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1. Einleitung

1.1 Zielsetzung

Der demographische Wandel flhrt zu einer prognostizierten Zunahme des Anteils der
Menschen im Rentenalter Uber 67 Jahre an der deutschen Gesamtbevdlkerung von
19% im Jahr 2019 auf 30% im Jahr 2060 (Statistisches Bundesamt Destatis, 2020).
Daraus folgt, dass einer wachsenden Zahl alterer Menschen mit entsprechender
Morbiditat und potenzieller Pflegebedurftigkeit immer weniger erwerbstatige Personen
gegenuberstehen, die den steigenden Aufwand an Gesundheits- und Pflegeleistungen
im Sinne eines ,Generationenvertrags® finanzieren missen. Daher missen einerseits
die knappen Ressourcen optimal genutzt werden und andererseits Morbiditat und
Pflegeabhangigkeit mdglichst gering gehalten werden. Letzteres soll durch eine
Rehabilitation bei Verschlechterung der Selbsthilfefahigkeit durch eine Akuterkrankung
haufig im Rahmen einer sogenannten geriatrischen frihrehabilitativen Komplex-
behandlung (GK) noch im Akutkrankenhaus erfolgen. Eines der Hauptziele ist hierbei
die Vermeidung einer dauerhaften Unterbringung in einer vollstationaren Pflege-
einrichtung. Mit durchschnittlichen Krankenhausfallkosten von 7.766 Euro fir eine GK
nach OPS 8-550.1 (siehe unten) im Jahr 2015 (Laag et al. 2016, S. 280ff) bedeutet
diese Malinahme einen erheblichen Ressourcenaufwand, der gut gerechtfertigt sein
muss. Somit ist eine prospektive Identifikation derjenigen Patienten erstrebenswert, bei
denen dieser Aufwand gerechtfertigt ist, weil sie eine hinreichend gute Prognose zur
Vermeidung von Pflege haben. Andererseits kann die frihzeitige Erkennung von
Risikopatienten dazu dienen, ein intensiviertes Rehabilitationskonzept zu erstellen (z.B.
Kombination einer GK mit einer geriatrischen Rehabilitation) bzw. rechtzeitig ange-
messene Versorgungsformen zu organisieren.

Ziel dieser Master-Arbeit ist es, basierend auf den Ergebnissen des vorausgegangenen
Forschungsprojekts ein Pradiktionsmodell zu konzipieren, zu validieren und zu
optimieren, das bereits bei Aufnahme der Patienten zur GK eine Vorhersage erlaubt,
ob eine Entlassung in die vorherige Lebenssituation im eigenen Haushalt mdglich sein
wird oder nicht.

1.2 Abgrenzung und Bedeutung der geriatrischen friihrehabilitativen
Komplexbehandlung

Der geriatrische Patient zeichnet sich durch eine erhdhte Vulnerabilitat unter anderem
gegenuber auferen Einflissen und Krankheiten aus. Daher besteht bei dieser
Patientengruppe ein hohes Risiko fur verlangerte Rekonvaleszenz, Chronifizierung und
dauerhafte Abhangigkeit von Pflege, wenn es zu einer akuten Erkrankung kommt. Eine
genaue Messung der verminderten regenerativen Ressourcen ist nicht mdglich, so
dass verschiedene Definitionen fur ,geriatrische Patienten® existieren. In Deutschland
wurde flr die GK vom Bundessozialgericht per Urteil vom 23.06.2015 (B 1 KR 21/14 R)



ein Mindestalter von 60 Jahren, regelhaft jedoch ein Alter von 70 Jahren, in Verbindung
mit plausibilisierenden Faktoren gefordert. Plausibilisierend ist eine sogenannte
geriatrietypische Multimorbiditat, die geriatrische Merkmalskomplexe wie Immobilitat,
kognitive Defizite, chronische Wunden, Inkontinenz und andere einschliel3t
(Kappes/Holtmann 2020, S. 72ff).

Das Prinzip ,Rehabilitation vor Pflege* wurde 1989 vom Gesetzgeber aufgestellt und
hat seitdem die Geriatrie als klinisches Fach stark gepragt. Unterschieden wird
sozialrechtlich zwischen der FrUhrehabilitation, die dem Bereich der Akutmedizin
zugerechnet wird und in einem Krankenhaus durchgefuhrt wird (§ 108 und § 109
Sozialgesetzbuch (SGB) V), und der geriatrischen Rehabilitation, die in spezialisierten
stationaren Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsauftrag gemaf § 111 SGB V
erfolgt. Die Frihrehabilitation erfolgt als ,geriatrische frihrehabilitative Komplexbe-
handlung®, wie sie im Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) im System der
Diagnosis related groups (DRG) Uber Mindestmerkmale definiert ist. Die OPS-Codes
bilden die Abrechnungsgrundlage der Krankenhduser mit den Krankenkassen und
werden, wie auch die DRGs, jahrlich vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM; bis Mai 2020 vom ehemaligen Deutschen Institut flr
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)) Gberarbeitet. Die GK wird unter
dem Code OPS 8-550 gefuihrt (Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und
Information 2020) und unter anderem Uber folgende Merkmale definiert:

e Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung

e Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in
mindestens 4 Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion)

e Soziales Assessment zum bisherigen Status
o Wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen
e Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal

e Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 4 Therapiebereiche:
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale
Therapie, Psychologie/Neuropsychologie

Die Therapieeinheiten missen eine durchschnittliche Mindestdauer von 30 Minuten
aufweisen und durfen zu maximal 10% als Gruppentherapie durchgefuhrt werden. Es
existieren drei unterschiedliche Codes (OPS 8-550.0, 8-550.1 und 8-550.2), die sich
durch die Behandlungsdauer Uber sieben, 14 oder 21 Tage unterscheiden und
mindestens zehn, 20 oder 30 Therapieeinheiten umfassen. In dieser Arbeit wurde der
OPS 8-550.1 als Mindestleistung festgelegt, da er am haufigsten zur Abrechnung
kommt. So betrug sein Anteil in 2015 bereits 75% bei steigender Tendenz (Augurzky et
al. 2017, S. 153).



Die grolte Bedeutung der GK wird deutlich, wenn man bedenkt, dass die Zahl der
Patienten mit geriatrischem Profil zwischen 2006 und 2015 von 1,1 auf 2,0 Millionen
und damit um ca. 80% gestiegen ist (Augurzky et al. 2017, S. 141). Die haufigsten
Akuterkrankungen sind hierbei Herzinsuffizienz, Femurfraktur und Hirninfarkt
(Augurzky et al. 2017, S. 144). Bundesweit sind im gleichen Zeitraum die Fallzahlen in
der GK von ca. 80.000 auf fast 233.000 Falle gestiegen (Augurzky et al. 2017, S. 148).
Es ist davon auszugehen, dass sich dieser Trend fortsetzt und immer mehr geriatrische
Patienten mit Bedarf fur eine Frihrehabilitation versorgt werden missen.

1.3 Stand der Forschung und eigene Vorarbeiten

Die Evidenz fur die Wirksamkeit geriatrischer FrUhrehabilitation basiert im Wesent-
lichen auf Observationsstudien, da randomisierte Studien mit einer Vergleichsgruppe
ohne Intervention ethisch und rechtlich ausgeschlossen sind. Dass sich eine spezifisch
auf geriatrische Patienten ausgerichtete Behandlung positiv auf Funktionalitat,
Ruckkehr in die eigene Wohnung und Mortalitat auswirkt, wurde in einer Metaanalyse
von 17 Studien aus unterschiedlichen Landern mit insgesamt 4780 Patienten gezeigt
(Bachmann et al. 2010, S. c1718ff).

Eine Prognoseabschatzung zum Erfolg einer geriatrischen rehabilitativen MaRnahme
wurde bereits in mehreren internationalen Studien versucht. Hier wurden meist
homogene Patientengruppen untersucht, die wegen eines eng umschriebenen
Krankheitsbildes behandelt worden waren. Haufig handelte es sich hierbei um
operative Therapien chronischer oder akuter Erkrankungen des Bewegungsapparates
(Berges et al. 2008, S. 567ff; Chin et al. 2008, S. 209ff; Graham et al. 2008, S. 860ff;
Vincent et al. 2006, S. 201ff; Vincent/Vincent 2008, S. 573ff) oder neurologischer
Krankheitsbilder wie Schlaganfall (Spruit-van Eijk et al. 2012, S. 746ff) und Schadel-
Hirn-Trauma (Chang et al. 2008, S. 231ff). Internistische Akuterkrankungen sind in
diesen Untersuchungen unterreprasentiert, obwohl es sich haufig um akute Ver-
schlechterungen chronischer Krankheiten oder um Krankheiten mit hoher Chronifizie-
rungsgefahr handelt, so dass eine dauerhafte Gesundheitsstdrung mit permanenter
Pflegeabhangigkeit droht.

Es wurden zahlreiche mogliche Einflussfaktoren auf die Entlassung nach Hause oder
in ein Pflegeheim identifiziert. Diese Faktoren unterscheiden sich jedoch teilweise
deutlich je nach Studie. Eine Metaanalyse (Everink et al. 2016, S. 5ff) mit 151.950
Patienten in 18 Studien ergab 24 Faktoren mit einem mdglichen Einfluss, wobei
Patienten nach Schlaganfall ausgeschlossen waren und nur 143 Patienten
internistisch-kardiologische Krankheitsbilder aufwiesen. Traumatologische Akutereig-
nisse stellten die groRe Mehrheit dar. Eine positive Assoziation mit der Entlassung
nach Hause fand sich in mehreren der untersuchten Studien fir niedrigeres Alter,
nicht-weille Ethnie, Leben in Partnerschaft, sowie einen besseren funktionellen,



kognitiven und emotionalen Status (Everink et al. 2016, S. 5ff). Schwachere Evidenz
bestand fur eine leichtgradigere Akuterkrankung (Siebens et al. 2012, S. 548ff) und die
Abwesenheit einer aktiven kardiologischen Erkrankung (Kurichi et al. 2013, S. 408ff),
die in jeweils einer Studie identifiziert wurden. Geschlecht, Komorbiditaten, Art des
chirurgischen Eingriffs, alleine leben und postoperative Komplikationen konnten nicht
eindeutig einem Outcome zugeordnet werden (Everink et al. 2016, S. 5ff). Eine
Metaanalyse von Studien mit Schlaganfallpatienten hat neben hdéherem Alter und
schlechterem funktionellem sowie kognitivem Status auch das weibliche Geschlecht
als Pradiktoren fur eine Heimunterbringung ergeben (Meijer et al. 2003, S. 512ff).

