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1 Einleitung

1.1 Palliativversorgung und Urologie

Bei Patienten mit urologischen Tumorleiden sollen die Mdglichkeiten der Palliativversor-
gung fruhzeitig mit dem Patienten und dessen Angehorigen kommuniziert werden und
der Behandlungsplan interdisziplinar festgelegt werden (Leitlinienprogramm Onkologie
2021, Leitlinienprogramm Onkologie 2017, Leitlinienprogramm Onkologie 2020b). Die
Einbindung der Palliativversorgung verfolgt hierbei das Ziel die Lebensqualitat der Pati-

enten als auch deren Angehdrigen zu verbessern (Leitlinienprogramm Onkologie 2021).

Die Gestaltung des Therapieplans ist dabei unter anderem abhangig vom Tumorstadium
und der Tumorentitat des Patienten (Leitlinienprogramm Onkologie 2021). Bei ca. 62%
der Prostatakarzinompatienten wird das Karzinom bei Erstdiagnose in einem frihen Sta-
dium (UICC 1 und 2) diagnostiziert (Robert-Koch-Institut, 2019). Demgegenuber ist das
Prostatakarzinom bei 17% der Patienten in das UICC Stadium 3 und bei 21% der Patien-
ten in das UICC Stadium 4 fortgeschritten (Robert-Koch-Institut, 2019). Im Frihstadium
ist die Therapie kurativ und erfolgt meist chirurgisch (Deutsche Krebsgesellschaft,
2021b). Eine adjuvante Therapie, haufig mittels Hormontherapie, erfolgt bei fortgeschrit-

tenem Tumorstadium (Deutsche Krebsgesellschaft, 2021b).

Bei Prostatakarzinompatienten ist im hormonrefraktaren Stadium eine antiandrogene
Therapie wirkungslos und der Tumor kann hormonunabhangig wachsen (Krege &
Schenck, 2007). In diesem Stadium sowie bei fernmetastasierten Tumoren ist eine palli-
ative Therapie indiziert (Deutsche Krebsgesellschaft, 2021b). Bei Patienten mit kastrati-
onsresistentem Prostatakarzinom ist dieses die haufigste Todesursache (Teo, Rathkopf,
& Kantoff, 2019).

Aufgrund der Tendenz zur ossaren Metastasierung, kann das Prostatakarzinom vermehrt
zu Lahmungserscheinungen und Sensibilitatsstorungen durch Wirbelkorpermetastasen
fuhren (Krege & Schenck, 2007). DarUber hinaus zeigen sich Patienten mit fortgeschrit-
tenem Prostatakarzinom haufig symptomatisch mit Fatigue, Depression, Angst und
Schmerzen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021). Die S3 Leitlinie zur Fruherkennung,
Diagnose und Therapie des Prostatakarzinoms empfiehlt das regelmaRige erfassen kor-
perlicher und psychischer Probleme bei Prostatakarzinompatienten sowie die friihzeitige
Aufklarung uber palliative Therapiemaoglichkeiten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021).
In einer 2011 in Supportive Care in Cancer veroffentlichten Publikation sehen Gartner et
al. bei metastasierten sowie bei lokal fortgeschrittenen und inoperablen Prostatakarzino-
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men eine frihe Integration der Palliativmedizin als indiziert. Auf den Zeitpunkt der Frih-

integration bei anderen urologischen Entitaten gehen Gartner et al. nicht ein.

Zu diesen zahlen unter anderem bosartige Neubildungen der Niere und Harnblasentu-
moren. Tumoren der Niere wurden bei 15% der betroffenen Frauen und bei 18% der
betroffenen Manner bei Erstdiagnose im UICC Stadium 4 diagnostiziert (Robert-Koch-
Institut, 2019). Bei Patienten mit Harnblasentumor war der Tumor bereits bei 30% der
Frauen und 24% der Manner im UICC Stadium 4 bei Erstdiagnose fortgeschritten (Ro-
bert-Koch-Institut, 2019).

Entsprechend den jeweiligen S3 Leitlinien soll der palliativmedizinische Behandlungsbe-
darf bei Patienten mit Nieren- bzw. Harnblasenkarzinom wiederholt ermittelt und die Pa-
tienten bedarfsorientiert palliativmedizinisch mitbetreut werden (Leitlinienprogramm On-
kologie 2017, Leitlinienprogramm Onkologie 2020b).

Die wichtige Rolle der Palliativmedizin in der urologischen Tumorbehandlung verdeutlicht
die 2008 in Urologia internationalis erschienene Studie von Robert Brierly und Tim
O’Brian (Brierly & O’Brien, 2008). Bei 75% der Studienpopulation, Patienten mit einem
nicht resektablen, lokal fortgeschrittenen oder bereits metastasierten urologischen Tu-
mor, bedingte die Tumorerkrankung spezifische Probleme oder allgemeines Unwohlsein.
Die Autoren konstatieren, dass diese Patienten von einer spezialisierten Palliativversor-
gung profitieren wirden (Brierly & O’Brien, 2008).

Entitdten Ubergreifend fordert die American Society of Clinical Oncology (ASCO) eine
palliative Mitbetreuung in der Tumortherapie. Entsprechend der ASCO sollen kurative
Therapie und palliative Therapieansatze miteinander einhergehen (Ferris et al., 2009,
siehe Abbildung 1). Nebst frihzeitiger Integration der Palliativmedizin (Ferris et al., 2009)
seien Symptomkontrolle und psychologische Unterstitzung des Patienten als Teil der

Tumortherapie in allen Therapiephasen zu beachten (Ferris et al., 2009).
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Abbildung 1:

Ansatz der ASCO, mit freundlicher Erlaubnis (Ferris et al., 2009, S.3055)
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1.2 Epidemiologie urologischer Tumorerkrankungen

Maligne urologische Tumorerkrankungen stellten mit 84400 Krebsneuerkrankungen ca.
ein Drittel der gesamten 258520 Krebsneuerkrankungen bei Mannern im Jahr 2016 dar
(Robert-Koch-Institut, 2019). Dabei ist das Prostatakarzinom, ICD (Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitszustadnde) C61, der
haufigste pathologische Tumor des Mannes mit einer Inzidenz von 58.780 Neuerkran-
kungen im Jahr 2016 (Robert-Koch-Institut, 2019). Das Risiko an einem Prostatakarzi-
nom zu erkranken nimmt mit steigendem Alter zu (Robert-Koch-Institut, 2019). Die rela-
tive 5 Jahres Uberlebensrate ist fir das Jahr 2016 mit 89%, die 10-Jahres-Uberlebens-
rate mit 88% beschrieben (Robert-Koch-Institut, 2019).

Das Harnblasenkarzinom, ICD C67, ist bei Mannern die zweithaufigste und bei Frauen
die haufigste urologische Tumorerkrankung (Robert-Koch-Institut, 2019). Von den
16.470 invasiven Harnblasenkarzinomerkrankungen im Jahr 2016 wurden 4.250 Neuer-
krankungen bei Frauen diagnostiziert. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrug 2016
bei Frauen 45%, bei Mannern 55%, die relative 10-Jahres-Uberlebensrate bei Frauen
41%, bei Mannern 49% (Robert-Koch-Institut, 2019).

Auch Karzinome der Niere zahlen zu den urologischen Tumoren. Dabei stellen Nieren-
zellkarzinome mit 96% den groften Anteil bei Erwachsenen dar (Robert-Koch-Institut,
2019). Im Jahr 2016 erkrankten 5.360 Frauen und 9.280 Manner an einem Nierenkarzi-
nom. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 2016 bei Frauen 77%, bei Mannern
76%, die relative 10-jahres Uberlebensrate bei Frauen 70%, bei Mannern 69% (Robert-
Koch-Institut, 2019). Einen mit 2,8 % in der Literatur angegebenen Anteil an Neoplasien
des Urogenitaltrakts nehmen Nierenbeckentumoren, ICD 65, ein (Korkes et al., 2006).
Das Tumorregister Minchen gibt fur das Jahr 2019 43 neue Falle an, bei einem Ein-
zugsgebiet von ca. 4,69 Mio. Einwohnern. Davon sind 29 Falle bei Mannern, 14 Falle

bei Frauen diagnostiziert (Tumorregister Munchen, 2021).

