
vat),

== Rauchen (nie, friiher, aktuell),

== Alkoholkonsum (nie, selten, regel-
miflig),

== BMI (<20,0; 20,0-24,9; 25,0-29,9;
>30,0kg/m?),

== Sport (nie, frither, aktuell).

Ergebnisse

Im Zeitraum vom Oktober 2009 bis Sep-
tember 2010 wurden insgesamt 1197 Pa-
tienten bzw. deren Angehorige nach Auf-
nahme auf die operative Intensivstation
des Universititsklinikums Regensburg
interviewt. Es wurden 201 Patienten von
der Studie aufgrund von Ablehnung der
Studienteilnahme (n=96), vorzeitiger
Krankenhausentlassung (n=24), Delir
und fehlenden Angehdérigen (n=36) und
sonstigen Griinden (n = 45) ausgeschlos-
sen. Letztendlich konnten 996 Patienten
(64% minnlich) eingeschlossen wer-
den. Von diesen verstarben 56 Patienten
(5,6 %) wihrend der intensivmedizini-
schen Behandlung. Der Einfluss des SES
auf die Erkrankungsschwere und die so-
ziale Unterstiitzung der Patienten wurde
bereits veroffentlicht [2] und wird im
Folgenden nicht betrachtet.

Interviewbefragung

Die deskriptiven Charakteristika des Pa-
tientenkollektivs (n=996) anhand der
Interviews sind in @ Tab. 2 dargelegt.

Gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen
Alkohol-/Nikotinkonsum. Im Vergleich
zu Frauen hatten Ménner héufiger einen
aktiven Nikotin- und Alkoholkonsum
angegeben (Rauchen aktuell: 24% vs.

14%, regelmifliger Alkoholkonsum:
47% vs. 12%). Privat krankenversi-
cherte Patienten hatten aktuell einen
geringeren (15 % vs. 21 %), aber haufiger
einen fritheren Nikotinabusus (48 % vs.
42 %) als gesetzlich krankenversicherte
Patienten. In Bezug auf die Wohnort-
grofle zeigten sich keine Unterschiede
im Alkohol- und im Nikotinkonsum.

Sportliche Aktivitat und Body-Mass-In-
dex. Im Patientenkollektiv gaben 40 %
der Ménner und 35 % der Frauen an, ak-
tuell keinen Sport zu betreiben. Regelmi-
Rig sportlich aktiv waren 25 % der Mén-
ner und 27 % der Frauen. Patienten aus
kleinen Wohnorten (<1000 EW) zeigten
die niedrigste aktuelle sportliche Aktivi-
tat (16 %). Diese war bei privat kranken-
versicherten Patienten hoher, verglichen
zu gesetzlich krankenversicherten Pati-
enten (aktuell 32 % vs. 24 %, frither 35 %
vs. 24%). Es waren 39% der gesetzlich
Krankenversicherten noch nie sportlich
aktiv. Der BMI war bei privatversicherten
Patienten (25,6 kg/m?) tendenziell nied-
riger als bei gesetzlich Krankenversicher-
ten (26,2 kg/m?). Der mittlere BMIlag bei
beiden Geschlechtern im iibergewichti-
gen Bereich (Frauen 26,1kg/m? Ménner
26,2kg/m?). Patienten aus kleinen Wohn-
orten (<1000 EW) zeigten die vergleichs-
weise hochsten BMI-Werte (26,8 kg/m?).

Erkrankungsschwere, Behand-
lungs- und Beatmungsdauer

Die Ergebnisse der multivariaten adjus-
tierten logistischen Regressionsanaly-
sen, die den Zusammenhang der sozia-
len Charakteristika und der Outcome-
Parameter (Behandlungsdauer, Erkran-
kungsschwere, sozialen Unterstiitzung)
untersuchen sollte, sind in @ Tab. 3 dar-
gestellt. Anhand der Analyse zeigte sich,
dass Frauen im Vergleich zu Ménnern
ein signifikant erniedrigtes Risiko fiir
eine hohere Erkrankungsschwere (SOFA
Score >5) bei Aufnahme auf die Inten-
sivstation hatten. Bei der Beatmungs-
dauer (28-VFDS <22) wurde nur in den
fiir Alter und Geschlecht adjustierten
Analysen ein signifikant erniedrigtes
Risiko bei Frauen ermittelt (OR 0,56;
95 %-KI 0,36-0,89). In den multivariaten
Analysen zeigte sich keine Signifikanz.
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Abstract