In einer eigenen Vorarbeit wurde anhand einer Zufallsstichprobe von 120 Patientinnen
und Patienten, die an sechs Stichtagen zwischen dem 01.04.2018 und 01.02.2019 im
Vivantes Ida-Wolff-Krankenhaus fir Geriatrie im Rahmen einer GK behandelt wurden,
ein Score entwickelt, der bereits bei Aufnahme eine Vorhersage dartber erlauben
sollte, ob eine Entlassung zurlck in das eigene Zuhause moglich sein wird. Die
Patienten wurden eingeschlossen, wenn sie mindestens 70 Jahre alt waren, der
Barthel-Index bei Ubernahme héchstens 70 Punkte betrug, die Patienten vor Eintritt
der Akuterkrankung mit oder ohne Versorgung durch einen Pflegedienst in der eigenen
Wohnung gelebt hatten und eine GK Uber mindestens 14 Tage mit mindestens 20
Therapieeinheiten durchgefuhrt wurde. Eine Auswahl anhand der Art des
Akutereignisses erfolgte nicht. Vor Ubernahme zur GK wurden 40,8% in einer
internistischen Kilinik, 20,0% in einer Neurologie, 25,0% in einer Unfallchirurgie, 11,7%
in einer allgemeinchirurgischen Abteilung und 2,5% in einer anderen Fachabteilung
behandelt. Auf Grundlage retrospektiv erhobener Daten wurden 128 unterschiedliche
anthropometrische, epidemiologische, krankheitsbezogene, funktionelle und Kklinisch-
chemische Variablen in einer binomialen logistischen Regressionsanalyse getestet.
Abhangige Variable war die Entlassung nach Hause. 18 Variablen zeigten in der
Einzelanalyse einen signifikanten Einfluss auf die Entlassung nach Hause. Am Ende
waren funf Variablen auch im kombinierten Modell mit mehreren Einflussvariablen
signifikant, die zur Vereinfachung teilweise transformiert wurden, so dass nur binare
Variablen vorlagen (Tabelle 1).

Diese Variablen wurden in einem weiteren Schritt in einen einfach zu berechnenden
Punktescore umgewandelt, wobei ein Barthel-Index von mindesten 25 Punkten bei
Aufnahme wegen seines starken Einflusses im Modell mit zwei Punkten bewertet
wurde (Tabelle 2). Der Score kann Werte zwischen 0 und 6 Punkten annehmen. Als
Cut-off-Wert, ab dem die Entlassung nach Hause wahrscheinlich wird, wurden 5
Punkte ermittelt. Der Score wies in der untersuchten Stichprobe eine Sensitivitat von
0,877 und eine Spezifitat von 0,722 sowie eine Flache unter der
Grenzwertoptimierungskurve (Receiver operator characteristic (ROC)-Kurve) von 0,867
auf und schien somit gut fur die gewlnschte Vorhersage geeignet.
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Tabelle 1:

Logistisches Modell ausschlief3lich mit bindren Variablen

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -6,503*** (1,431)
Barthel _A25 2,617*** (0,657) 3,776 13,689 49,627
Vorlauf_29 1,480* (0,728) 1,054 4,394 18,318
Hypertonie 2,014** (0,695) 1,921 7,497 29,258
PeriphGef_neg 1,506** (0,578) 1,453 4,511 14,003
MMSE_Kog_Bar_OK 1,643* (0,708) 1,291 5172 20,726

R?=0,340 (Cox-Snell), 0,472 (Nagelkerke). Modell X*(5)=45,217, p<0,001

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Barthel A25: Barthel-Index bei Aufnahme =225, Vorlauf 29: Zeit vom Akutereignis bis zur

Ubernahme <29 Tage, Hypertonie: arterielle Hypertonie vorhanden, PeriphGef_neg: periphere

Gefallerkrankung nicht vorhanden, MMSE_Kog Bar OK: keine oder leichte kognitive

Funktionseinschrankung.

Tabelle 2

Zusammensetzung des Scores

Merkmal Punkte

Zeit Akutereignis bis Ubernahme <29 Tage
Arterielle Hypertonie vorhanden

Periphere Gefalerkrankung nicht vorhanden

Keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung
Barthel-Index bei Aufnahme 225

N = —a
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2. Methodisches Vorgehen

2.1 Validierungskohorte

Zur Validierung des bisherigen Vorhersagescores an einer unabhangigen Stichprobe
wurden konsekutive Patienten, die ab dem 16.09.2019 im lda-Wolff-Krankenhaus flr
Geriatrie zur Durchfuhrung einer GK aufgenommen wurden, hinsichtlich folgender Ein-
und Ausschlusskriterien gescreent:

Einschlusskriterien:

° Alter mindestens 70 Jahre
° Barthel-Index bei Ubernahme hdchstens 70 Punkte
° Vor der aktuellen Akuterkrankung in eigener Hauslichkeit lebend

Ausschlusskriterien:

° Alter unter 70 Jahren
° Barthel-Index Gber 70 Punkten
° Vor der aktuellen Akuterkrankung in einer Pflegeeinrichtung lebend

Ziel war es, den Score an ebenso vielen Patienten zu validieren, wie zu seiner
Konstruktion verwendet wurden. Es wurden daher solange Patienten gescreent, bis
120 Personen eingeschlossen werden konnten. Die erforderliche Patientenzahl war am
04.10.2019 erreicht. Bei den Teilnehmern wurden bei Aufnahme neben basalen
epidemiologischen Parametern die funf Komponenten des Vorhersagescores erhoben
(Zeit Akutereignis bis Ubernahme <29 Tage; Arterielle Hypertonie vorhanden;
Periphere Gefallerkrankung nicht vorhanden; Keine oder leichte kognitive
Funktionseinschrankung; Barthel-Index bei Aufnahme 225) und der Score berechnet.
Bei Entlassung wurde das Entlassungsziel erfasst und mit dem anhand des
Vorhersagescores prognostizierten Entlassungsziel verglichen. Der Datenerhebungs-
bogen findet sich im Anhang.

Die Ergebnisse der Validierungskohorte hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitat wurden
mit der Kohorte verglichen, anhand derer der Score entwickelt worden war
(Entwicklungskohorte). Auferdem wurden beide Kohorten hinsichtlich epidemio-
logischer Faktoren und der Parameter des Vorhersagescores verglichen.
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2.2 Erweiterung der Entwicklungskohorte

Da der initiale Vorhersagescore in der Validierungskohorte nicht bestatigt werden

konnte, wurde die Entwicklungskohorte folgendermalfien modifiziert:

o Einschluss weiterer 120 Patienten

o Anderung der Ein- und Ausschlusskriterien durch Streichung der Bedingung,
dass eine vollstandige GK Uber mindestens 14 Behandlungstage mit
mindestens 20 Therapieeinheiten absolviert worden sein muss

o Retrospektive Anwendung der geadnderten Ein- und Ausschlusskriterien auch
auf alle gescreenten Patienten der initialen Entwicklungskohorte

o Aufschlisselung des Entlassungsziel ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus*
in drei Kategorien:
o 5=Geplante Verlegung in anderes Krankenhaus
o 6=Stationare Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation

o 7=Notfallverlegung in anderes Krankenhaus

Fur die Erweiterung der Entwicklungskohorte um zusatzliche 120 Patienten wurden
retrospektiv Daten von Patienten erhoben, die sich an sechs Uber das Jahr verteilten
Stichtagen im lda-Wolff-Krankenhaus fur Geriatrie zur GK befanden. Damit wurde der
Zeitraum, aus dem die eingeschlossenen Patienten stammen, auf zwei Jahre erweitert.
Die Stichtage der Gesamtkohorte waren: 01.04.2018, 01.06.2018, 01.08.2018,
01.10.2018, 01.12.2018, 01.02.2019, 01.04.2019, 01.06.2019, 01.08.2019, 01.10.2019,
01.12.2019, 01.02.2020. Der fur die Erweiterung der Entwicklungskohorte verwendete
Datenerhebungsbogen ist im Anhang aufgefihrt. Die Daten wurden der elektronischen
Patientenakte entnommen. Die chronischen und akuten Begleiterkrankungen bei

Ubernahme wurden gemaR den Verlegungsunterlagen erfasst.

2.3 Endpunkt
Endpunkt der Untersuchungen war weiterhin die Entlassung nach Hause unabhéangig

davon, ob der Patient durch Angehdrige oder einen professionellen Pflegedienst

unterstitzt wurde.

2.4 Statistik
Samtliche statistischen Analysen bis auf die Schatzung der StichprobengréRe erfolgten

mit IBM SPSS Statistics Version 26.0.0.0 oder Version 27.0.0.0 in 64-Bit-Versionen.

Die Grafiken wurden mit den gleichen Programmen generiert.
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2.4.1 Kalkulation der Stichprobengréf3e

Initial wurde die erforderliche StichprobengréRe mit nQuery Advisor 7.0 abgeschatzt.
Anhand von 20 Datensatzen wurde eine logistische Regressionsanalyse mit der
abhangigen Variable ,Entlassung nach Hause® durchgefihrt. Der Barthel-Index bei
Aufnahme und das Patientenalter wurden als Kovariate gewahlt. Die Stichprobengréflie
wurde mit der Odds-Ratio der vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten flr den Mittelwert
und den Mittelwert + Standardabweichung fur ,Barthel-Index bei Aufnahme® geschatzt.
AuRerdem wurde die Korrelation von ,Barthel-Index bei Aufnahme®“ und Patientenalter
eingesetzt. Bei einer Vorgabe von 0,05 fur den Alpha-Fehler und 0,80 fur die Power

ergab sich eine StichprobengroRe von 103 Datensatzen.

2.4.2 Binomiale logistische Regressionsanalyse

Wie bereits in der Vorstudie bestand die binomiale abhangige Variable aus dem
Merkmal ,Entlassung nach Hause®. In einem ersten Schritt wurden die erhobenen
Einflussfaktoren einzeln hinsichtlich ihrer Wirkung auf die abhangige Variable
analysiert. Insbesondere die Auspragungen von Faktoren mit Verhaltnisskalenniveau
wurden zu Kategorien zusammengefasst wie z.B. beim Timed-up-and-go-Test oder
dem Geldzahltest. Ordinal skalierte Variablen wurden zusatzlich zu binomialen
Variablen umkodiert. Manche Variablen wurden aus den erhobenen Primardaten
errechnet (z.B. Body-Mass-Index, geschatzte glomerulare Filtrationsrate (eGFR) nach
verschiedenen Formeln). Alle untersuchten Variablen sind in Tabelle 3 aufgelistet. Das

Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.