1.3 Atiologie urologischer Tumorerkrankungen

Risikofaktoren des Prostatakarzinoms stellen hohes Alter, mangelnde Bewegung, fami-
lidre Haufung sowie chronische Entziindungen der Prostata und sexuell Gbertragbare
Krankheiten dar (Robert-Koch-Institut, 2019).

Dagegen ist bei Nierenzell-oder Nierenbeckenkarzinom eine familiare Disposition nur bei

wenigen Patienten ein Risikofaktor. Als wichtigste Risikofaktoren fur ein Nierenkarzinom
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gelten Nikotinkonsum, Hypertonie sowie Ubergewicht. Auch bei Niereninsuffizienz, Im-
munsuppression nach Nierentransplantation und bei komplexen erblichen Erkrankungen

ist das Risiko eines Nierenkarzinoms erhoht (Robert-Koch-Institut, 2019).

Die Pradisposition fur ein Harnblasenkarzinom wird durch Nikotinkonsum, Amine, Zytos-
tatika der Krebstherapie, Chlor und Arsen im Trinkwasser, sowie das Antidiabetikum Pi-
oglitazon erhoht. Darlber hinaus kdnnen chronische Entzindungen der Blasenschleim-
haut sowie genetische Faktoren die Entstehung eines Harnblasenkarzinoms begulnsti-
gen (Robert-Koch-Institut, 2019).

1.4 Palliativbedarf

Patienten mit unheilbaren Tumorerkrankungen erfahren haufig nur sehr spate oder un-
zureichende palliativmedizinische Betreuung vor inrem Tode (Dasch et al., 2017). Eine
Auswertung von 422 Patientendaten am Universitatsklinikum Munchen ergab, dass 33,9
Prozent der verstorbenen Tumorpatienten palliativmedizinische Betreuung vor dem Tod
erfahren (Dasch et al., 2017). Von den palliativmedizinisch betreuten Tumorpatienten
am Universitatsklinikum Munchen, wurden 35,7 Prozent 4 Tage oder kurzer vor ihrem
Tode palliativmedizinisch betreut (Dasch et al., 2017). Dem steht die Schatzung der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin gegenuber, wonach 90 Prozent der Ster-
benden Bedarf an Palliativversorgung haben (Melching, 2015). Die versicherten Patien-
ten haben zudem ein Anrecht auf palliativmedizinische Versorgung, welches seit dem
08.12.2015 im Hospiz-und Palliativgesetz der Bundesrepublik Deutschland verankert ist
(Bundesgesetzblatt, 2015). Eine britische Prognose, welche den Palliativbedarf im Jahr
2040 far England und Wales einschatzt, geht von einer Steigerung an Palliativbedarf um
42.4% von 2014 bis 2040 aus (Etkind et al., 2017). Grund hierfur sei neben dem demo-
graphischen Wandel hin zu einer alter werdenden Gesellschaft die steigende Pravalenz

an chronischen Erkrankungen (Etkind et al., 2017).

1.4.1 Definition von Palliativversorgung und Palliativbedarf

Die S3 Leitlinie ,,Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung“ definiert das Ziel von Palliativversorgung im Erhalt oder in der Verbesserung der
,,Lebensqualitat von Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren An-
gehorigen” (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a, S.11). Dabei Verfolgt die Palliativver-

sorgung einen ganzheitlichen Ansatz, welcher auf physischer, psychischer, sozialer oder
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spiritueller Ebene stattfinden kann (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Dieser erfolgt

multiprofessionell (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a).

In der oben zitierten S3 Leitlinie werden die Begriffe Palliativversorgung und Palliativme-
dizin entsprechend dem englischen ,,Palliative Care* synonym als Oberbegriff fur palli-

ative Versorgungsangebote verwendet (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a).

Van Mechelen kritisiert in einer 2013 publizierten Literaturrecherche einen mangelnden
wissenschaftlichen Konsens in den Kriterien, welche einen Palliativpatienten charakteri-
sieren (Van Mechelen et al., 2013). Er schlagt eine Definition, orientiert am Gesundheits-
status und am Therapieregime des Patienten, vor. Dabei sind bezogen auf den Gesund-
heitsstatus die Art der Erkrankung sowie der Erkrankungsverlauf, und in Bezug auf das
Therapieregime eine ganzheitliche Behandlung mit Fokus auf Schmerz- und Symptom-

kontrolle als Kriterien zu bertcksichtigen (Van Mechelen et al., 2013).

Radbruch et al. beschreiben in einer im Jahr 2020 verdffentlichten Publikation, dass die
Definition von Palliative Care einer Entwicklung unterliegt (Radbruch, L., De Lima, L.,
Knaul, F., 2020). So gebe es grolle Unterschiede in der Definition von Palliative Care.
Diese auldern sich unter anderem darin, dass in Abhangigkeit des betrachtenden Exper-
ten der Begriff Palliative Care die Linderung allen Leidens beschreibt oder aber an eine

begrenzte verbleibende Uberlebenszeit gebunden ist (Radbruch et al., 2020).

Um Patienten mit einer reduzierten Lebenserwartung zu identifizieren wurden zum ak-
tuellen Zeitpunkt diverse Screening Instrumente publiziert. Dabei ist die Prognosegenau-
igkeit des jeweiligen Screening Instruments abhangig von der Patientenpopulation, dem
Setting in welchem das Screening durchgefiihrt wird, und von der Prognosedauer (Hui,
D., Pavia, C. E., Del Fabbro, E. G., 2019). Diese variiert je nach Prognosetool (siehe
Tabelle 1).

Tabelle 1:  Prognosezeitraum ausgewéhlter Screening Instrumente (Hui et al., 2019; Boyd &
Murray, 2013; Glare & Chow, 2015; Morita et al., 1999; Glare et al., 2003)

Prognosetool Prognosezeitraum

SPICT 12-Monatsprognose

Glare Tool 6-Monatsprognose
Palliative Performance Scale 3-und 6 Monatsprognose
Palliative Prognostic Index 3-bzw. 6 Wochenprognose

Palliative Prognostic Score 30-Tagesprognose
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Der Bedarf an Palliativversorgung wird in einer 2010 publizierten Studie von Temel et al.
deutlich, in welcher Patienten mit primar metastasiertem Lungenkrebs bei frihzeitiger
Integration der Palliativmedizin in das Behandlungskonzept sowohl langer Uberlebten
als auch eine hohere Lebensqualitat vorwiesen als Patienten ohne frihzeitige Integration

der Palliativmedizin (Temel et al., 2010).

1.4.2 Ansatze der Palliativversorgung

In der Versorgungspraxis lassen sich zwei Versorgungsansatze entsprechend der Indi-
kationsstellung unterscheiden: die allgemeine Palliativversorgung (APV) und die spezi-
alisierte Palliativversorgung (SPV) (DGP, 2016a).

Die allgemeine Palliativversorgung umfasst Symptomkontrolle, Therapieplanung sowie
Therapiezielfindung (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Sie kann als ,,Basis aller
palliativen Versorgungskonzepte* (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a, S.64) verstan-
den werden. Die APV wird durch Arzte mit palliativmedizinischer Basisqualifikation an-
geboten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Im Krankenhaus sind dies die jeweili-
gen Stationsarzte. Zugang zu Informationen Uber Palliativversorgung soll jedem Tumor-
patienten ermdglicht sein. Dartber hinaus soll jedem inkurablen Tumorpatient eine Pal-
liativversorgung angeboten werden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Bei inkurab-
len Tumorpatienten mit hoher Komplexitat ist eine spezialisierte Palliativversorgung
(SPV) fur den Patienten als auch fur seine Angehorigen indiziert (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2020a). Der Komplexitatsbegriff bezieht sich hierbei zum einen auf den kom-
plexen Bedarf an Betreuung und Symptomlinderung der betroffenen Patienten (Halman
et al., 2014) und Ihren Angehorigen (Giesbrecht et al., 2015). Daruber hinaus charakte-
risiert er auch die Komplexitat der zu erbringenden Versorgung (Ohlen et al., 2017).
Diese erfolgt durch ein multidisziplindres Team aus Arzt, Pflege und einem weiteren
Teammitglied. Arzt und Pflege sollten hierbei eine spezialisierte Qualifikation in der Pal-

liativmedizin vorweisen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a).