Hintergrund. Ein niedriger soziokono-
mischer Status (SES) ist bei schweren
Erkrankungen mit einer héheren Morbiditat
und Mortalitat assoziiert. Ob neben dem SES
weitere individuelle Faktoren (Geschlecht,

Behandlungsdauer verkniipft sind, wurde in
einer weiteren Analyse der ECSSTASI-Daten
untersucht.

Material und Methoden. Im Rahmen der
ECSSTASI-Studie wurden 996 Patienten einer

Einfluss von Geschlecht, Versichertenstatus
und WohnortgroBe auf gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen, die Erkrankungsschwere,
die Intensivbehandlungs- und Beatmungs-
dauer (,28 ventilator-free days score”, 28-
VEDS) sowie die soziale Unterstiitzung

Versichertenstatus, WohnortgroBe) mit der Er-
krankungsschwere und intensivmedizinischen

operativen Intensivstation rekrutiert. Nach der
Primdranalyse untersuchten wir zusatzlich den
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Einfluss sozialer Charakteristika auf die Behandlungsdauer, Erkrankungsschwere und soziale
Unterstiitzung von Patienten einer operativen Intensivstation

durch Angehérige. Es wurden multivariate
adjustierte logistische Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Alle ,odds ratios” (OR) wurden
als 95%-Konfidenzintervalle dargestellt.
Ergebnisse. Bei Aufnahme auf die Intensivsta-
tion war der Schweregrad der Erkrankung
(SOFA-Score >5) bei Frauen signifikant
geringer (OR 0,62; 95 %-KI 0,45-0,87). Eine
steigende WohnortgroRe der Patienten war
im Vergleich zu kleinen Wohnorten mit
einer signifikant kiirzeren Behandlungsdauer
auf der Intensivstation verkniipft (OR 0,54;
95%-Kl1 0,32-0,91). Eine steigende Anzahl
von Personen im Haushalt bedeutete ein
signifikant erhohtes Risiko, langer beatmet
zu werden, verglichen mit Einpersonenhaus-
halten (p fiir Trend = 0,028). Privatversicherte
Patienten (OR 1,87; 95%-KIl 1,28-2,70),
Patienten aus Haushalten mit =4 Personen
(OR 1,92; 95%-KI 1,1-3,33) und Patienten

ohne deutsche Staatsbiirgerschaft (OR 2,56;
95%-KI 1,39-4,55) wurden signifikant haufiger
von Angehdrigen besucht.

Diskussion. Neben dem SES sind weitere
soziodemografische Merkmale des einzelnen
Patienten mit dem Behandlungsverlauf

in der Intensivmedizin assoziiert. Das
AusmaR sozialer Unterstiitzung durch
Angehdrige hangt von interkulturellen und
individuellen Patientenmerkmalen ab. Eine
zunehmende WohnortgroBe und der private
Krankenversichertenstatus beeinflussen die
Intensivtherapie positiv. Um diese Daten zu
bewerten, sind weitere epidemiologische
Studien in der Intensivmedizin erforderlich.

Schliisselworter

Soziodkonomischer Status - Erkrankungs-
schwere - Geschlechtsunterschiede - Soziale
Unterstiitzung - Intensivmedizin

Abstract

Background. In critical illnesses low
socioeconomic status (SES) is associated with
higher morbidity and mortality. In addition to
the SES, further factors at an individual level
(e.g., sex, health insurance status and place of

and medical treatment. We investigated these
additional parameters in a secondary analysis
of the ECSSTASI data.