Die Faktoren wurden nacheinander beginnend mit der Variablen mit der hochsten
Signifikanz zu einem binomialen logistischen Regressionsmodell mit ,Entlassung nach
Hause“ als abhangiger Variable hinzugefiigt. Wenn anschlieRend die bereits
enthaltenen Variablen ihre Signifikanz beibehielten und die Vorhersagegenauigkeit des
Modells durch die zusatzliche Variable verbessert wurde, wurde das modifizierte
Modell beibehalten. Dieses Verfahren wurde wiederholt, bis alle in der Einzelanalyse
signifikanten Faktoren in der multifaktoriellen Analyse getestet worden waren. Die Gilte
des jeweiligen Modells wurde anhand der Vorhersagegenauigkeit (Nagelkerke R-

Quadrat), der Spezifitdt und der Sensitivitat beurteilt.
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Tabelle 3

Ubersicht iiber die untersuchten Variablen mit Angabe des Skalenniveaus

Variable Skalenniveau Erklarung

Alter Verhéltnis Alter bei Aufnahme

Mannl Nominal Méannliches Geschlecht ja/nein

Migration Nominal Migrationshintergrund ja/nein

Partner Nominal In Gemeinschaft lebend ja/nein

Kinder Nominal Kinder vorhanden ja/nein

HauGem Nominal In hauslicher Gemeinschaft lebend ja/nein

PD Nominal Pflegedienst bei Aufnahme vorhanden ja/nein
PG_A Ordinal Pflegegrad bei Aufnahme nach Kategorien 1-5
PG_A_JN Nominal Pflegegrad bei Aufnahme vorhanden ja/nein
PG_A 2 Nominal Pflegegrad 2 oder hdher bei Aufnahme

PG A 3 Nominal Pflegegrad 3 oder hoher bei Aufnahme
Vorlauf Verhaltnis Zeit Akutereignis bis Ubernahme in GK

Akut Nominal Akutereignis nach Krankheiten

Akut_2 Nominal Akutereignis nach Fachrichtungen

Akut_In Nominal Internistisches Akutereignis ja/nein

Akut_Neu Nominal Neurologisches Akutereignis ja/nein
Akut_Trau Nominal Traumatologisches Akutereignis ja/nein
Akut_Chi Nominal Chirurgisches Akutereignis ja/nein

Akut_Sonst Nominal Sonstiges Akutereignis ja/nein

OoP Nominal OP im Akutkrankenhaus ja/nein

Delir Nominal Delir im Akutkrankenhaus ja/nein

ANV Ordinal Akutes Nierenversagen im Akutkrankenhaus Grad 1-3
ANV_JN Nominal Akutes Nierenversagen im Akutkrankenhaus ja/nein
Hypertonie Nominal Hypertonie vorhanden ja/nein

KHK Ordinal KHK nach Kategorien 1-3

KHK_JN Nominal KHK vorhanden ja/nein

Herzinsuff Ordinal Herzinsuffizienz nach Kategorien 1-4
Herzinsuff JN Nominal Herzinsuffizienz ja/nein

Herzinsuff_Ill_IV Nominal Herzinsuffizienz Stadium Il + IV

HIArt Nominal Herzinsuffizienzart nach Kategorien 1-3
HFrEF Nominal Herzinsuffizienz mit reduzierter Pumpfunktion ja/nein
HFpEF Nominal Herzinsuffizienz mit erhaltener Pumpfunktion ja/nein
VHF Nominal Vorhofflimmern nach Kategorien 1-3

VHF_JN Nominal Vorhofflimmern ja/nein

PAH Nominal Pulmonale Hypertonie ja/nein

AS Ordinal Aortenklappenstenose Grad 1-3

AS_JN Nominal Aortenklappenstenose ja/nein

Mi Ordinal Mitralklappeninsuffizienz Grad 1-3

MI_JN Nominal Mitralklappeninsuffizienz ja/nein

COPD Ordinal COPD nach Kategorien 1-5

COPD_JN Nominal COPD ja/nein

COPD_III Nominal COPD Grad llI+IV

Niereninsuff Ordinal Niereninsuffizienz nach Kategorien 1-5
Niereninsuff JN Nominal Niereninsuffizienz ja/nein

Niereninsuff_3 Nominal Niereninsuffizienz Stadium G3-G5
Niereninsuff_4 Nominal Niereninsuffizienz Stadium G4-G5

PAVK Ordinal Periphere arterielle Verschlusskrankheit

nach Kategorien 1-4
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Variable Skalenniveau Erklarung
PAVK JN Nominal Periphere a_deriglle Verschlusskrankheit
- vorhanden ja/nein
. Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PAVK_3 Nominal vorhanden Stadium 3 und schlechter
ZAVK Nominal Zerebral-arterielle Verschlusskrankheit vorhanden
PeriphGef neg Nominal P_eriphere Gefalierkrankung (PAVK, KHK oder ZAVK)
nicht vorhanden
Zirrh Ordinal Leberzirrhose Child-Stadium A-C
Zirrh_JN Nominal Leberzirrhose ja/nein
C2 Nominal Ethanolabusus ja/nein
Diabetes Nominal Diabetes mellitus nach Kategorien 1-3
DM_JN Nominal Diabetes mellitus ja/nein
DM_Ins Nominal Insulinpflichtiger Diabetes mellitus ja/nein
HLP Nominal Hyperlipoproteinamie ja/nein
HoThyr Nominal Hypothyreose ja/nein
HeThyr Nominal Hyperthyreose ja/nein
OPorose Nominal Osteoporose ja/nein
Tumor Nominal Aktive Tumorerkrankung ja/nein
Apo Nominal Defizite nach Apoplex nach Kategorien 1-4
Apo_JN Nominal Defizite nach Apoplex ja/nein
PNP Nominal Polyneuropathie ja/nein
Demenz Nominal Demenz nach Kategorien 1-4
Demenz_JN Nominal Demenz vorhanden ja/nein
Parkinson Nominal Parkinson nach Kategorien 1-3
Parkinson_JN Nominal Parkinson ja/nein
CoMo Verhaltnis Anzahl an Komorbiditaten
CoMoKard Verhaltnis Anzahl kardialer Komorbiditaten
Barthel A Verhaltnis Barthel-Index bei Aufnahme in Punkten
Barthel_A25 Nominal Barthel-Index bei Aufnahme >=25 ja/nein
Barthel A LQ Nominal Barthel-Index bei Aufnahme, unteres Quartil ja/nein
: Barthel-Index bei Aufnahme,
Barthel_A_M Nominal Median und schlechter ja/nein
Barthel A _UQ Nominal Barthel-Index bei Aufnahme, oberes Quartil ja/nein
TUG_A Verhaltnis Timed-up-and-go-Test bei Aufnahme
TUG_A Kat Ordinal Timed-up-and-go bei Aufnahme nach Kategorien 1-5
TUG A 4 Nominal Timed-up-and-go bei Aufnahme Kategorie 4+5 ja/nein
TUG_A_nmég Nominal T.imed-l_J_p-.and.-go-'I_'est bei Aufnahme
nicht maglich ja/nein
Tinetti_A Ordinal Tinetti-Test bei Aufnahme in Punkten
Tinetti_ A_Kat Nominal Tinetti-Test bei Aufnahme nach Kategorien
Tinetti_A_1 Nominal Tinetti Kategorie 1 (0-18) ja/nein
Tinetti_A_3 Nominal Tinetti Kategorie 3 (24-28) ja/nein
Tinetti A LQ Nominal Tinetti-Test bei Aufnahme, unteres Quartil ja/nein
Tinetti A M Nominal TineFti-Test bei Aufnahme, _
- = Median und schlechter ja/nein
Tinetti A UQ Nominal Tinetti-Test bei Aufnahme, oberes Quartil ja/nein
Tinetti_A_nmdgl Nominal Tinetti-Test bei Aufnahme nicht méglich ja/nein
TUG_Tin_A Ordinal TUG oder_Tinetti (je nach Verfugbarkeit)
in Kategorien 1-5
HK_A Verhaltnis Handkraft bei Aufnahme in kg
HK A LQ Nominal Handkraft bei Aufnahme, unteres Quartil ja/nein
HK_A M Nominal Handkraft bei Aufnahme Median und schlechter ja/nein
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Variable Skalenniveau Erklarung
HK_A UQ Nominal Handkraft bei Aufnahme, oberes Quartil ja/nein
Geld A Verhaltnis Geldzahltest bei Aufnahme in Sekunden
Geld_A Kat Ordinal Geldzahltest bei Aufnahme nach Kategorien 1-3
Geld_A_1 Nominal Geldzahltest Kategorie 1 ja/nein
Geld A 2 Nominal Geldzahltest bei Aufnahme 45-70 sec ja/nein
Geld A 3 Nominal Geldzahltest bei Aufnahme >70 sec ja/nein
Geld A 3b Nominal Geld;éhltes_t_ bgi Ayfnahme >70 sec
- = und nicht méglich ja/nein
Geld_A _nmaogl Nominal Geldzahltest bei Aufnahme nicht méglich ja/nein
MMSE Ordinal MMSE bei Aufnahme in Punkten
MMSE_Kat Ordinal MMSE bei Aufnahme nach Kategorien 1-5
MMSE_17 Nominal MMSE bei Aufnahme <18 und nicht méglich ja/nein
MMSE_25 Nominal MMSE bei Aufnahme >24 ja/nein
Kog_Bar Ordinal Kognitiver Barthel-Index bei Aufnahme
Kog_Bart_Kat Nominal Kognitiver Ba_rthel-lndex bei Aufnahme
nach Kategorien 1-3
. Kognitive Funktionseinschrankung nach MMSE oder
MMSE_Kog_Bar Ordinal Kognitivem Barthel-Index nach thegorien 1-3
. Keine oder leichte kognitive Einschrankung anhand
MMSE_Kog_Bar_OK Nominal MMSE oder kognitive?n Barthel-Index ja/ngin
. Schwere kognitive Einschrankung anhand
MMSE_Kog_Bar_pat Nominal MMSE odergkognitivem BanthelIndex ja/nein
GDS Ordinal Geriatric depression scale in Punkten
GDS_Kat Nominal Geriatric depression scale nach Kategorien 1-3
GDS_neg Nominal Geriatrilc depressiop scgle bgi Aufnahme
- 0-4 (keine Depression) ja/nein
GDS_pos Nominal Geriatric depression scale. bei Aufn;—zhme
- 11-15 (manifeste Depression) ja/nein
Gewicht_A Verhaltnis Gewicht bei Aufnahme in kg
BMI Verhaltnis Body-mass-index ' in kg/m?
BMI_Kat Nominal Body-mass-index ' nach Kategorien 1-8
BMI_NW Nominal Body-mass-index ' normwertig ja/nein
BMI_Adip Nominal Adipositas Grad I-Ill ja/nein
BMI_Adip_II Nominal Adipositas Grad Il+1ll ja/nein
BMI_Adip_llI Nominal Adipositas Grad Il ja/nein
Hb Verhaltnis Hamoglobin in g/dL
Hb_norm Nominal Hamoglobin normwertig ja/nein
Hb_L10 Nominal Hamoglobin, untere 10% ja/nein
Hb_LQ Nominal Hamoglobin, unteres Quartil ja/nein
Hb_UQ Nominal Hamoglobin, oberes Quartil ja/nein
Na Verhaltnis Natrium in mmol/L
Na_Norm Nominal Natrium normwertig ja/nein
Na_Low Nominal Hyponatridmie ja/nein
Na_High Nominal Hypernatriamie ja/nein
Krea Verhaltnis Kreatinin in mg/dL
Hst Verhaltnis Harnstoff in mg/dL
CKD_EPI Verhaltnis Nierenfunktion nach CKD-Epi-Formel %in ml/min/1,73 m?
BIS1 Verhaltnis Nierenfunktion nach BIS1-Formel™® in ml/min/1,73 m?
BIS1_Kat Ordinal Nierenfunktion nach BIS1-Formel in Kategorien 1-5
BIS1_G3b Nominal Niereninsuffizienz Stadium G3b-G5

nach BIS1—FormeI*3ja/nein
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Variable Skalenniveau Erklarung

. Niereninsuffizienz Stadium G4-G5
BIST_G4 Nominal nach BIS1-FormeI*3ja/nein
CRP Verhaltnis CRP in mg/L
CRP_norm Nominal CRP normwertig ja/nein
CRP_LQ Nominal CRP, unteres Quartil ja/nein
CRP_UQ Nominal CRP, oberes Quartil ja/nein
HbA1c Verhaltnis HbA1c in %
Alb_A Verhaltnis Albumin bei Aufnahme in g/dL
Alb_LQ Nominal Albumin, unteres Quartil ja/nein
Alb_UQ Nominal Albumin bei Aufnahme, oberes Quartil ja/nein
Prot_A Verhaltnis Protein in g/dL

*1 Body-mass-index = Gewicht in kg/(GréRe in m)?