Dieser Ansatz wird auch in der S3 Leitlinie Palliativmedizin aufgegriffen (Leitlinienpro-
gramm Onkologie, 2020a). Demnach soll jeder Patient mit einer Tumorerkrankung die
Méglichkeit haben sich Uber Palliativmedizin zu informieren (Leitlinienprogramm Onko-
logie, 2020a). Bei Patienten mit inkurablen Tumoren ist ab dem Zeitpunkt der Unheilbar-
keit die Palliativmedizin in das Behandlungskonzept zu integrieren (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2020a). Die Fruhintegration der Palliativmedizin in die onkologische Behand-

lung wird in der englischsprachen Literatur auch als ,,Early Integration“(Schuler, U.,
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2019, S.19) bezeichnet. Durch eine fruhzeitige Integration kdnnen Schwellenangste der
Patienten Gberwunden und spezifische Patientenbedtrfnisse in der Behandlung berick-
sichtigt werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2020a). Auch aus wirtschaftlicher Sicht
ist ein frihe SPV Einbindung zu befurworten. Zu dieser Schlussfolgerung kommt eine im

Jahr 2016 publizierte Kostenanalyse von Greer et al. (Greer et al., 2016).

Vor diesem Hintergrund wird die Notwendigkeit deutlich, SPV Bedarf frihzeitig zu erken-
nen und die angewandten Methoden in neuen Studien zu validieren. Dabei sollten auch

adjuvant therapierte Krebspatienten frihzeitig identifiziert werden (Tewes et al., 2018).

1.4.3 Stand der Forschung zur Identifikation von Patienten mit
palliativem Versorgungsbedarf

Aktuell gibt es keine validen Kriterien zum Erkennen von Patienten mit SPV Bedarf (Ost-

gathe et al., 2019). Inwiefern Palliativbedarf tGber die Uberlebensprognose, das Tu-

morstadium sowie Uber Checklisten identifiziert werden kann, ist Gegenstand kontrover-

ser Diskussionen in Fachgesellschaften. Im Folgenden wird auf die genannten Moglich-

keiten vertieft eingegangen.

1.4.3.1 Checklisten

Eine reproduzierbare Hilfestellung fur die Arzteinschatzung des palliativen Versorgungs-
bedarfs stellen Checklisten dar (siehe Tabelle 1). Durch Arzteinschatzung mittels Check-
listen werden vor allem symptomatische Patienten mit limitierter Uberlebenszeit erkannt
(Adelson et al., 2018, P. A. Glare & Chow, 2015).

Mehrdimensionale, und damit mehrere Symptome erfassende Instrumente, sind die Pal-
liative Performance Scale (PPS), der Palliative Prognostic Index (PPI) das Glare Tool,
das Supportive and Palliative Care Indicator Tool (SPICT) als auch der Palliative Prog-
nostic Score (PaP Score). Die PPS schatzt die noch zu erwartende Lebenszeit anhand
des anamnestisch mensurablen Funktionsniveaus (Mosich, Andersag, & Watzke, 2019).
Es ist eine Weiterentwicklung fur die Palliativmedizin aus dem Jahr 1997 der bereits seit
1946 angewandten Karnofsky Performance Status Scale (Schnell M., 2019). Die PPS
ist dabei das Prognose Instrument, welches einem Review aus dem Jahr 2017 zufolge,
mit der groRten Zahl an Patienten untersucht wurde (Simmons, C., McMillan, D. C.,
McWilliams, K., 2017). Erhobene Items der PPS sind Gehfahigkeit, Aktivitatsniveau und

Anzeichen von Krankheit, Selbstpflege, orale Aufnahme sowie das Bewusstseinsniveau
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(Quality Palliative Care in Long Term Care Alliance (QPC-LTC), 2011). Eine 2018 publi-
zierte Literaturrecherche von Baik et al. umfasste 17 englischsprachige Studien zur PPS
(Baik, D., Russell, D., Jordan, L., 2018). In allen eingeschlossenen Studien korrelierte
die PPS signifikant mit dem Uberleben, dabei wurden Patientenpopulationen sowohl mit
als auch ohne Tumorerkrankung erfasst. In den Palliative Prognostic Index (PPI) flie3en
zusétzlich zum PPS die Kriterien Odem, Ruhedyspnoe und Delirium ein (Morita,
Tsunoda, Inoue, & Chihara, 1999). Eine 2017 von Hamano et al. durchfiihrte multizent-
rische Kohortenstudie zeigt, dass das Ergénzen von Items, welche die Aktivitat des tag-
lichen Lebens wiederspiegeln, nicht die Prognosegenauigkeit des PPI verbessern (Ha-
mano et al., 2017). Die Pradiktivitat des PPl ist bei Krankenhauseinweisung héher (Pa-

lomar-Mufioz et al., 2018).

Eine 2015 von Glare et al. im Journal of Oncology Practice publizierte Checkliste umfasst
elf ltems, welche einen Score von 0-14 erzeugen (P. A. Glare & Chow, 2015). Dazu
gehort die Krankheitsausdehnung, die Prognose, der Funktionsstatus, Komorbiditaten
und spezifische palliativmedizinische Probleme. Das Glare Tool orientiert sich an den
Kriterien zur Erkennung von Palliativbedarf des National Comprehensive Cancer Net-
work (Levy, Back, & Benedetti, 2009).

Das SPICT unterteilt die Items in allgemeine Indikatoren, die auf eine allgemeine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes hindeuten kdnnen, sowie in spezifische Indi-
katoren, welche konkreten, fortgeschrittenen Erkrankungen zugeordnet werden (Boyd &
Murray, 2013). In den Jahren 2014/2015 wurde der SPICT-DE, eine deutschsprachige
Ubersetzung des SPICT, entwickelt und auf Anwendbarkeit gepriift (Afahar, K.,
Feichtner, A., Boyd, K. et al.).

Auf Grundlage des SPICTS entwickelten Mason et al. ein computergestitztes Tool, mit

welchem in Praxen fur Allgemeinmedizin Patienten mit Palliativbedarf identifiziert wer-
den sollten (Mason B, Boyd K, Murray SA, et al., 2015). Uber dieses Tool wurde bei 0,6-

1,7% der Patienten Palliativbedarf erkannt, von welchen wiederum arzteingeschéatzt 30-
60% ein Risiko hinsichtlich Versterbens innerhalb der folgenden 6-12 Monate hatten
(Mason B, Boyd K, Murray SA, et al., 2015).

Der Palliative Prognostic Score berlcksichtigt neben dem Karnofsky Funktionsstatus
auch die klinische Uberlebensprognose (CPS, in Wochen) und Laborparameter wie die
Gesamtleukozytenzahl (WBC) und den Lymphozytenanteil (P. Glare, Eychmueller, &

Virik, 2003). Orientiert an insgesamt 6 Kriterien, werden durch den PaP-Score die Pati-
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enten in 3 Risikogruppen eingeteilt. In einer 2016 im European Journal of Cancer vorge-
stellten Studie von David Hui et al. wurde aufgezeigt, dass eine Bericksichtigung der
klinischen Uberlebensprognose im PaP Score dessen Genauigkeit in der Vorhersage

der Uberlebenswahrscheinlichkeit reduziert (Hui et al., 2016).

Zur Bestimmung von Laborparametern, wie z.B. der Leukozytenzahl, ist ein invasives
Procedere notwendig. Zu dem Ergebnis, dass eine ausreichend genaue Uberlebens-
prognose auch ohne Labordaten erstellt werden kann, kommt Mike Baba et al. in einer

2015 im European Journal of Cancer veroffentlichten Studie (Baba et al., 2015).

Chow et al. verwenden in ihrem Modell zur Uberlebensvorhersage 3 non-invasive ltems
(Chow, E., James, J. L., Hartsell, W., 2011). Dabei werden der Ort des Primartumors

und der Ort der Metastasierung mit dem Funktionsstatus nach Karnofsky erganzt.