Methods. Within the framework of the
ECSSTASI study, 996 patients were recruited
from a surgical intensive care unit. We
examined the influence of sex, insurance
status and place of residence on health-
related behavior, disease severity, duration of
intensive care and ventilation (28 ventilator-
free days score, 28-VFDS) and social support
by the next of kin. Multivariate-adjusted
logistic regression analyses were carried

residence) may influence the severity of illness

out and odds ratios (OR) are presented with
corresponding 95% confidence intervals.
Results. Among patients admitted to the
intensive care unit, the disease severity (SOFA
score >5) was significantly lower in women
than in men (OR 0.62 [0.45-0.87]). Increasing
size of the patient’s town of residence was
associated with a significantly shorter duration
of treatment on the intensive care unit (OR
0.54 [0.32-0.91]). An increasing number of
persons in the household was associated
with a significantly increased risk of being
ventilated longer compared to 1-person
households (p=0.028). Patients with private
insurance (OR 1.87 [1.28-2.70]), patients
from households with >4 persons (OR 1.92
[1.1-3.33]) and patients without German
citizenship (OR 2.56 [1.39-4.55]) were visited
significantly more often by next of kin.

Influence of social characteristics on the duration of treatment, severity of the disease and social
support of patients in a surgical intensive care unit

Conclusion. In addition to the SES, socio-
demographic characteristics of the individual
patient are associated with the course of
treatment in intensive care medicine. The
extent of social support by the next of kin
depends on intercultural and individual
patient characteristics. An increasing size

of the town of residence and private health
insurance status positively influence intensive
care outcomes. In order to evaluate these data,
further epidemiological studies in intensive
care medicine are necessary.

Keywords

Socioeconomic status - Severity of disease -
Gender differences - Social support - Intensive
care

In Bezug auf den SAPS II bei Aufnahme
und beziiglich der Behandlungsdauer auf
Intensivstation =5 Tage zeigten sich kei-
ne signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede.

In den fiir Alter und Geschlecht ad-
justierten Analysen wiesen privat Kran-
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kenversicherte ein erniedrigtes Risiko
fir einen ldngeren Intensivaufenthalt
(OR 0,85; 95%-KI 0,58-1,25) und eine
niedrigere Beatmungsdauer (28-VFDS
<22: OR 0,90; 95 %-KI 0,50-1,61) auf. In
den multivariaten Analysen blieb dieser
Unterschied nicht signifikant bestehen.

Auch in den Analysen fiir SAPS II und
SOFA Score zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen gesetzlich
und privat krankenversicherten Patien-
ten.

In den fiir Alter und Geschlecht adjus-
tierten multivariaten Analysen wurden
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Tab.1 Beschreibung einer Auswahl der Expositions- und Outcome-Parameter

Expositionen (soziale Charakteristiken)

Personen im Haushalt
Staatsangehdrigkeit
Grol3e des Wohnorts
Krankenversichertenstatus
Konfession

SOFA Score ,Sequential Organ Failure Assessment Score”, 28-VFDS ,28 ventilator-free days score”

Outcome
SOFA Score =5

Verweildauer auf Intensivstation =5 Tage

28-VFDS <22
Anzahl der Telefonate <0,5/Tag
Anzahl der Besuche <0,5/Tag

Tab.2 Soziodemografische Charakteristika des Patientenkollektivs (n =996)
Patientencharakteristika

Versichertenstatus
Gesetzlich

Privat

k.A.
Familienstand
Ledig

Verheiratet
Geschieden
Verwitwet

k.A.

Konfession
Katholisch
Protestantisch
Muslimisch
Orthodox
Konfessionslos
k.A.
Staatsangehdrigkeit
Deutsch
Nichtdeutsch
Anzahl der Personen im Haushalt

1
2
3
>4

k.A.

WohnortgréBBe

<1000 EW

1001-4999 EW

5000-9999 EW

10.000-99.999 EW

>100.000 EW

k.A.

k. A. keine Angabe, EW Einwohner

Anzahl (n)

830 83,3
154 15,5
12 1,2
161 16,2
603 60,5
95 9,5
135 13,6
2 0,2
673 67,6
151 15,2
14 14
14 14
90 9,0
54 54
936 94,0
60 6,0
224 22,5
462 46,4
139 14,0
168 16,9
3 0,3
175 17,6
242 24,3
177 17,8
247 24,8
151 15,2
4 0,4

Prozentualer Anteil (%)

Wohnorte mit <1000 EW (Referenzgrup-
pe) mit den anderen Wohnortgrofien ver-
glichen. Mit steigender Wohnortgrofie
nahm das Risiko einer Behandlungsdau-
er >5 Tage signifikant ab (p=0,019). Pa-
tienten aus Stidten >100.000 EW zeigten
ein statistisch signifikant erniedrigtes Ri-
siko fiir eine langere Behandlungsdauer
auf Intensivstation. In Bezug auf SAPSII,
SOFA Score und 28-VFDS wurden kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen
den verschiedenen Wohnortgroflen fest-
gestellt.