*2 eGFR = 141 x min(SKr/k, 1) * x max(SKr/k, 1) "% x 0.993 A"

SKr = Serumkreatinin [mg/dL]

Geschlechtabhangiger Faktor k = 0,7 (Frau) bzw. 0.9 (Mann)
Geschlechtabhangiger Faktor a = -0,329 (Frau) bzw. -0,411 (Mann)
min = Minimum von SKr/k und 1

max = Maximum von SKr/k und 1

Alter = Lebensalter [Jahre]

Bei Frauen wird der Wert zusatzlich mit 1,018 multipliziert,

bei schwarzer Hautfarbe mit 1,159
*3 eGFR = 3736 x Kreatinin (mg/dl)®%" x Alter®®® (x 0,82 falls weiblich)

2.4.3 Grenzwertoptimierungskurve (Receiver operator characteristic (ROC)-

Kurve)

Fir die Klassifikationswahrscheinlichkeiten der Entlassung nach Hause anhand des
Barthel-Index bei Aufnahme wurden Sensitivitdt und Spezifitdt ermittelt. Anschliel3end
wurde die Sensitivitdt gegen 1-Spezifitat in einem Koordinatensystem aufgetragen, so
dass eine ROC-Kurve resultierte. Der Youden-Index wurde aus Sensitivitat+Spezifiat-1

berechnet und diente zur Ermittlung des optimalen Trennwertes der ROC-Analyse.

2.4.4 Subgruppenanalysen

Die Analyse von Untergruppen der Gesamtkohorte war urspriinglich nicht vorgesehen
und wurde erst nach Auswertung der vor Beginn der Studie festgelegten Endpunkte
geplant und durchgefuhrt. Daher haben diese Untersuchungen lediglich explorativen
Charakter.
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Alle eingeschlossenen Patienten wurden anhand des Krankheitsbildes, das im
verlegenden Krankenhaus behandelt worden war, finf Gruppen zugeordnet:

1. Internistische Akuterkrankung

2. Neurologische Akuterkrankung

3. Traumatologische Akuterkrankung einschlieR3lich Neurochirurgie

4. Allgemeinchirurgische Akuterkrankung

5. Sonstige Akuterkrankung
Da Gruppe 5 nur funf Patienten enthielt, wurde auf eine weitere Analyse verzichtet. Die
Ubrigen vier Gruppen wurden sowohl einzeln als auch zusammengefasst nach
konservativen (Gruppen 1 und 2) bzw. operativen Disziplinen (Gruppen 3 und 4)
ausgewertet. Das Vorgehen hierbei erfolgte analog zur Gesamtkohorte wie in 2.4.2

beschrieben.

2.4.5 Vergleich binéarer Variablen

Die Haufigkeiten binarer Variablen in den Entwicklungs- und Validierungskohorten
wurden mit dem Pearson-Chi-Quadrat-Test verglichen. Angegeben wurde die
asymptotische zweiseitige Signifikanz. Ein signifikanter Unterschied wurde bei einem
p-Wert von <0,05 angenommen. Als Maly fur die Starke des statistischen

Zusammenhangs wurde das Assoziationsmal Cramer-V verwendet.

2.4.6 Vergleich von Mittelwerten

Fir den Vergleich von Mittelwerten ausgewahlter Variablen mit metrischer Skalierung
in den unterschiedlichen Kohorten wurde der zweiseitige t-Test fur unverbundene
Stichproben eingesetzt. Als Test auf Varianzengleichheit kam der Levene-Test zum
Einsatz. Ein signifikanter Unterschied wurde bei einem p-Wert von <0,05

angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Validierung des Pradiktionsscores
Die unabhangige, prospektiv rekrutierte Validierungskohorte umfasste 121 Patienten.

Bei sieben Patienten lagen keine Daten zum kognitiven Assessment (MMSE bzw.
kognitiver Barthel-Index) vor, so dass der Score nicht berechnet werden konnte. Die

Scorewerte der uUbrigen 114 Patienten verteilten sich wie folgt:

Tabelle 4

Verteilung der Scorewerte in Validierungs- und Entwicklungskohorte

Score Validierungskohorte (n=114) Entwicklungskohorte (n=109)
Haufigkeit Prozent Kum. % Haufigkeit Prozent Kum. %

0 0 0 0 0 0

1 0 0 0 0 0

2 9 7,9 7,9 4 3,7 3,7
3 12 10,5 18,4 14 12,8 16,5
4 18 15,8 34,2 17 15,6 32,1
5 42 36,8 71,1 35 32,1 64,2
6 33 28,9 100,0 39 35,8 100,0

Kum. %: Kumulierte Prozent

Gemal der Vorhersage durch den Score bestand somit bei 75 Patienten (65,7%) eine
hohe Wahrscheinlichkeit, dass diese nach Hause entlassen werden konnen, wahrend
dies bei 39 Patienten (34,2%) fraglich war. In Tabelle 4 sind die Haufigkeiten der
Scorewerte in der Entwicklungskohorte gegenulbergestellt. Hier konnte der Score bei
11 der 120 Patienten nicht berechnet werden, da auch hier die Daten des kognitiven
Assessments nicht verfugbar waren. Fir 67,9% wurde eine Entlassung nach Hause
vorhergesagt, fur 32,1% nicht. Die tatsachlichen Entlassungsziele fur die Validierungs-
kohorte und die Entwicklungskohorte sind in Tabelle 5 gezeigt. Sowohl die
vorhergesagten wie auch die tatsachlichen Entlassungsziele waren somit in

Entwicklungs- und Validierungskohorte groRenordnungsmafig vergleichbar.
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Tabelle 5

Haufigkeiten der Entlassungsziele in Validierungs- und Entwicklungskohorte

Validierungskohorte (n=114) Entwicklungskohorte (n=109)

Entlassungsziel Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Nach Hause 78 68,4 73 67
Nicht nach Hause 36 31,6 36 33

Die Klassifikationstabelle von Scorewert und tatsachlichem Entlassungsziel fur die
Validierungskohorte ist in Tabelle 6 dargestellt. Aus den Werten ergeben sich eine
Sensitivitat von 0,769 und eine Spezifitat von 0,583. Diese Kennzahlen liegen deutlich
unter denen der Entwicklungskohorte (Sensitivitat 0,877; Spezifitat 0,722).

Tabelle 6

Klassifikationstabelle von Scorewert und Entlassungsziel der Validierungskohorte

Entlassungsziel

Score nicht nach Hause nach Hause Gesamt

0 0 0
1 0 0
2 5 9
3 7 12
4 6 18
5 35 42
6 25 33
Gesamt 36 78 114

Die richtig klassifizierten Falle wurden farblich markiert (rot: Entlassung nicht nach Hause; grin:

Entlassung nach Hause)

Schliel3t man die in der Entwicklungskohorte identifizierten Variablen in ein logistisches
Modell mit der Validationskohorte ein, erhalt man die in Tabelle 7 gezeigten Parameter.
Auler ,Barthel A25° und ,Vorlauf 29 ist keine der Variablen signifikant, so dass mit
diesen Parametern kein auch fur die Validationskohorte gultiges Modell erstellt werden

kann.
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Tabelle 7:

Logistisches Modell der Validationskohorte mit den in der Entwicklungskohorte

identifizierten Variablen

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -1,385  (0,977)
Barthel_A25 1,336* (0,566) 1,255 3,806 11,542
Vorlauf_29 2,223** (0,791) 1,958 9,232 43,535
Hypertonie -0,883 (0,682) 0,109 0,414 1,573
PeriphGef_neg 0,166  (0,442) 0,496 1,180 2,809
MMSE_Kog_Bar_OK -0,240 (0,629) 0,229 0,787 2,700

R°=0,136 (Cox-Snell), 0,190 (Nagelkerke). Modell X*(5)=45,217, p=0,005

*p<0,05, **p<0,01

Barthel_A25: Barthel-Index bei Aufnahme =25, Vorlauf 29: Zeit vom Akutereignis bis zur
Ubernahme <29 Tage, Hypertonie: arterielle Hypertonie vorhanden, PeriphGef_neg: periphere
Gefallerkrankung nicht vorhanden, MMSE_Kog Bar OK: keine oder leichte kognitive

Funktionseinschrankung.

Wie in Tabelle 8 dargestellt, waren die einzelnen Variablen des Scores bis auf den
Parameter ,Periphere Gefallerkrankung nicht vorhanden' in beiden Kohorten sehr
ahnlich ausgepragt. Auch hinsichtlich der Geschlechtsverteilung (mannliches Ge-
schlecht bei 29,8% in der Validierungskohorte und 32,1% in der Entwicklungskohorte;
p=0,712, Pearson-Chi-Quadrat), des Alters, der Vorlaufzeit vor Beginn der GK und des
Barthel-Index bei Aufnahme (Tabelle 9) unterschieden sich die Kohorten nicht
signifikant. Die Patienten der Validierungskohorte hatten jedoch im Mittel einen

héheren Pflegegrad als die der Entwicklungskohorte (Tabelle 9).