Die Heterogenitat der verbreiteten Screenings stellen Emmett A. Kistler et al. in einem
2020 publizierten Review dar. Sie verglichen 20 Publikationen mit insgesamt tiber 17000
eingeschlossenen Patienten. Es gab kein gemeinsames Item, welches in allen Studien
angewendet wurde (Kistler et al., 2020). Entsprechen Simmons et al. gelte es in Zukunft
die aktuell von der subjektiven Wahrnehmung gepragten Prognoseinstrumente zu ob-

jektivieren (Simmons et al., 2017)

1.4.3.2 Prognose

Die Ermittlung der Uberlebensprognose stellt eine Maglichkeit dar, Palliativbedarf zu er-
kennen (White, Kupeli, Vickerstaff, & Stone, 2017). Die Limitationen der arzteingeschatz-
ten Uberlebensprognose, unabhangig der jeweiligen Fachrichtung des beurteilenden
Arztes, wurden in einer 2016 von White et al. publizierten Literaturrecherche dargestellt
(White et al., 2016). In den darin berucksichtigten 42 Studien variierte die Genauigkeit
der Prognoseschatzung bei bereits vordefinierten Prognosemdglichkeiten zwischen
23% und 74%.

Einen Ansatz zur Ermittlung der klinischen Uberlebensprognose stellt die Surprise Ques-
tion dar (White et al.,2017). Sie beruht nicht auf einer spezifischen Angabe des Arztes
zur genauen prognostizierten verbleibenden Lebenszeit. Stattdessen beantwortet der
Arzt die Frage ,,Waren Sie Uberrascht, wenn Ihr Patient innerhalb der nachsten (6)12

Monate versterben wurde?* (White et al.,2017).
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In einer 2017 von White et al. publizierten Metaanalyse von 26 Verdffentlichungen wird
der Surprise Question eine studienabhangige sehr unterschiedliche Vorhersagegenau-
igkeit bescheinigt (White et al., 2017). Diese ist bei onkologischen Patienten besser als
bei nicht-onkologischen, und bei Arzteinschatzung besser als bei Einschatzung durch
Pflegepersonal (White et al., 2017). Downar et al. bescheinigen der Surprise Question
eine eingeschrankte Vorhersagegenauigkeit, bei mehr als zwei Drittel falsch positiv iden-

tifizierter Nichttumorpatienten (Downar et al., 2017).

Ein weiteres ltem zur Beurteilung der Prognose stellt die Inkurabilitat der Erkrankung dar
(Alt-Epping, 2020). Dieses ist auch in der Leitlinie Palliativmedizin verankert, und es soll
ab dem Zeitpunkt der Inkurabilitat allen Tumorpatienten Palliativversorgung angeboten
werden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Bei Diagnosestellung der Inkurabilitat
ist die Symptomlast und Belastung von Tumorpatienten haufig bereits behandlungsbe-
durftig (Alt-Epping, Seidel, Vogt et al., 2016). Der Einzug molekularer Therapiemethoden
in die Tumortherapie und der damit verbundenen Therapieerfolg bei auf die Therapie
ansprechenden Patienten diversifiziert die Prognose von Tumorpatienten (Alt-Epping,

2020) und schrankt somit die Aussagekraft der Inkurabilitat als alleiniges Instrument ein.

1.4.3.3 Tumorstadium

Gartner et al. schlagen in einer 2011 in Supportive Care in Cancer veroéffentlichten Pub-
likation vor den Zeitpunkt fur die Fruhzeitige Integration der Palliativmedizin am Tu-
morstadium auszurichten (Gaertner, Wolf, Hallek, Glossmann, & Voltz, 2011). Dabei
wurden 19 Entitaten konkrete Stadien zugeordnet, bei denen eine Fruhintegration der
Palliativmedizin erfolgen sollte. Die hierflr aufgefuhrten konkreten Tumorstadien variie-
ren je nach Entitat und wurden interdisziplinar festgelegt. Damit erganzen und konkreti-
sieren Gartner et al. die Empfehlungen der ASCO und WHO (Gaertner et al., 2011) . Ziel
war es einen Rahmen zu bieten, in welchem klinisch die Fruhintegration der Palliativme-
dizin umgesetzt werden kann. Der Ansatz wurde bis zum aktuellen Zeitpunkt nicht weiter
evaluiert (Gaertner et al., 2011).

1.4.3.4 Mehrstufige Screening Instrumente

Ein zweistufiges Screening Tool, welches sowohl Arzteinschatzung als auch Patienten-
angaben bericksichtigt wurde im Jahr 2018 von Ostgathe et al. publiziert (Ostgathe et
al., 2019a). Das Tool wurde bei 208 inkurablen Patienten untersucht. In der ersten Stufe

beantwortet der behandelnde Arzt innerhalb von 3 Werktagen 2 Filterfragen. Die erste
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Filterfrage ist die,,Surprise Question* (Ostgathe et al., 2019a, S.3), die zweite Frage ist
die Frage nach der Inkurabilitdt der Erkrankung. Wenn die Surprise Question mit nein
und die Frage nach der Inkurabilitdt mit ja beantwortet wurde, schlie3t sich die zweite
Stufe mit der Checkliste nach Glare und dem iPOS an. Die Items werden addiert und
erreichen 0 bis 14 Punkte, wobei ab einem Schwellenwert von 5 Punkten eine Mitbe-
treuung durch die SPV iniitiert werden soll (Ostgathe et al., 2019a). Durch dieses Scree-
ning wurde bei 80,8% der in einer Studie gescreenten Patienten SPV Bedarf erkannt
(Ostgathe et al., 2019a). Limitierend auf die Pradiktivitat wirkte sich der hohe Anteil
(38,8%) an unvollstadndigen oder fehlenden Fragebdgen, sowie die eingeschrankte Vor-

hersagekraft der Surprise Question aus (Ostgathe et al., 2019a).

1.5 Umsetzung eines Palliativscreenings am Universitatsklinikum
Wirzburg
Bei stationarer Aufnahme und bei Zustandsverschlechterung wird durch die Pflegekrafte

eine digitale, und damit standardisiert auswertbare, Pflegeanamnese erstellt.

Aus dieser wird automatisiert ein Screening von 0-14 Punkten, das sogenannte Pallia-
tivscreening, entwickelt. Dazu wurden von den palliativmedizinischen Experten aus der
Pflegeanamnese auslesbare ltems ausgewahlt, die gewichtet aufsummiert werden.
Uberschreitet das Palliativscreening den expertenkonsentierten Schwellenwert von 6

Punkten, wird die Anforderung eines Palliativkonsils empfohlen.

Die ltems umfassen die Anzahl der Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Monaten,
eine Beeintrachtigung der Atmung, eine Beeintrachtigung der Mobilitdt, Schmerzen zum
Aufnahmezeitpunkt, sowie zwei Fragen aus dem Nutritional Risk Score (NRS-2002): der
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten und die verminderte Nahrungsaufnahme in

der letzten Woche (siehe Tabelle 6).

In unserer Studie wird zur Identifikation der Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf
die Patientenprognose und das Tumorstadium kombiniert berticksichtigt. Die Prognose
wurde Uber das Palliativscreening erfasst, das Tumorstadium tber das UICC Stadium

als Kriterium fur den Studieneinschluss.
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1.6 Studienziel und Fragestellung

Das Ziel der Arbeit, einer Datenerhebung mit deskriptiver und explorativer Datenanalyse,
ist die Analyse der Pradiktivitat des Palliativscreenings auf das 6-Monats Uberleben.
Darlber hinaus sind folgende Forschungsfragen von zentraler Relevanz. Sie werden

ausgewertet und diskutiert.
Wie ist die Pradiktivitat des Palliativscreenings in Bezug auf:

das 6-Monats Uberleben bei Durchfiihrung einer Schwellenwertadjustierung?

das Uberleben in Tagen?

Wie zuverlassig ist das automatisiert generierte Palliativscreening hinsichtlich:

fehlender Werte?
der Ubereinstimmung mit dem berechneten Screening?

der konsiliarischen Einbindung der Palliativmedizin?

Wie korrelieren ein arztangefordertes Palliativkonsil, der Selbstandigkeitsindex und das

Therapieregimes mit dem:

6-Monats Uberleben?

Uberleben in Tagen?

Wie unterscheiden sich Patienten mit Prostatakarzinom und Patienten mit anderen uro-
logischen Entitaten hinsichtlich Soziodemographie, Tumortherapie, 6-Monats Uberleben

und der Pradiktivitat des Palliativscreenings?