Haufigkeit von Angehdrigen-
kontakten

Durchschnittlich erhielten Patienten in
unserem Studienkollektiv 0,62 Anrufe
und 0,72 Besuche von Angehorigen/Tag
[2]. Die Untersuchung auf Unterschie-
de in Anzahl der Angehorigenkontakte
(Anrufe bzw. Besuche) war zwischen
Minnern und Frauen nicht signifikant.
Privatversicherte Patienten, Patienten
aus Haushalten mit >4 Personen und
Patienten ohne deutsche Staatsbiirger-
schaft wurden signifikant haufiger be-
sucht. In Abhéngigkeit der Konfession
zeigten sich bei muslimischen Patien-
ten sowohl in fiir Alter und Geschlecht
adjustierten als auch in multivariaten
Analysen signifikant hiufigere Angeho-
rigenbesuche (multivariat adjustierte OR
1,74; 95%-KI 1,04-1,93). Anhand der
multivariaten Analysen wurden keine
Unterschiede beziiglich der telefoni-
schen Angehoérigenkontakte ermittelt.
Die Wohnortgrofie der Patienten hatte
ebenfalls keinen Einfluss auf die Hiufig-
keit der Angehorigenkontakte.

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden
unizentrisch prospektiv soziodemogra-
fische (horizontale) Charakteristika (Ge-
schlecht, Versichertenstatus, Wohnort-
grofle) von 996 intensivmedizinischen
Patienten erfasst und deren Einfluss auf
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen,
Erkrankungsschwere, Behandlungs- und
Beatmungsdauer und soziale Unterstiit-
zung durch Angehorige untersucht. Die
wesentlichen Ergebnisse stellen sich im
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hoher als in unserer Patientenkohor-
te (J': 26,2kg/m?, @: 26,1kg/m?). Des
Weiteren zeigten sich im untersuchten
Patientenkollektiv eine geringere sport-
liche Aktivitit und ein hoéherer BMI
fur Patienten, die in Wohnorten mit
<1000 EW lebten. In einer multiva-
riaten Analyse regionaler Unterschiede
des Gesundheitsverhaltens in Bayern
2008 haben Risikoregionen mit hoherer
Sterblichkeitsrate, zu denen ostbaye-
rische Grenzregion und Oberfranken
zdhlen, ungiinstigere Werte hinsicht-
lich Rauchen, Ubergewicht, Sport sowie
Schulabschluss und Arbeitslosigkeit ver-
zeichnet [8]. Deutschlandweit bestehen
in lindlichen Gebieten ein objektiver
Mangel an spezialisierten Fachirzten
[21] und eine Stadt-Land-Disparitit so-
wie soziale Ungleichheit im Sinne regio-
naler Deprivation beim hausirztlichen
Versorgungszugang [1].

Erkrankungsschwere, Behand-
lungs- und Beatmungsdauer

In der vorliegenden Arbeit wurden
keine signifikanten Zusammenhinge
zwischen sozialen Charakteristiken und
erhohtem SAPS II oder erhéhtem SOFA
Score dargestellt. Im Vergleich zu einer
Untersuchung des Statistischen Bundes-
amts aus dem Jahr 2015 [22] war die
durchschnittliche intensivmedizinische
Behandlungsdauer des vorliegenden Pa-
tientenkollektivs fast doppelt so lang
(59 vs. 3,7 Tage). Ein Grund konnte
sein, dass Patienten mit sehr kurzer Lie-
gedauer (<24h) meist nicht rechtzeitig
interviewt und in die Studie eingeschlos-
sen werden konnten. In Bezug auf die
Wohnortgrofle zeigten Patienten aus
Stidten mit >100.000 EW eine signi-
fikant kiirzere Behandlungsdauer. Der
Zusammenhang zwischen niedrigem
SES bei geringer Wohnortgroéfle und ei-
nem langeren Intensivaufenthalt wurde
bereits beschrieben [2].