Somit konnte der zuvor entwickelte Score nicht durch eine unabhangige, prospektiv

erhobene Stichprobe bestatigt werden.
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Tabelle 8

Vergleich der Scorevariablen in Validierungskohorte und Entwicklungskohorte

Validierungskohorte Entwicklungskohorte

(n=114) (n=109)
Variable im Score Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent p*'
Vorlauf 29 103 90,4 95 87,2 0,450
Hypertonie 96 84,2 92 84,4 0,968
Perithef_neg*2 56 491 73 67,0 0,007
MMSE_Kog Bar_OK 95 83,3 93 85,3 0,683
Barthel _A25 92 80,7 87 79,8 0,868

*1: Pearson-Chi-Quadrat

*2: Cramer-V: 0,181, naherungsweise Signifikanz: 0,007

Tabelle 9

Vergleich ausgewéhlter Variablen in Validierungskohorte und Entwicklungskohorte

Validierungskohorte Entwicklungskohorte

(n=114) (n=109)
Variable Einheit MW SD MW SD p*
Alter Jahre 82,9 6,698 81,5 6,082 0,098
Pflegegrad bei 1,19 1,327 0,78 1,092 0,013
Aufnahme
Zeit bis GK Tage 13,2 12,5 15,3 10,6 0,164
Barthel-Index  Punkte 41,7 18,4 39,6 18,2 0,388

bei Aufnahme

*2-seitiger t-Test

3.2 Optimierung des Pradiktionsscores durch Erweiterung der
Entwicklungskohorte
In einem Versuch, den Vorhersagescore zu optimieren, wurde die Stichprobe ver-

gréRert und durch Anderung der Ein- und Ausschlusskriterien so modifiziert, dass sie

besser der klinischen Situation bei Aufnahme eines Patienten zur GK entsprach.
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3.2.1 Beschreibung der erweiterten Stichprobe
Insgesamt wurden 276 Datensatze von Patienten gescreent. Hiervon wurden 21

verworfen, weil die geanderten Ein- bzw. Ausschlusskriterien verletzt wurden. Die
Grunde sind in Tabelle 10 aufgefuhrt.

Tabelle 10

Héufigkeiten der verletzten Ein- und Ausschlusskriterien

Ausschlussgrund Anzahl
Alter unter 70 Jahren 3
Barthel-Index bei Aufnahme tUber 70 Punkten 6
Vor der akuten Erkrankung nicht in eigenem Haushalt lebend 12
Summe 21

Die demographischen Daten der 255 eingeschlossenen Patienten sind in Tabelle 11
dargestellt. Tabelle 12 zeigt, wie sich die Akutereignisse auf einzelne Fachgebiete
verteilen. Tabelle 13 gibt Auskunft Gber chronische Begleiterkrankungen. Die Daten
des geriatrischen Basis-Assessments finden sich in Tabelle 14. In Tabelle 15 sind die
anthropometrischen und klinisch-chemischen Daten bei Ubernahme aufgelistet. Eine

detaillierte Aufschlisselung der Entlassungsziele gibt Tabelle 16 wieder.

Tabelle 11

Demographische Daten der Gesamtkohorte

Fehlende Haufigkeit Prozent

Angabe
Mannliches Geschlecht 0 96 37,6
Migrationshintergrund 5 19 7,5
Lebenspartner 1 95 37,3
Kinder 75 145 56,9
Pflegedienst vor Aufnahme 3 63 24,7

Grundgesamtheit: 255 eingeschlossene Patienten
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Tabelle 12

Akutereignisse nach Fachrichtungen in der Gesamtkohorte

Akutereignis nach Fachrichtungen Haufigkeit Prozent

Innere Medizin 108 42 4
Neurologie 44 17,3
Traumatologie 55 21,6
Chirurgie 43 16,9
Sonstiges 5 2,0
Summe 255 100,0
Tabelle 13

Chronische Begleiterkrankungen in der Gesamtkohorte nach Héaufigkeit

Haufigkeit Prozent

Arterielle Hypertonie 213 83,5
Herzinsuffizienz 108 42,4
Niereninsuffizienz ab Stadium G3a 92 36,1
Koronare Herzkrankheit 75 29,4
Osteoporose 55 21,6
COPD 42 16,5
Diabetes mellitus 41 34,2
Aktive Tumorerkrankung 38 14,9
Hyperlipoproteinamie 33 12,9
Demenz 32 12,5
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 31 12,2
Hypothyreose 29 11,4
Polyneuropathie 28 11,0
Mitralklappeninsuffizienz 24 9,4
Zerebrale arterielle Verschlusskrankheit 17 6,7
M. Parkinson/Parkinsonsyndrom 12 47
Aortenklappenstenose 11 4,3
Pulmonale Hypertonie 11 4,3
Defizit nach Apoplex 10 3,9
Hyperthyreose 10 3,9
Leberzirrhose 6 2,4

Grundgesamtheit: 255 eingeschlossene Patienten
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Tabelle 14

Geriatrisches Basis-Assessment bei Ubernahme

Perzentile

N Min Max MW SD Median 25 75
Zeit bis GK Tage 255 87 16,2 12,8 13 9 21
Barthel-Index Punkte 255 70 37,8 17,7 40 25 50
Timed-up-and-go Sek. 113 10 105 27,3 13,7 25 185 33
Tinetti-Test Punkte 201 25 99 70 10 3 15
Handkraft kg 168 40 134 7.1 12 9,25 16
Mini  Mental State
Evaluation (MMSE) Punkte 228 5 30 240 53 26 22 28
Kognitiver
Barthel-Index Punkte 17 15 85 415 184 35 30 50
Geldzahltest Sek. 122 15 300 72,3 49,1 60 43,5 85
Geriatric Depression
Scale (GDS) Punkte 224 0 13 34 3,0 3 1 5
Grundgesamtheit: 255 eingeschlossene Patienten
GK: Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
Tabelle 15
Anthropometrische und klinisch-chemische Daten bei Ubernahme

Referenzbereich N Min Max MW SD

Alter Jahre 255 70 97 81,8 6,2
Gewicht kg 250 32 137 72,8 18,0
Korpergrolke cm 248 134 196 165,0 9,0
Hamoglobin  g/dL 11,8-17,2 255 6,7 157 113 20
Natrium mmol/L 136 — 145 255 118 152 139,5 47
Kreatinin mg/dL 05-12 255 0,3 4,7 1,1 05
Harnstoff mg/dL 17 —-48 245 7 171 411 244
CRP mg/L <5,0 251 0,3 244,7 31,5 338
HbA1c % <6,0 191 41 10,7 59 1.1
Albumin g/dL 35-52 204 17,2 449 331 55
Protein g/dL 64 —83 128 45 83 649 7,0

Grundgesamtheit: 255 eingeschlossene Patienten
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Tabelle 16

Entlassungsziele nach Abschluss der geriatrischen Komplexbehandlung

Unterkategorien Endpunktkategorien

Entlassungsziel Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
nach Hause ohne PD 75 29,4

nach Hause mit PD 96 37,6

Entlassung nach Hause 171 67,0
Kurzzeitpflege 25 9,8

Pflegeheim 34 13,3

Geplante Verlegung Krankenhaus 3 1,2

Verlegung AHB/Rehabilitation 4 1,6

Notfallverlegung Krankenhaus 13 5,1

Verstorben 5 2,0

Entlassung nicht nach Hause 84 33,0
Gesamt 255 100 255 100

PD: Pflegedienst; AHB: Anschlussheilbehandlung

3.2.2 Binomiale logistische Regressionsanalyse der Gesamtkohorte
Um eine logistische Regressionsanalyse durchfiihren zu kénnen, wurde das Ent-

lassungsziel als Endpunkt in eine binare Variable umgewandelt. Jede Entlassung nach
Hause ob mit oder ohne Pflegedienst wurde mit ,1“ kodiert. Alle anderen Entlassungs-
ziele, also sowohl die Verlegung in eine Pflegeeinrichtung oder in ein anderes Kran-
kenhaus sowie Tod, wurden als zweite Kategorie mit ,0“ kodiert (Tabelle 16, Spalten
,=Endpunktkategorien®). In einer binomialen logistischen Regressionsanalyse mit der
abhangigen Variablen ,Entlassung nach Hause® wurden nun samtliche Variablen aus
Tabelle 3 auf ihren Einfluss auf das Entlassungsziel untersucht. Tabelle 17 zeigt die
wichtigsten KenngroRRen dieser Analysen: Spezifitat (Prozentsatz der Richtigen, E nicht
nach Hause), Sensitivitat (Prozentsatz der Richtigen, E nach Hause), Anteil der insge-
samt richtig vorhergesagten Falle (Gesamt), Signifikanz und Regressionskoeffizient.

Alle Variablen mit einer Signifikanz von p<0,05 wurden griin hervorgehoben.

Die Analyse ergab fur 26 der 160 getesteten Parameter ein signifikantes Ergebnis in
der Einzeltestung. Wie schon in der Vorstudie hatte der Barthel-Index bei Aufnahme
(Barthel_A) die hdchste Signifikanz bei gleichzeitig bestem Verhaltnis von Sensitivitat

und Spezifitat, wenn er als ordinal skalierter Parameter in der Regressionsanalyse
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eingesetzt wurde. Um den Score zu vereinfachen, war der Barthel-Index bei Aufnahme
in der Vorstudie in eine binare Variable transformiert worden. Austesten hatte ergeben,
dass die Aufteilung der Patienten in zwei Gruppen mit einem Barthel-Index bei
Aufnahme <25 bzw. 225 zu unverandert hoher Signifikanz, Sensitivitdt und Spezifitat
fuhrte. Daher wurde auch in der hier dargestellten Analyse diese binare Variable,
Barthel _A25 (Barthel-Index bei Aufnahme =25 ja/nein), verwendet. Sie ergab auch hier
die gleichen Kennzahlen wie der metrisch analysierte Barthel-Index bei Aufnahme
(Tabelle 17).
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3.2.3 Erstellung eines logistischen Regressionsmodells mit mehreren Variablen

Ausgehend von ,Barthel _A25‘ als der bindren Variablen mit der héchsten Signifikanz
und dem besten Verhaltnis von Sensitivitat und Spezifitat wurden nacheinander alle
anderen signifikanten Variablen versuchsweise einzeln in das Modell integriert. Die
Reihenfolge richtete sich dabei nach hoher Signifikanz und hohem Anteil richtiger
Vorhersagen. Eine Variable verblieb im Modell, wenn alle Variablen weiterhin
signifikant waren und zusatzlich Sensitivitat und Spezifitdt sowie die Vorhersagegenau-
igkeit des Modells gemall des Nagelkerke R-Quadrats verbessert wurden. Waren
diese Bedingungen nicht erflllt, wurde die jeweilige Variable nicht ins Modell

aufgenommen.

Das auf diese Weise ermittelte logistische Regressionsmodell ist in Tabelle 18
dargestellt. Anders als in der Vorstudie konnten Sensitivitdt, Spezifitdt und
Vorhersagegenauigkeit durch Hinzunahme weiterer Variablen zu ,Barthel A25' kaum
verbessert werden. Lediglich ,Vorlauf’, also die Behandlungszeit im Akutkrankenhaus
vor Beginn der GK, verblieb nach den oben genannten Regeln im Modell. Der Anteil
der insgesamt richtigen Prognosen erhohte sich dadurch jedoch nur minimal von 0,741
auf 0,745 bei verminderter Sensitivitat (0,871 statt 0,883) und erhdhter Spezifitat (0,488
statt 0,452).