Unsere Studie hat den voraussichtlichen Nutzen die Friherkennung von Patienten mit
Palliativbedarf zu verbessern und diesen somit eine frihere, passgenaue palliative

(Mit-) Betreuung zu ermoglichen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Dissertation handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische
Kohortenstudie. Eine einfache Bescheinigung der Ethik-Kommission der Universitat
Wirzburg liegt vom 23.07.2019 vor (AZ 20190708 01). Diese bestatigt, dass aufgrund
des retrospektiven Charakters der Studie kein Ethik-Votum erforderlich ist. Die Nachbe-
obachtung des 6-Monats Uberlebens der eingeschlossenen Patienten endete am
07.05.2020.

2.2 Patientenkollektiv

Es konnten 243 Tumorpatienten eingeschlossen werden, die im Zeitraum vom 01.03.2019
bis zum 07.11.2019 im Universitatsklinikum Wurzburg (UKW) stationar behandelt wurden.
Der 01.03.2019 wurde als Beginn der Datenanalyse gewahlt, da an diesem Tag das au-
tomatisierte Screening auf Palliativbedarf mittels Palliativscreening, bei stationaren Pati-
enten am UKW in die klinische Routine integriert wurde. Der Nachbeobachtungszeitraum

reichte bis 6 Monate nach Aufnahmedatum des jeweiligen Patienten.

2.3 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren die Volljahrigkeit der Patienten sowie das Vorliegen eines oder
mehrerer Tumoren der Entitdten ICD-10 C61, C64, C65 und C67. Dies entspricht Pati-
enten mit der Diagnose Prostatakarzinom, Nierenzellkarzinom, Nierenbeckenkarzinom

oder Harnblasenkarzinom (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2:  Tumorentitdten nach ICD-10, (B. Krollner & Krollner, 0.D, D. Krollner & Krollner, 0.D.)

ICD-10 Bedeutung
C61 Bdsartige Neubildung der Prostata
Co64 Bdsartige Neubildung der Niere,

ausgenommen Nierenbecken
C65 Bdsartige Neubildung des Nierenbeckens
C67 Bdsartige Neubildung der Harnblase
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Der Tumor der obigen Entitaten musste bei Aufnahme im UICC Stadium 3 oder 4 sein.
Das Tumorstadium musste zum Aufnahmezeitpunkt bekannt sein. In Fallen, in denen
kein UICC Stadium angegeben war, jedoch eine TMN-Klassifikation vorlag, wurde es
aus dieser in das UICC Stadium wberfuhrt (siehe Tabelle 3). Dabei wurde die 8. Auflage
der TMN Klassifikation maligner Tumoren verwendet (Wittekind, 2017). Untersucht
wurde der erste stationare Aufenthalt des Patienten im Beobachtungszeitraum unter Er-

fullung der Einschlusskriterien.

Tabelle 3:  UICC Stadium nach TMN. * = wenn N=0 und M=0; **=wenn M=0, ***=wenn M=0
und T<3, ,****=hjerfiir muss mindestens eines der aufgelisteten Kriterien erfiillt sein

ICD-10/UICC C61 Co64 C65 Ce67
3 T3* T3*; N1*** T3* T3* T4a*
T T4, N1, M1 T4, N2, M1 T4, N1, M1 T4b, N1, M1

2.4 Datenerhebung

241 Vorgehen

Die Liste der Fallnummern, der vom 12/2018 bis 11/2019 stationar aufgenommenen uro-
onoklogischen Patienten, wurde Uber das Tumorregister aus dem Klinischen Informati-
onssystems (KIS) ausgelesen. Uber die im KIS hinterlegten Daten wurde jeder Patient
auf Einschlusskriterien Gberprift. Von den 726 identifizierten Patienten hatten 311 min-
destens einen urologischen Tumor im UICC Stadium 3 oder 4. Von diesen 311 Patienten
erfullten 243 Patienten die weiteren Einschlusskriterien (Volljahrigkeit, stat. Aufenthalt
im Studienzeitraum und bekanntes Tumorstadium, siehe Abbildung 2). Die patientenin-
dividuellen Informationen fur die zu untersuchenden ltems wurden aus den elektroni-
schen Daten des Klinischen Informationssystems gewonnen. Die Information, ob der
Patient im sechsmonatigen Nachbeobachtungszeitraum verstarb wurde ebenfalls aus

dem KIS entnommen,

Die erhobenen ltems wurden als Rohdatenmatrix anonymisiert in einer Datenbank des
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel gesichert. Die anonymisierten Patienten-
daten wurden in IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics 25

ausgewertet und visualisiert.
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Abbildung 2:  Verteilungsdiagramm, Rekrutierung des Patientenkollektivs

2.4.2 Untersuchte Variablen

Um die Patientenpopulation mdglichst exakt abzubilden, wurden Items zu Soziodemo-
graphie, Aufnahme und Aufenthalt sowie Tumor-und Therapiebezogene Daten erhoben.
Auch Ernahrung, Unterstitzungsbedarf, Risikofaktoren, und die Ergebnisse des berech-
neten sowie automatisiert generierten Palliativscreenings wurden erhoben. Die Items in
Tabelle 4 wurden, wenn nicht als ,,neu generiert” gekennzeichnet, aus dem KIS ausge-
lesen. Die urologischen Tumorentitdten wurden entsprechend der ICD-10 Klassifikation
erhoben und daraufhin zusatzlich in Patienten mit Prostatakarzinom und Patienten mit
anderen urologischen Tumorentitaten dichotomisiert. Patienten mit anderen urologischen
Entitdten waren in unserer Studie Patienten mit einem Tumor der Entitat ICD-10 C64,
C65, C67. Fur das Item ,,Anzahl der Metastasenlokalisationen* wurden Patienten mit der
Angabe Mx als fehlende Werte berucksichtigt. Das ltem ,,Beeintrachtigte Atmung" wurde
in der Pflegeanamnese nur angegeben, wenn eine Beeintrachtigung der Atmung vorlag,

dementsprechend wurden fehlende Angaben als keine Beeintrachtigung gewertet.
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Tabelle 4:  Ubersicht iiber die erhobenen Variablen

Themenbereich Variablen

Soziodemographie Alter
Geschlecht
Lebenssituation

Tumor- und
Therapiebezogene
Daten

Aufnahmebezogene
Daten

Aufenthaltsbezogene
Daten

Pflegeanamnese

Tumorentitat nach ICD-10

Tumorentitat dichotomisiert

Anzahl der Metastasenlokalisationen

Therapieregime bei Aufnahme

Therapieregime im Aufenthalt

Aufnahmemodus

Aufnahmeindikation aus Arztbrief

Aufenthalt auf einer Intensiv oder Intermediate Care Station

Wurde im Aufenthalt zum Studieneinschluss ein Palliativ-
konsil gestellt

Wurde vor, wahrend oder 3 bzw. 6 Monate nach Aufenthalt
ein Palliativkonsil gestellt

Entlassart

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
Ernahrungszustand

Erkrankungsschwere

Verminderte Nahrungszufuhr
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
BMI <20

Nahrungsaufnahme

Anzahl der Medikamente innerhalb von 24 Stunden nach
Aufnahme

Anzahl der Diagnosen zum Aufnahmezeitpunkt

Anzahl der Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Mona-
ten

Blaylock Risiko Assessment Score (BRASS)

Mobilitat

Oberkoérperpflege

Unterkoérperpflege

Selbstandigkeitsindex (neu generiert)

Confusion Assessment Method Screening (CAM Screen-
ing)

Delirrisiko

Schmerzen bei Aufnahme




Material und Methoden 17

Themenbereich Variablen

Beeintrachtigte Atmung

Veranderung von Kognition und Psyche

Palliativscreening automatisiert generiert

Palliativscreening berechnet (neu generiert)
Weitere Verweildauer

6-Monats Uberleben

Uberlebensdauer

In Tabelle 4 sind auch die erhobenen Screening Instrumente aufgefihrt, auf welche im
Folgenden im Detail eingegangen wird. Sie wurden aus der Pflegeanamnese sowie aus
einzelnen dem Aufenthalt des Studieneinschlusses zugehdrigen Dokumenten, welche

aus dem digitalen klinischen Informationssystem auslesbar waren, ausgewertet.

24.21 Confusion Assessment Method Screening

Die Confusion Assessment Method (CAM) wurde als Screening zur Einschatzung von
Verwirrtheitszustdnden anhand von 4 Kriterien entwickelt und kann zwischen 0 und 4
Punkten annehmen (Inouye et al., 1990). Es wird automatisiert aus den Iltems Verhal-
tensanderung, Aufmerksamkeitsstérung, Denkstérung und veranderte Bewusstseins-

lage generiert und ist aus dem KIS auslesbar.