Angehorigenkontakte

In einer prospektiven Untersuchung in
Schweden zu Angehoérigenbesuchen auf
Intensivstationen einer Universitétskli-
nik zeigte sich, dass 25 % der Intensivpati-
enten iiberhauptkeine Besuche bekamen.

Es bekamen 47 % der Intensivpatienten
weniger als 0,5h Besuch/Tag, 36 % be-
kamen Besuch zwischen 0,6 und 2h so-
wie 17 % langer als 2h/Tag. Am haufigs-
ten wurden Intensivpatienten von ihren
Ehepartnern besucht [3]. In dieser Ar-
beit waren folgende soziale Charakteris-
tiken mit hoherer Besuchsintensitat asso-
ziiert: Haushalt mit 4 Personen aufwirts,
nichtdeutsche Staatsangehorigkeit, pri-
vater Versichertenstatus und muslimi-
sche Religionsangehorigkeit. Kohls zeigte
in einer Untersuchung zu Morbiditit und
Mortalitit von Migranten in Deutsch-
land, dass ausldndische Personen tiiber
ein grof8eres soziales Netzwerk und hhe-
ren familidren Zusammenhalt verfigen
[9]. Auch amerikanische Studien belegen,
dass Migranten von den familidren und
sozialen Netzwerken profitieren und im
Zielland ihre eigene ethnische Gemein-
schaft besitzen [18]. Inwieweit das sig-
nifikante Ergebnis zur héheren Besuchs-
dichte bei muslimischen Patienten rele-
vant ist, bleibt aufgrund der zu gerin-
gen Anzahl von muslimischen Patienten
im Studienkollektiv fraglich. Betrachtet
man die 3 grofSen Patientengruppen: ka-
tholisch, protestantisch und ohne Kon-
fession, zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit von An-
gehorigenbesuchen auf der Intensivsta-
tion, sodass davon auszugehen ist, dass
im Hinblick auf Besuchsdichte die Re-
ligionszugehorigkeit eher eine unterge-
ordnete Rolle einnimmt.

Soziodemografische Indikatoren wie
Geschlecht, Konfession, Versichertensta-
tus und Wohnortgréf3e von intensivme-
dizinisch behandelten Patienten haben
einen Einfluss auf gesundheitsrelevan-
te Verhaltensweisen, Erkrankungsschwe-
re, Behandlungsdauer und Angehoérigen-
kontakte. Eine zunehmende Wohnort-
grofle und der private Versichertenstatus
scheinen den intensivmedizinischen Be-
handlungsverlauf positivzubeeinflussen.
Weiterfithrende (prospektive) Untersu-
chungen sind notwendig, um den Ein-
fluss soziodemografischer Faktoren auf
die Erkrankungsschwere von Patienten
und deren therapeutische Verldufe zu be-
stdtigen.

Limitationen

Diese Studie hat einige Limitationen. Wir
haben die Mortalitit als Outcome-Para-
meter in unserer Studie nicht untersucht,
weil die Anzahl der Verstorbenen bei
den interviewten Patienten zu klein war.
Zweitens berichten wir Daten von ei-
nem einzelnen Universitatskrankenhaus
in Deutschland, was eine Verallgemeine-
rung unserer Ergebnisse einschrankt.

Fazit fiir die Praxis

== Neben dem SES beeinflussen weitere
soziodemografische Merkmale des
einzelnen Patienten den intensivme-
dizinischen Behandlungsverlauf.

== Bei Intensivpatienten ergeben sich
Hinweise auf einen hoheren Anteil
von gesundheitsriskanterem Ver-
halten im Vergleich zur deutschen
Allgemeinbevoélkerung.

== Das Ausmal sozialer Unterstiit-
zung durch Angehdrige hiangt von
interkulturellen und individuellen
Patientenmerkmalen ab.

== Eine zunehmende Wohnortgré3e mit
mutmatlich einfacherem Zugang zur
(haus-)arztlichen Versorgung und der
private Krankenversichertenstatus
konnen den Behandlungsverlauf
positiv beeinflussen.
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