Tabelle 18:

Logistisches Modell fiir die Gesamtkohorte

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -0,138 (0,327)
Barthel_A25 1,876*** (0,331) 3,414 6,529 12,486
Vorlauf -0,032** (0,025) 0,947 0,969 0,990

R?=0,154 (Cox-Snell), 0,214 (Nagelkerke). Modell X?(2)=42,545, p<0,001
**p<0,01, ***p<0,001
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3.2.4 Grenzwertoptimierungskurve mit dem Barthel-Index bei Aufnahme

Zur genaueren Charakterisierung des Barthel-Index als bestem Pradiktor fur den
Endpunkt ,Entlassung nach Hause® wurde eine ROC-Kurve mit dem Barthel-Index bei
Aufnahme (Barthel_A) als Klassifikator erstellt (Abbildung 1). Aus dieser Analyse ergibt
sich nach dem Youden-Index (Tabelle 19) eine optimale Trennung hinsichtlich des
Endpunktes bei einem Barthel-Index von 37,5 Punkten, so dass Patienten mit einem
Barthel-Index bei Aufnahme von mindestens 40 Punkten eine hohe Wahrscheinlichkeit
haben, nach Hause entlassen zu werden, wahrend dies bei Patienten mit 35 Punkten
und weniger unwahrscheinlicher ist. Der Barthel-Index alleine erreichte in der
Gesamtkohorte mit diesem Trennwert eine Sensitivitat von 0,655 und eine Spezifitat
von 0,702. Die Flache unter der Kurve (AUC) betrug 0,724 (95% CI: 0,656-0,792).

Abbildung 1

ROC-Kurve mit dem Barthel-Index bei Aufnahme als Klassifikator fiir die Entlassung

nach Hause
ROC-Kurve
10 Guelle der Kurve
Barthel-Index
bei Aufnahme
08 —Bezugslinie
% 06
A 04
02
0,0
0.0 02 04 06 08 1.0

1 - Spezifitat
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Tabelle 19

Koordinaten der ROC-Kurve aus Abbildung 1 mit Youden-Index

Sensitivitat 1 - Spezifitat Youden-Index
1,000 1,000 0,000
0,994 1,000 -0,006
0,965 0,893 0,072
0,942 0,762 0,180
0,918 0,631 0,287
0,883 0,548 0,335
0,825 0,476 0,348
0,766 0,417 0,349
0,655 0,298 0,357
0,550 0,262 0,288
0,409 0,155 0,255
0,275 0,119 0,156
0,199 0,083 0,115
0,088 0,012 0,076
0,023 0,000 0,023
0,000 0,000 0,000

Die gelb hinterlegte Zeile entspricht dem Trennwert von 37,5 Punkten.

Abbildung 2 zeigt die prozentuale Verteilung der Werte des Barthel-Index bei
Aufnahme ausgeschlisselt nach dem tatsachlichen Entlassungsziel. Die Mittelwerte
des Barthel-Index bei Aufnahme betrugen 42,46 (SD 15,871) bei Entlassung nach
Hause und 28,27 (SD 17,485) bei Entlassung nicht nach Hause und unterschieden

sich hochsignifikant voneinander (p<0,001).

Somit war bereits mit dem Barthel-Index bei Aufnahme allein eine Vorhersage Uber das
Entlassungsziel mit moderater Sensitivitat und Spezifitdt mdglich. Ein logistisches

Regressionsmodell konnte diese Vorhersage nicht in relevantem Ausmal verbessern.
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Abbildung 2

Prozentuale Verteilung der Werte des Barthel-Index bei Aufnahme nach tatséchlichem

Entlassungsziel

Prozent

M E nicht nach Hause

60 65

B E nach Hause 70 Barthel-Index bei Aufnahme

3.2.5 Subgruppenanalysen

Um zu untersuchen, ob die Heterogenitat der Stichprobe eine bessere Vorhersage
anhand der erhobenen Parameter verhinderte, wurden die Patienten je nach
vorliegender Akuterkrankung in sechs Gruppen aufgeteilt. Die Regressionsanalyse
wurde anschlielfend wie oben beschrieben fir die einzelnen Gruppen wiederholt.
Tabelle 20 gibt die Parameter wieder, die in der jeweiligen Subgruppe in der Einzel-
testung einen signifikanten Einfluss auf die Entlassung nach Hause hatten.

Analog zum Vorgehen bei der Gesamtkohorte wurde fir jede Subgruppe ein
Regressionsmodell durch sukzessive Hinzunahme weiterer Variablen erstellt. Die

resultierenden Modelle finden sich in den Tabellen 21-25.
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Tabelle 21:

Logistisches Modell fiir die Subgruppe ,Internistische Akuterkrankung*

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -5,906*** (1,683)
Barthel _A25 1,986** (0,607) 2,218 7,288 23,949
TUG Tin_A 0,699* (0,312) 1,091 2,011 3,709
Hb 0,357** (0,130) 1,108 1,430 1,845

Sensitivitat 0,913, Spezifitat 0,538, Rate korrekter Klassifizierungen 0,778
R’=0,246 (Cox-Snell), 0,337 (Nagelkerke). Modell X*(3)=30,457, p<0,001
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Tabelle 22:

Logistisches Modell fiir die Subgruppe ,Neurologische Akuterkrankung“

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -11,540* (4,582)
MMSE 0,576** (0,211) 1,177 1,779 2,688
MMSE_17 4,916* (2,402) 1,232 136,426 15112,784

Sensitivitat 0,857, Spezifitat 0,625, Rate korrekter Klassifizierungen 0,806
R?=0,369 (Cox-Snell), 0,564 (Nagelkerke). Modell X2(2)=16,553, p<0,001
*p<0,05, **p<0,01
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Tabelle 23:

Logistisches Modell fiir die Subgruppe ,Allgemeinchirurgische Akuterkrankung*

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B
(Standardfehler)

95% Konfidenzintervall der

odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze

Konstante 3,440*** (0,988)
Vorlauf -0,068* (0,027)
Delir -2,549* (1,265)

0,886 0,934 0,985
0,007 0,078 0,933

Sensitivitat 0,938, Spezifitdt 0,455, Rate korrekter Klassifizierungen 0,814
R?=0,279 (Cox-Snell), 0,411 (Nagelkerke). Modell X*(2)=14,073, p<0,01

*p<0,05, ***p<0,001

Tabelle 24:

Logistisches Modell fiir die Subgruppe
Akuterkrankung*

sInternistische oder neurologische

Eingeschlossen Regressionskoeffizient B
(Standardfehler)

95% Konfidenzintervall der

odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze

Konstante -4,511** (1,310)
Barthel_A25 1,690*** (0,449)
TUG_Tin_A 0,714** (0,254)
Hb 0,256* (0,100)

2,250 5,419 13,054
1,240 2,042 3,363
1,061 1,292 1,573

Sensitivitat 0,910, Spezifitat 0,500, Rate korrekter Klassifizierungen 0,770
R?=0,200 (Cox-Snell), 0,276 (Nagelkerke). Modell X*(3)=33,865, p<0,001

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Tabelle 25:

Logistisches Modell fiir die Subgruppe ,, Traumatologische oder allgemeinchirurgische

Akuterkrankung®
Eingeschlossen Regressionskoeffizient B 95% Konfidenzintervall der
(Standardfehler) odds ratio
Unter- Odds Ober-
grenze ratio grenze
Konstante -0,071  (0,642)
Barthel A 0,058** (0,017) 1,025 1,059 1,095
Vorlauf -0,045* (0,018) 0,924 0,956 0,990
Delir -1,796* (0,824) 0,033 0,166 0,834

Sensitivitat 0,942, Spezifitat 0,448, Rate korrekter Klassifizierungen 0,796
R?=0,235 (Cox-Snell), 0,334 (Nagelkerke). Modell X*(3)=26,277, p<0,001
*p<0,05, **p<0,01

Hier fanden sich in der Tat je nach untersuchter Subgruppe unterschiedliche
Pradiktoren, die auch in logistischen Modellen mit mehreren Variablen signifikant
waren. Sensitivitat, Spezifitdt und die Rate korrekter Klassifizierungen Ubertrafen fast
immer die entsprechenden Kennzahlen des in Tabelle 18 gezeigten logistischen

Modells der Gesamtkohorte.
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4. Diskussion

In dieser Master-Arbeit wurde basierend auf einer Vorstudie die Méglichkeit untersucht,
einen einfach anwendbaren universellen Score zu entwickeln, der bei Ubernahme von
Patienten zur geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung eine Prognose zum
Erfolg der MaRnahme gibt. Der Score sollte fir alle Patienten unabhangig von der
jeweiligen Akuterkrankung gelten und vorhersagen, ob eine Entlassung nach Hause

mdglich sein wird oder nicht.

Der Pradiktionsscore, der in der Vorstudie anhand einer Entwicklungskohorte von 120
Patienten generiert worden war und dort eine Sensitivitat von 0,877 und Spezifitat von
0,722 zeigte, wies in der hier gezeigten Validierungskohorte von 121 konsekutiven
Patienten nur noch eine Sensitivitat von 0,769 und eine Spezifitat von 0,583 auf.
Interessanterweise wurde durch den Score in beiden Kohorten fir einen
vergleichbaren Anteil von Patienten die Entlassung nach Hause vorausgesagt und es
wurden in beiden Kohorten in etwa gleich viele Patienten tatsachlich nach Hause
entlassen. Es gab zwischen beiden Kohorten keine signifikanten Unterschiede in
wesentlichen epidemiologischen Kennzahlen sowie in der Auspragung der
Scorevariablen bis auf ein haufigeres Auftreten peripherer Gefalerkrankungen in der
Validierungskohorte. Diese bemerkenswerte Ubereinstimmung deutet darauf hin, dass
die Stichproben durchaus reprasentativ waren. Dass dennoch bei Anwendung des
Regressionsmodells auf die Validierungskohorte drei der finf Variablen nicht signifikant
waren und dass das Modell offenbar fur eine Pradiktion in der Validierungskohorte
ungeeignet war, lasst eine grundlegend andere Binnenstruktur und abweichende
Merkmalsassoziation in beiden Gruppen erkennen. Eine mdgliche Ursache hierflr
kann eine gewisse Verzerrung in der Erhebung der Daten und der Falle selbst sein.
Wahrend die Falle der Entwicklungskohorte gleichmaRig tUber den Zeitraum von einem
Jahr in die Studie eingeschlossen wurden, besteht die Validierungskohorte aus
konsekutiven Patienten, die zwischen dem 16.09. und 04.10.2019 im Ida-Wolff-
Krankenhaus aufgenommen worden waren. In diesem kurzen Zeitraum waren sicher
weniger verschiedene Arzte, Therapeuten und Pflegekrafte an der Behandlung der
Patienten beteiligt, als dies aufgrund der allgemeinen Personalfluktuation sowie von
Abwesenheitszeiten wegen Urlaub und Krankheit Gber den Lauf eines Jahres der Fall
ist. Durch unterschiedliches Personal kann es einerseits zu Unterschieden in der
Erhebung der Assessments kommen, da diese nicht absolut objektiv zu erheben sind.
Dies trifft beispielsweise auf den MMSE zu aber auch auf den Barthel-Index, der im
Score durch die Bewertung mit 2 Punkten besonders stark gewichtet wurde, selbst

wenn eine akzeptable Reproduzierbarkeit durch unterschiedliche Untersucher gezeigt
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wurde (Bouwstra et al. 2019, S. 420ff). Andererseits kann sich auch die Behandlung
unterscheiden, was sich auf das Ausmal’ der Verbesserung des objektiven Zustands
auswirken kann. Weiterhin kann sich auch die Einschatzung der einzelnen Patienten
hinsichtlich der Moglichkeit einer Entlassung nach Hause von Arzt zu Arzt
unterscheiden. Aullerdem kann es saisonal bedingt zu einer Haufung bestimmter
Krankheitsbilder wie z.B. Exazerbation einer COPD im Herbst in der Validierungs-
kohorte gekommen sein, die in der Entwicklungskohorte vergleichsweise unterrepra-
sentiert waren. Diese Effekte sollten durch die zeitliche Streckung der Rekrutierung von
Patienten fir die Entwicklungskohorte Uber ein Jahr abgefangen werden. Moglicher-
weise war jedoch die Zahl der eingeschlossenen Falle zu gering, um hier ausreichend
nivellierend zu wirken. Andererseits kdonnte eine Validierungskohorte, die Uber einen
langeren Zeitraum rekrutiert wird, ein Ergebnis liefern, das der Entwicklungskohorte
naher kommt. Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen beiden Gruppen war, dass
zur Entwicklung des Scores nur Patienten herangezogen worden waren, die tatsachlich
eine vollstandige GK Uber mindestens 14 Behandlungstage mit mindestens 20
Therapieeinheiten absolviert hatten. Diese Selektion kann naturgemaf nur retrospektiv
erfolgen. Da jedoch der Score prospektiv erhoben und auf alle aufzunehmenden
Patienten angewendet werden soll, erschien dieses Einschlusskriterium im Nachhinein

ungeeignet.