2.4.2.2 Nutritional Risk Screening 2002

Das NRS 2002 ist ein Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus und beruht auf
den ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) guidelines for nutri-
tion screening 2002 (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003). Wird mindestens
eine Frage der 4 Fragen des Vorscreenings mit ,,Ja"“ beantwortet, folgt das Hauptscree-
ning. In diesem wird, die Stérung des Ernahrungszustands sowie die Krankheitsschwere
in 3 Kategorien (mild, maRig, schwer) mit O bis 3 Punkten bewertet. Bei Erndhrungszu-
stand und Erkrankungsschwere hat am UKW das durchfuhrende Personal ebenfalls die
Moglichkeit ein X, statt Punkten anzugeben. Diese Angabe wird am UKW mit je einem
Punkt gewichtet. Ist der Patient Uber 70 Jahre alt, gibt es einen zusatzlichen Punkt. Bei
einem Punktewert von mindestens 3 liegt ein Erndhrungsrisiko vor. In unserer Studie
wurde der Wert des NRS 2002 Screenings als auch die Werte der dazugehorigen Ein-

zelitems erhoben.
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2.4.2.3 Selbstiandigkeitsindex

Die Angaben aus der Pflegeanamnese zur Fahigkeit der selbstdndigen Oberkdrper- und
Unterkorperpflege werden neu zu einem ,,Selbstandigkeitsindex” zusammengefuhrt.
Hierzu werden die Items Oberkoérperpflege und Unterkorperpflege mit je 1-4 Punkten
gewichtet (siehe Tabelle 5). Der Index beginnt dementsprechend bei mindestens 2
Punkten, bei unselbstandiger Ober- und Unterkérperpflege, und reicht bis maximal 8
Punkte, bei selbststandiger Ober-und Unterkorperpflege. Der Selbstandigkeitsindex
wurde in dieser Form eigens fir das Forschungsprojekt entwickelt und ist als solcher
noch nicht in der Literatur beschrieben.

Tabelle 5:  Punkteverteilung des Selbstandigkeitsindex

Items Angabe Punkte

Ober-und Unselbstandig 1 Punkt

Unterkoérperpflege Uberwiegend unselbstandig 2 Punkte
Uberwiegend selbsténdig 3 Punkte
Selbstandig 4 Punkte

24.2.4 Blaylock Risiko Assessment Score

Der Blaylock Risiko Assessment Score (BRASS) gibt das Risiko hinsichtlich hauslicher
Pflege, Entlassplanung und Unterbringung des Patienten an (Blaylock & Cason, 1992).
Um das Screening zu ermitteln werden 10 Items, zur Einschatzung von Versorgungsde-
fiziten des Patienten, angewendet. Ab einem Punktewert von mindestens 9 ist er aus
der Pflegeanamnese auslesbar. Ein Score von 0-10 Punkten wird am UKW als Risiko
hinsichtlich hauslicher Pflege, ein Score von 11-19 Punkten als Risiko hinsichtlich der
Entlassplanung und ein Score von mindestens 20 Punkten als Risiko hinsichtlich anderer
Unterbringung als im hauslichen Umfeld bewertet (Blaylock, A. Schwarzmann, 1992).
Am UKW wird der Patient ab einem Score von mindestens 9 Punkten fur das strukturierte

Entlassmanagement vorgesehen.
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2.4.2.5 Palliativscreening

In der Studie wird bewusst zwischen einem automatisiert generierten Palliativscreening
und einem berechneten Palliativscreening differenziert. Die Gewichtung der einzelnen

Items des Palliativscreenings ist in Tabelle 6 aufgefuhrt.

2.4.2.51 Palliativscreening automatisiert generiert

Das automatisiert generierte Palliativscreening wurde bei jedem Patienten zum Erhe-
bungszeitpunkt aus der zentralen Pflegedokumentation des untersuchten Aufenthaltes
ubernommen. Es wird in der Dissertation als automatisiert generiertes Palliativscreening

bezeichnet.

2.4.2.5.2 Palliativscreening berechnet

Um das automatisiert generierte Palliativscreening auf Zuverlassigkeit zu Uberprufen
fuhrten wir die Einzelitems des Screenings zu einem berechneten Palliativscreening zu-
sammen. Das berechnete Palliativscreening wurde dementsprechend nicht aus dem KIS

ausgelesen, sondern rechnerisch neu gebildet.

Tabelle 6: Die einzelnen Variablen des Palliativscreenings und deren Gewichtung

Items Antwort Punkte
Krankenhausaufenthalte in den 2 Krankenhausaufenthalte 1 Punkt
letzten 3 Monaten >2 Krankenhausaufenthalte 2 Punkte
Atmung Beeintrachtigung der Atmung 3 Punkte
Mobilitat mobil mit Unterstitzung 1 Punkt
immobil / Gberwiegend bettlagerig 2 Punkte
Schmerzen zum Aufnahmezeit- Ja 4-6 3 Punkte
punkt vorhanden Ja>7 5 Punkte

Ernahrungsscreening / NRS2002

Hat der Patient in den vergange- Ja 1 Punkt
nen Monaten ungewollt an Ge-
wicht verloren

War die Nahrungszufuhr in der Ja 1 Punkt
vergangenen Woche vermindert
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2.5 Statistische Verfahren

Fir die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics (Version 25)
verwendet. Tabellen und Grafiken zur Datenvisualisierung wurden mittels IBM SPSS
Statistics (Version 25) und Microsoft Word (Version 16.43) erstellt. Die Verteilungsana-
lyse der deskriptiven Statistik fand mittels Haufigkeitstabellen sowie Kreuztabellen statt.
Dabei stellen die Prozentangaben die glltigen Prozente dar. Arithmetische Mittelwerte
von Verweildauer, Palliativscreening, CAM Screening, NRS 2002 Screening, Selbstan-
digkeitsindex, Gewichtsverlust und Uberlebensdauer wurden als Mittelwert (M) und
Standardabweichung (SD) angegeben. Ferner wurde auch der Median (MD), das Mini-
mum, das Maximum und die Spannweite berechnet. Zur Erganzung des Schatzers des
Mittelwerts bei gerechnetem Log Rank Test wurde das 95% Konfidenzintervall (KI) an-

gegeben.

Zur Prufung auf Normalverteilung wurden die jeweiligen Q-Q Diagramme analysiert und
mit dem Kolmogorov-Smirnov Test auf Normalverteilung gepruft. Der Kolmogorov-Smir-
nov Test prift zwei Wahrscheinlichkeitsverteilungen auf Ubereinstimmung (Sachs, L.
2002). Da der Datensatz keine Normalverteilung vorwies wurden im hypothesentesten-
den Teil dementsprechend parameterfreie Tests, wie der Mann-Whitney-U Test (U-Test)
verwendet. Der U Test wurde insbesondere beim Vergleich der beiden Subgruppen (Pa-
tienten mit Prostatakarzinom vs. Patienten mit anderen urologischen Tumoren) angewen-
det. Auch wurde er berechnet, um die Frage nach dem Einfluss des Selbstandigkeitsin-
dex auf das 6-Monats Uberleben zu beantworten. Die Rangkorrelationsanalyse nach
Spearman ist ebenfalls ein nichtparametrisches Verfahren und dient zum Vergleich
zweier nicht-normalverteilter ordinal oder metrisch skalierten Variablen (Universitat. Zu-
rich, 2020). Die Rangkorrelation nach Spearman lasst nicht auf kausale Zusammenhange
schlieen und gibt nicht an, welches die abhangige und welches die unabhangige Grolke
ist, und ob sie sich gegenseitig bedingen (Universitat. Zirich, 2020). Verwendet wurde
die Rangkorrelation nach Spearman, um zu prufen, inwiefern der metrische Palliativ-
screening sowie der Selbstandigkeitsindex mit der Uberlebensdauer korrelieren. Die
Uberlebensdauer wurde exklusive des Tages der stationdren Aufnahme und inklusive

des Todestages gemessen.