Aus diesen Grunden wurde in einem weiteren Versuch, einen Pradiktionsscore mit der
oben genannten Zielsetzung zu entwickeln, die initiale Stichprobe erweitert, indem
Patienten nicht mehr ausgeschlossen wurden, wenn sie die GK abbrechen mussten,
und indem uber ein weiteres Jahr nochmals 120 Patienten zusatzlich eingeschlossen
wurden. Die neue Gesamtkohorte umfasste 255 Patienten, die Uber zwei Jahre ohne
Selektion nach der Akuterkrankung zur GK aufgenommen worden waren und die zuvor
im eigenen Haushalt gelebt hatten. In den binomialen Regressionsanalysen mit nur
einer unabhangigen Variablen wurden diesmal 160 statt 122 Variablen auf ihren
Einfluss auf die Entlassung nach Hause hin untersucht. Wie schon in der Vorstudie
bezogen sich die meisten Parameter mit signifikantem Ergebnis auf die Mobilitat (12
Variablen), die Selbsthilfefahigkeit (6 Variablen) und die Kognition (5 Variablen).
DarlUber hinaus war nur noch flur die Parameter ,Vorlauf’, Hamoglobin‘ und ,Kinder*
eine Signifikanz in Hinblick auf die Entlassung nach Hause detektierbar. Der starkste
Pradiktor war wieder der Barthel-Index (Barthel_A) mit einer Sensitivitat von 0,883 und
einer Spezifitat von 0,452. Anders als in der Vorstudie war es in der neuen
Gesamtkohorte nicht moglich, diese Kennzahlen durch Hinzunahme weiterer

Pradiktoren wesentlich zu verbessern. Dies betraf auch Parameter, die die Mobilitat
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und Kognition abbildeten. Dieser Befund legt nahe, dass eine hohe Korrelation der
Mobilitat und der kognitiven Fahigkeiten mit der Selbsthilfefahigkeit, wie sie der
Barthel-Index misst, besteht und daher keine bessere Vorhersage moglich ist, wenn
man diese spezifischeren Faktoren, die lediglich Teilaspekte genauer beschreiben,

zum Barthel-Index hinzuftigt.

Dass auch weitere Variablen wie z.B. die internistischen Komorbiditdten oder
Laborparameter irrelevant waren, konnte an der Heterogenitat der Gesamtkohorte
gelegen haben. Durch den Einschluss von Patienten mit allen Arten von
Akuterkrankungen werden mdglicherweise bestimmte Faktoren in der Gesamtkohorte
unbedeutend, die fur eine spezielle Subgruppe entscheidend sein kdnnen. Zum
Beispiel war der Parameter ,Hamoglobin® in der Einzelanalyse ein Pradiktor fur die
Entlassung nach Hause, in Kombination mit anderen Variablen verlor er jedoch seine
Signifikanz. Es ist mdglich, dass ein chronisch erniedrigter Hamoglobinwert, wie man
ihn haufig bei internistischen Krankheiten findet, einen viel gréeren negativen Einfluss
auf die Entlassung nach Hause hat als ein akut erniedrigter Wert beispielsweise nach
einem elektiven Huftgelenksersatz. Um dies zu testen, wurden Subgruppenanalysen
durchgefuhrt, die die Patienten nach Fachgebiet der Akuterkrankung unterschieden.
Da die Subgruppenanalysen im initialen Protokoll nicht vorgesehen waren und erst
aufgrund der Ergebnisse der urspringlich geplanten Analyse durchgeflhrt wurden,
haben sie lediglich explorativen Charakter. Durch die verhaltnismalig geringe Fallzahl

in den einzelnen Gruppen ist auRerdem die statistische Power eingeschrankt.

Wenig Uberraschend finden sich in den Subgruppen hauptsachlich die Parameter, die
auch in der Gesamtkohorte haufig einen signifikanten Einfluss hatten, namlich die der
Mobilitat und der Selbsthilfefahigkeit. Variablen, die die kognitive Funktion beschreiben,
fanden sich ausschlieldlich bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen, dort jedoch
ganz uUberwiegend. Die Kohorte der Vorstudie bestand zu 20% aus Patienten mit
neurologischer Akuterkrankung, die neue Gesamtkohorte zu 17,3%. Wahrend in der
Vorstudie das Fehlen einer hohergradigen  kognitiven  Funktionsstérung
(MMSE_Kog_Bar_OK) mit einer Entlassung nach Hause verbunden war, gab es in der
Gesamtkohorte keinen Parameter zur Kognition, der im Regressionsmodell verblieb.
Dies ist ein gutes Beispiel dafir, wie die Zusammensetzung der Kohorte in Hinblick auf
die Akuterkrankungen die Bedeutung der einzelnen Items fur das Pradiktionsmodell

beeinflussen kann.

Wahrend bei den Patienten mit internistischer Akuterkrankung der Hamoglobinwert ein
Pradiktor war, traf dies bei den allgemeinchirurgischen Patienten auf das Auftreten

eines Delirs im Akutkrankenhaus zu. Es erscheint plausibel, dass ein postoperatives
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Delir die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach Hause mindert. Dies wurde
beispielsweise fur Patienten nach einem kardiochirurgischen Eingriff gezeigt (Sugimura
et al. 2020, S. 417ff). Allerdings war die Delirhaufigkeit bei den neurologischen
Patienten mit 20,5% deutlich hoéher als die 9,3% bei den allgemeinchirurgisch
behandelten, jedoch kdénnen Art, Schweregrad und Dauer sich in beiden Gruppen
erheblich unterscheiden. Auch nach Schlaganfall kann ein Delir mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit der Entlassung nach Hause assoziiert sein, wie eine prospektive
Studie mit 682 Patienten zeigte (Pasinska et al. 2019, S. 2710ff). Die niedrige Fallzahl
von 43 allgemeinchirurgischen Patienten und der groRe Standardfehler des
Regressionskoeffizienten fur ,Delir im logistischen Regressionsmodell der
Subgruppenanalyse lasst ein zufalliges Ergebnis nicht unwahrscheinlich erscheinen, so

dass hier bei der Interpretation besondere Vorsicht geboten ist.

Die Analyse der ROC-Kurve mit dem Barthel-Index bei Aufnahme als Klassifikator
ergab bei einem Trennwert von 37,5 Punkten ein ausgewogenes Verhaltnis von
Sensitivitat (0,655) und Spezifitat (0,702). Die AUC von 0,724 zeigt eine insgesamt
moderate Vorhersagequalitat an. Somit bietet der Barthel-Index bei Aufnahme flr alle
zur GK aufgenommenen Patienten bereits eine gute Orientierung hinsichtlich einer
moglichen Entlassung nach Hause. Die entscheidende Frage ist, wie sich diese
Einschatzung prazisieren lasst. Die umfangreiche Analyse zahlreicher moglicher
Einflussfaktoren, wie sie in dieser Arbeit erfolgte, konnte keinen Faktor eindeutig
identifizieren, der fur die Gesamtheit aller Patienten eine verbesserte Einschatzung
ermdglicht. Hieraus lasst sich ableiten, dass eine prazisere Vorhersage eher flr
homogenere Patientengruppen mdglich ist, die sich z.B. Uber die Art der Akut-
erkrankung definieren lassen. Die hier gezeigten Subgruppenanalysen kdnnen fur
diese Strategie als Ausgangspunkt dienen. Allerdings sind fir die Modellerstellung
deutlich groRere Patientenzahlen in den einzelnen Gruppen erforderlich. Ein anderer
Ansatz ist es, den Barthel-Index dahingehend zu optimieren, dass er eine noch
bessere Differenzierung aller Patienten erlaubt. Prinzipiell sind ja die Aspekte der
Selbsthilfefahigkeit, die flir das Leben im eigenen Haushalt bendtigt werden,
unabhangig von der jeweiligen Akuterkrankung. Daher ist wohl der Barthel-Index auch
der wichtigste Parameter fur alle Patienten. Wie Abbildung 2 =zeigt, ist seine
Trennscharfe hinsichtlich der Entlassung nach Hause im mittleren Punktebereich
zwischen 25 und 45 Punkten jedoch nicht gut. Es géalte, den Barthel-Index vor allem in
diesem mittleren Bereich so zu spreizen, dass die Gruppen mit unterschiedlichen
Entlassungszielen besser getrennt werden. Hierzu misste man die einzelnen ltems

des Barthel-Index aufschlisseln und prifen, welche gut fir eine Vorhersage geeignet
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sind und bei welchen es zu gréReren Uberlappungen kommt. In einem zweiten Schritt
muissen die weniger geeigneten ltems so modifiziert werden, dass auch sie zur
Differenzierung beitragen. Méglicherweise mussten auch einzelne Items entfernt oder
gegen andere ausgetauscht werden. Eine solche Untersuchung war im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht moglich, weil der Barthel-Index nur als Gesamtwert und nicht

in seinen Einzelkomponenten erfasst wurde.

Es ist jedoch nicht unwahrscheinlich, dass gerade im mittleren Bereich der Werte des
Barthel-Index die Entscheidung fir oder gegen eine Entlassung nach Hause von einer
groRen Zahl ganz individueller Faktoren abhangt, die in dieser Studie nur teilweise
bertcksichtigt wurden. AufRerdem ist haufig sicher aufgrund objektiver Kriterien sowohl
eine Entlassung nach Hause oder in eine Pflegeeinrichtung gleichermafRen mdglich.
Nicht zuletzt spielen daher auch Patientenpraferenzen eine entscheidende Rolle, die
sich wahrscheinlich nicht mit den heute zur Verfigung stehenden Instrumenten
operationalisieren lassen. Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist beispiels-
weise, dass auch bei einem Barthel-Index bei Aufnahme von 0 Punkten eine
Entlassung nach Hause erfolgen kann, wenn der Patient dies unbedingt winscht. Ob

dies dauerhaft erfolgreich sein kann, ist eine andere Frage.

Perspektivisch konnte ein selbstlernendes System mit kunstlicher Intelligenz eine
bessere Vorhersage bieten. Mit zunehmendem Grad der Digitalisierung von
Patientendaten im Sinne einer umfassenden elektronischen Patientenakte kdnnten
deutlich mehr Daten als heute in eine solche Analyse einflielen und die Pradiktion
prazisieren. Ein solches System konnte fur jede geriatrische Abteilung individuelle
Vorhersagemodelle erstellen, in die die jeweiligen lokalen Gegebenheiten wie sozio-
kulturelles Umfeld, Eigenheiten des Gesundheits- und Pflegesystems oder
unterschiedliche Standards in der Erhebung von Assessments, Durchfihrung von
Therapien und Einschatzung von Entlassungsperspektiven automatisch einflieRen

wirden.

Zusammenfassend wurde in dieser Arbeit der Versuch unternommen, ein universell fur
alle zur GK aufgenommen Patienten anwendbares Modell zu entwickeln, das unab-
hangig von der jeweiligen Akuterkrankung vorhersagt, ob eine Entlassung in den
eigenen Haushalt moglich sein wird oder nicht. Obwohl 160 Parameter aus unter-
schiedlichsten Domanen zur Verfligung standen, konnte kein Modell erstellt werden,
das den Barthel-Index bei Aufnahme in dieser Hinsicht Ubertraf. Somit stellt der
Barthel-Index den zuverlassigsten Universalindikator fir die Prognose der geriatrischen
Frihrehabilitation dar. Es qilt, die Prazision dieses einfach zu erhebenden Instruments

durch gezielte Modifikation zu optimieren oder mit Hilfe moderner Methoden wie der
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kinstlichen Intelligenz deutlich komplexere Algorithmen mit besserer Trennscharfe zu
entwickeln. Dies kann in einer alternden Gesellschaft helfen, die immer knapperen

Ressourcen gezielter zu allozieren.
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Anhang

Datenerhebungsbogen
Studie: Validierung eines Pradiktionsmodells
zum  Outcome der geriatrischen
frahrehabilitativen Komplexbehandlung
Patienten-ID
Epidemiologie
Alter Jahre
Geschlecht I=mdnnlich
2=weiblich
3=divers
In hduslicher Gemeinschaft O=nein
1=ja
888=unbekannt
Kinder O=nein
1=ja
888=unbekannt
Pflegedienst vor Aufnahme O=nein
1=ja

Pflegegrad bei Aufnahme

888=unbekannt

O=kein Pflegegrad
1=Pflegegrad 1
2=Pflegegrad 2
3=Pflegegrad 3
4=Pflegegrad 4
5=Pflegegrad 5
6=unbekannter Pflegegrad
888=unbekannt

Akutereignis
Zeit Akutereignis bis Beginn GK
Art

Tage

1=Pneumonie

2=COPD, infektexazerbiert
3=COPD, nicht eitrig exazerbiert
4=Akutes Koronarsyndrom
5=Herzinsuffizienz

6=TAVI

7=Mitraclip
8=Endokarditis
9=sonstiges Kardiologie
10=Akutes Nierenversagen
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11=Periphere Gefdfe
12=Schlaganfall

13=Krampfanfall

14=Gangstérung, Sturz ohne Fraktur
15=sonstiges Neurologie
16=Traumatologie, Schéidel
17=Traumatologie, Wirbelséule
18=Traumatologie, obere Extremitdt
19=Traumatologie, untere Extremitdit
20=Kardiochirurgie
21=Abdominalchirurgie

22=sonstige Chirurgie

23=Urologie

24=Harnwegsinfekt
25=Spondylodiszitis

26=sonstiger Infekt

27=0bere gastrointestinale Blutung
28=Untere gastrointestinale Blutung
29=Gastroenteritis

30=Hypertensive Entgleisung
31=Gefdfschirurgie

32=Sonstige Innere

33=Psychiatrie

34=Hirnblutung

35=0nkologie

100=Sonstiges

888=unbekannt

Zusdtzlich immer Freitextdiagnose

Komorbiditéiten O=nein; 1=ja
Arterielle Hypertonie
Koronare Herzkrankheit O=nein
1=1-GefdfSerkrankung
2=2-GefdfSerkrankung
3=3-GefdfSerkrankung
4=unbekannte Gefdfsanzahl
Periphere arterielle Verschlusskrankheit O=nein
1=Stadium 1
2=Stadium 2
3=Stadium 3
4=Stadium 4
5=unbekanntes Stadium
Zerebrale arterielle Verschlusskrankheit

Geriatrisches Assessment bei Aufnahme 888=unbekannt
Barthel-Index Punkte 999=nicht durchfiihrbar

52



Mini-mental-state-Test Punkte

Kognitiver Barthel-Index Punkte

Geriatrisches Assessment bei Entlassung 888=unbekannt
Barthel-Index Punkte 999=nicht durchfiihrbar

Entlassdaten
Entlassungsziel

1=nach Hause ohne Pflegedienst
2=nach Hause mit Pflegedienst
3=Kurzzeitpflege

4=Pflegeheim

5=Verlegung in anderes Krankenhaus
6=Tod

888=unbekannt
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Datenerhebungsbogen

Studie: Optimierung eines Pradiktionsmodells
zum  Outcome der geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung

Patienten-ID

Epidemiologie

Alter Jahre

Geschlecht I=mdnnlich
2=weiblich
3=divers

Migrationshintergrund O=nein
1=ja

Familienstand

In hduslicher Gemeinschaft

Kinder

Pflegedienst vor Aufnahme

Pflegegrad bei Aufnahme

888=unbekannt
O=alleinstehend
1=in Partnerschaft
888=unbekannt
O=nein

1=ja
888=unbekannt
O=nein

1=ja
888=unbekannt
O=nein

1=ja
888=unbekannt
O=kein Pflegegrad
1=Pflegegrad 1
2=Pflegegrad 2
3=Pflegegrad 3
4=Pflegegrad 4
5=Pflegegrad 5
6=unbekannter Pflegegrad
888=unbekannt

Akutereignis
Zeit Akutereignis bis Beginn GK
Art
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Tage

1=Pneumonie

2=COPD, infektexazerbiert
3=COPD, nicht eitrig exazerbiert
4=Akutes Koronarsyndrom
5=Herzinsuffizienz

6=TAVI



7=Mitraclip

8=Endokarditis

9=sonstiges Kardiologie

10=Akutes Nierenversagen
11=Periphere Gefifse
12=Schlaganfall

13=Krampfanfall

14=Gangstérung, Sturz ohne Fraktur
15=sonstiges Neurologie
16=Traumatologie, Schéidel
17=Traumatologie, Wirbelséule
18=Traumatologie, obere Extremitdt
19=Traumatologie, untere Extremitdit
20=Kardiochirurgie
21=Abdominalchirurgie

22=sonstige Chirurgie

23=Urologie

24=Harnwegsinfekt
25=Spondylodiszitis

26=sonstiger Infekt

27=0bere gastrointestinale Blutung
28=Untere gastrointestinale Blutung
29=Gastroenteritis

30=Hypertensive Entgleisung
31=Gefdfschirurgie

32=Sonstige Innere

33=Psychiatrie

34=Hirnblutung

35=0nkologie

100=Sonstiges

888=unbekannt

Zusétzlich immer Freitextdiagnose

Komorbiditéiten
Arterielle Hypertonie
Diabetes mellitus

Koronare Herzkrankheit

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

O=nein; 1=ja

O=nein

1=Typ 1

2=Typ 2

O=nein
1=1-GefdfSerkrankung
2=2-GefdfSerkrankung
3=3-GefdfSerkrankung
4=unbekannte Gefdfsanzahl
O=nein

1=Stadium 1
2=Stadium 2
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Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Zerebrale arterielle Verschlusskrankheit
Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz - Art

Vorhofflimmern

Chronische Niereninsuffizienz

Demenz

Parkinsonsyndrome

Defizite nach Apoplex
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3=Stadium 3

4=Stadium 4
5=unbekanntes Stadium
O=nein

1=Stadium 1

2=Stadium 2

3=Stadium 3

4=Stadium 4
5=unbekanntes Stadium

O=nein

I=NYHA I°

2=NYHA II°

3=NYHA llI°

4=NYHA IV°

5=NYHA unbekannt
O=keine

1=HFrEF

2=HFpEF

3=unbekannt

O=nein
1=intermittierend
2=permanent

3=Art unbekannt
O=nein

1=Stadium 1
2=Stadium 2
3=Stadium 3
4=Stadium 4
5=Stadium 5
6=Stadiun 5D
7=unbekanntes Stadium
O=nein

1=Vaskuldre Demenz
2=Alzheimer Demenz
3=Gemischte Demenz
4=unbekannte Demenz
O=nein

1=Morbus Parkinson
2=Parkinsonsyndrom
3=unbekannter Parkinson
O=nein

1=Parese

2=Dysphagie

3=Parese und Dysphagie
4=unbekannte Defizite



Aktive Tumorerkrankung
Freitext

Geriatrisches Assessment bei Aufnahme
Barthel-Index

Timed-up-and-go

Tinetti-Test

Handkraftmessung (Mittelwert)
6-Minuten-Gehstrecke
Mini-mental-state-Test

Kognitiver Barthel-Index

Global depression score

888=unbekannt
Punkte 999=nicht durchfiihrbar
Sekunden
Punkte
kg
m
Punkte
Punkte
Punkte

Geriatrisches Assessment bei Entlassung
Barthel-Index

Timed-up-and-go

Tinetti-Test

Handkraftmessung (Mittelwert)
6-Minuten-Gehstrecke

888=unbekannt
Punkte 999=nicht durchfiihrbar
Sekunden
Punkte
kg
m

Entlassdaten
Entlassungsziel

1=nach Hause ohne Pflegedienst

2=nach Hause mit Pflegedienst
3=Kurzzeitpflege

4=Pflegeheim

5=Geplante Verlegung in anderes Krankenhaus
6=Stationdre
Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation
7=Notfallverlegung in anderes Krankenhaus
8=Tod

888=unbekannt

Physikalische Daten
Gewicht

Grole
Bodymassindex
Hamoglobin
Natrium
Kreatinin
Harnstoff

CRP
Gesamteiweil
Albumin

HbAlc

888=unbekannt
kg
cm
kg/m2
g/dl
mmol/|
mg/dl
mg/dl
mg/|
g/dl
g/dl
%

Physikalische Daten bei Entlassung

888=unbekannt
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Gewicht
Gesamteiweild
Albumin

58

g/dl
g/dl
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