Bei dichotomen oder nominalskalierten Variablen mit einer Zellhaufigkeit von mindestens
funf wurde der Chi-Quadrat Test (y2) angewandt um zwei bzw. mehr als zwei Variablen
auf einen statistischen Zusammenhang zu prufen (Universitat. Zurich, 2021). Der Test

wurde verwendet, um ein arztangefragtes Palliativkonsil, ein positives Palliativscreening
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und das Therapieregime auf einen Zusammenhang mit dem 6-Monats Uberleben zu un-
tersuchen. Die Korrelation des 6-Monats Uberleben mit dem Palliativscreening stellte den

Studienschwerpunkt dar.

Auch in der Subgruppenanalyse fand der Chi-Quadrat Test Anwendung. Bei Haufigkei-
ten kleiner als 5 wurde der Exakte Test nach Fisher angewendet. Hoherwertige Tests
wie der t-Test waren bei nicht normalverteilter Stichprobe aufgrund fehlender Voraus-
setzungen nicht maglich. Wir fuhrten eine Dichotomisierung der Variable Palliativscree-
ning durch, dabei wurde das Palliativscreening entsprechend des expertenkonsentierten
Cut-Off-Werts von 6 Punkten in positiv (mindestens 6 Punkte) und negativ (unter 6
Punkte) eingeteilt. Die Korrelation der Uberlebenszeit in Tagen mit dem dichotomen Pal-
liativscreening (Screening positiv/ Screening negativ) / mit einem im Aufenthalt des Stu-
dieneinschlusses arztangeforderten Palliativkonsil und mit dem Therapieregime wurde
mittels Log-Rank Test berechnet. Der Log-Rank Test ist ein nichtparametrischer Test
zur Uberlebenszeitanalyse von Stichproben(Zwiener, Blettner, Hommel, 2011). Eben-
falls wurde er verwendet um die Uberlebenszeit der beiden Subpopulationen (Patienten
mit Prostatakarzinom/ andere Entitaten) zu vergleichen. Fur den Einfluss des dichoto-
men Palliativscreenings (Screening positiv/ Screening negativ) auf dichotome Variablen
wie ein gestelltes Palliativkonsil, oder das 6-Monats Uberleben sowie fiir weitere 2*2
Tabellen wurde das Odds Ratio (OR) berechnet. Das Odds Ratio gibt das Chancenver-
haltnis an, bei einem OR von >1 spricht man von einem Risikofaktor (Kreienbrock, Pi-
geot, & Ahrens, 2012). Um das Palliativscreening auf eine mogliche Adjustierung des
Schwellenwertes zu prifen, wurde eine Receiver-Operating-Characteristics (ROC)
Kurve erstellt und grafisch sowie uber die Werte der Flache unter der Kurve als auch
Uber die Werte der Koordinaten der Kurve analysiert. Erganzend zur ROC Analyse
wurde der Youden Index bestimmt. Dieser ist ein Mald zur Schwellenwertbestimmung
(Kreienbrock, Pigeot, & Ahrens, 2012). Je groRer der Youden Index, desto besser die
Trennscharfe des Schwellenwertes. (Kreienbrock, Pigeot, & Ahrens, 2012) Beim Youden
Index werden Sensitivitdt und Spezifitat gleichermalien bericksichtigt (Kreienbrock, Pi-
geot, & Ahrens, 2012). Er berechnete sich wie folgt: Youden Index = Sensitivitat + Spe-
zifitat -1 (Kreienbrock, Pigeot, & Ahrens, 2012).

Zur weiteren Beurteilung der Aussagekraft des automatisiert generierten und berechne-
ten Palliativscreenings wurde ebenfalls der positive pradiktive Wert berechnet. Er be-
rechnet sich wie folgt: PPV = Anzahl der richtig positiven/(Anzahl der richtig positiven +

Anzahl der falsch positiven) oder: PPV =100 * (Pravalenz * Sensitivitat) / (Pravalenz *
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Sensitivitat + ((1 - Pravalenz) * (1 - Spezifitat))) (Altman & Bland, 1994). Bei Beurteilung
des PPV ist zu berucksichtigen, dass dieser von der Vortestwahrscheinlichkeit abhangt
und bei niedriger 6-Monats Sterblichkeit ebenfalls niedrige Werte annimmt(Altman &
Bland, 1994). Daruber hinaus wurde auch der negative pradiktive Wert berechnet. Die
Formel hierfur lautet: NPV = Anzahl der richtig negativen/(Anzahl der richtig negativen +
Anzahl der falsch negativen) oder NPV = NPV =100 * ((1 - Pravalenz) * Spezifitat) / ((1-
Pravalenz) * Spezifitat + (Pravalenz * (1 - Sensitivitat)))(Altman & Bland, 1994). Es wur-

den fir jede Fragestellung, die jeweils vollstandigen Falle verwendet.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit p wurde fir die statistischen Tests mit p< 0,05 festgelegt.
Somit galten Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit geringer 0,05 als statistisch

signifikant.

Die statistische Betreuung erfolgte durch Frau Dr. Fiessler, vom Institut fur Klinische
Epidemiologie und Biometrie der Universitat Wirzburg und die private Statistikberatung
durch Dr. Ulrich Gauger. Ferner wurde die statistische Auswertung durch das Studium
des Lehrwerks ,Discovering Statistics Using IBM SPSS Statistics” von Andy Field unter-

stitzt.

2.6 Datenschutz

Die Patientenfallnummern der am UKW stationar behandelten Patienten mit Tumordiag-
nose der oben genannten Entitaten im Zeitraum vom 11/2018 bis 11/2019 wurden Uber
das Tumorregister aus dem KIS ausgelesen. Zur Pseudonymisierung wurde jedem Pa-
tienten eine verschlisselte Patienten Identifikationsnummer (ID) zugewiesen. Mit dieser
ID wurden die Patientendaten ohne Angabe von Geburtsdatum, Wohnort, Aufnahme-
und Entlassdatum, Namen und Fallnummer in der Rohdatenmatrix in Microsoft Excel
anonym gesichert. Die Pseudonymisierungsliste wurde in einem verschlossenen For-
schungszimmer in der Strahlenklinik aufbewahrt. Unbefugte hatten keinen Zutritt. Die

Daten wurden vollstdndig anonymisiert ausgewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

3.1.1 Soziodemographie

222 (91,4%) der 243 ausgewerteten Patienten waren mannlich. Die Altersspannweite
umfasste 39 — 91 Jahre, das Durchschnittsalter betrug 70,1 Jahre (SD 9,5), der Alters-
median 71 Jahre. Die mannlichen Patienten waren mit 70,5 Jahren (SD 9,3) im Mittelwert
alter als die weiblichen Patienten (65,8 Jahre, SD 10,5). Die Mehrheit, 198 (81,5%) der
243 Patienten, lebten ohne externe Unterstutzung. Die genaue Verteilung der Lebenssi-

tuation ist in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7:  Geschlecht und Lebenssituation, Haufigkeit (n) und %

n %
Lebenssituation (n=243)
Lebt allein ohne Unterstutzung 11 4,5
Lebt mit Partner 173 71,2
Lebt allein mit fam. Unterstutzung 14 5,8
Lebt mit Familie mit Unterstutzung 39 16
Lebt allein mit externer 1 0,4
Unterstutzung/ betreutes Wohnen
Benotigt ambulante Dienste 3 1,2
Lebt im Pflegeheim /Kurzzeitpflege 2 0,8

3.1.2 Tumor- und therapiebezogene Daten

Von den 243 Patienten hatten 149 (61,3%) ein Prostatakarzinom, und 94 (38,7%) andere
urologische Tumorentitaten. Unter die anderen urologischen Tumorentitaten fielen 52
Patienten (21,4%) mit Nierenkarzinomen (ausgenommen Nierenbecken), 36 Patienten
(14,8%) mit einer malignen Neubildung der Harnblase und 6 Patienten (2,5%) mit einer
bdsartigen Neubildung des Nierenbeckens (siehe Tabelle 8). In der Gesamtpopulation
waren mehr Patienten dem UICC Stadium 4 (78,2%) als dem UICC Stadium 3 (21,8%)
zuzuordnen (n=190 vs. n=53). Im Verhaltnis zur Populationsgrof’e der Tumorentitat fie-

len am haufigsten Patienten mit Harnblasenkarzinom in das UICC Stadium 4 (n=33 Pa-
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tienten (91,7%). Die weitere Verteilung der UICC Stadien zu den Tumorentitaten findet

sich in Abbildung 3.

Tumorentitit und Tumorstadium

120 Tumorstadium
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Tumorentitat nach ICD-10

Abbildung 3:  Verteilung der Tumorentitdten nach UICC Stadium (n=243), in Haufigkeit (n). ICD
C61 (bésartige Neubildung der Prostata), ICD C64 (bdsartige Neubildung der
Niere ausgenommen Nierenbecken), ICD C65 (bésartige Neubildung des Nie-

renbeckens), ICD C67 (bésartige Neubildung der Harnblase)

Insgesamt lag bei 143 Patienten ein metastasiertes Tumorstadium vor, die Anzahl der

Metastasenlokalisationen in der Gesamtpopulation lasst sich Tabelle 8 entnehmen.

Tabelle 8:  Tumor- und Therapiebezogene Daten, Haufigkeit (n) und %

n %
Tumorentitat (n=243)
Bdsartige Neubildung der Prostata 149 61,3
Bdsartige Neubildung der Niere ausgenommen 52 21,4
Nierenbecken
Bdsartige Neubildung des Nierenbeckens 6 2,5
Bdsartige Neubildung der Harnblase 36 14,8
Anzahl Metastasenlokalisationen (n=178)
Keine Fernmetastasierung 35 19,7
1 100 56,2
2 25 14,0




Ergebnisse 25
n %
3 14 7,9
4 4 2,2
Therapieregime im Aufenthalt (n=243)
Palliativ 34 14,0
Kurativ 171 70,4
Diagnostik/andere Therapie 38 15,6
Therapieregime bei Aufnahme (n=243)
Palliativ 27 11,1
Kurativ 171 70,4
Aulerhalb laufender Tumortherapie 45 18,5

Im Aufenthalt des Studieneinschlusses befanden sich 198 (81,5%) von 243 Patienten

unter laufender tumorspezifischer Therapie, wohingegen 45 Patienten (18,5%) keine Tu-

mortherapie erhielten. Die Verteilung der Patienten zu den unterschiedlichen Therapie-

verfahren im Aufenthalt ist in Tabelle 8 dargestellt. Die Verteilung des Therapieregimes

bei Aufnahme lasst sich Abbildung 4 entnehmen.

Therapieregime

Palliatives oder
uratives
Therapieregime
ausserhalb laufender
Tumortherapie
M palliativ
M kurativ

Abbildung 4:  Verteilung des Therapieregimes der Gesamtpopulation bei Aufnahme (n=243),

in Prozent (%)
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3.1.3 Aufnahmebezogene Daten

Von den 243 eingeschlossenen Patienten wurden 157 (64,6%) geplant und 86 (35,4%)
ungeplant aufgenommen. Bei 232 Patienten lieR® sich die Aufnahmeindikation aus dem

Arztbrief entnehmen, die Verteilung der Aufnahmeindikation ist Abbildung 5 zu entneh-

men.
Aufnahmeindikation aus Arztbrief
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Abbildung 5:  Verteilung der Aufnahmeindikation entnommen aus dem Arztbrief (n=232), in
Prozent (%)

3.1.4 Aufenthaltsbezogene Daten

Bei 38 (15,6%) von 243 Patienten war wahrend des Aufenthaltes des Studieneinschlus-
ses ein Aufenthalt auf einer Intermediate Care Station oder auf einer Intensivstation an-
gegeben. Bei 20 Patienten (8,2%) wurde im Aufenthalt des Studieneinschlusses ein Pal-
liativkonsil gestellt. 6 Patienten (2,5%) des Gesamtkollektivs hatten bereits vorher ein
Palliativkonsil, fur 15 Patienten (6,2%) wurde es in den nachsten 3 Monaten nach Auf-
enthalt indiziert und bei 2 Patienten (0,8%) in den folgenden 3-6 Monaten nach Aufent-

halt des Studieneinschlusses (siehe Abbildung 6).
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Palliativkonsil

Wurde ein
Palliativkonsil
vor, wahrend

oder nach dem

Aufenthalt

gestellt
M -nein
M -im Aufenthalt
u ~bereits vor
Aufenthalt
-innerhalb von 3
M Monaten nach
Aufenthalt
-zwischen 3 und 6
M Monaten nach
Aufenthalt

Abbildung 6:  Verteilung des Zeitpunktes des arztangeforderten Palliativkonsils (n=243), in Pro-
zent (%)

3.1.5 Pflegeanamnese

3.1.5.1  Ernahrung

Um den Ernahrungszustand der Patienten im Aufenthalt des Studieneinschlusses zu
erfassen, wurde das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) in der Pflegeanamnese aus-
gewertet.

Im Mittelwert betrug das NRS 2002 1,3 (SD 1,2) bei einer Spannweite von 6 (Min. = 0,
Max. = 6) und einem Median von 1. Die Ergebnisse des NRS 2002 und des NRS 2002
Hauptscreenings sind in Tabelle 9, weitere ltems zur Ernahrung in Tabelle 10 dargestellt.
Die Pflegekrafte hatten bei Erkrankungsschwere und Erndhrungszustand die Mdglich-
keit X anzugeben, dies wurde fur das NRS 2002 wie je 1 Punkt gewertet. Eine vermin-
derte Nahrungsaufnahme im Aufenthalt war bei 33 Patienten (14,0%, n=236) und ein
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten bei 40 Patienten (16,9%, n=236) angegeben.
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Tabelle 9: NRS 2002 Hauptscreening, Haufigkeit (n) und %

%

NRS 2002 (n=236)

6 1 0,4
5 3 1,3
4 11 4,7
3 25 10,6
2 42 17,8
1 84 35,6
0 70 29,7
Ernahrungszustand (n=231)
0 Punkte 183 79,2
1 Punkt 19 8,2
2 Punkte 19 8,2
3 Punkte 7 3,0
X-Angabe 3 1,3
Erkrankungsschwere (n=121)
0 Punkte 23 19,0
1 Punkt 58 479
2 Punkte 25 20,7
3 Punkte 2 1,7
X-Angabe 13 10,7
Tabelle 10: Ernéhrung, Haufigkeit (n) und %

n %
BMI < 20 (n=232)
Ja 14 6,0
Nein 217 93,5
Nicht bestimmbar 1 0,4
Nahrungsaufnahme (n=243)
Unselbstandig 1 0,4
Uberwiegend unselbstandig 1,6
Uberwiegend selbstandig 8 3,3
selbstandig 230 94,7
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3.1.5.2 Unterstiutzungsbedarf

Um den kérperlichen Unterstitzungsbedarf der Studienpopulation zu ermitteln wurden
die Mobilitat, die Korperpflege, der Selbstandigkeitsindex, das CAM Screening, sowie
die Schmerzen bei Aufnahme und die Beeintrachtigung der Atmung aus der Pfle-
geanamnese erhoben (siehe Tabelle 11). Die Haufigkeitsverteilung des Selbstandig-

keitsindex ist in Abbildung 7 grafisch dargestellt.

Bei 240 Patienten konnte das CAM Screening ausgelesen werden, es ergab sich ein
Mittelwert von 0,3 Punkten (SD 4,6) und ein Median von 0 Punkten. Ein Delirrisiko war
bei 40 Patienten (16,5%) vorhanden. Die Werteverteilung des CAM Screenings ist in
Tabelle 11 aufgefluhrt.

Von der Gesamtpopulation (n=243) hatten 77 (31,7%) Patienten Schmerzen bei Auf-
nahme, bei 18 (7,4%) der 243 Patienten war eine Beeintrachtigung der Atmung in der
Pflegeanamnese angegeben. Werte zur Veranderung von Kognition und Psyche sind

Tabelle 11 zu entnehmen.

Tabelle 11: Mobilitat, Oberkérper- und Unterkérperpflege, CAM-Screening und Verdnderung von
Kognition und Psyche Héaufigkeit (n) und %

n %

Mobilitat (n=243)

Unselbstandig 10 4.1
Uberwiegend unselbstandig 20 8,2
Uberwiegend selbsténdig 38 15,6
Selbstandig 175 72,0
Oberkorperpflege (n=242)

Unselbstandig 6 25
Uberwiegend unselbstandig 17 7,0
Uberwiegend selbsténdig 42 17,4
Selbstandig 177 731
Unterkorperpflege (n=242)

Unselbstandig 12 5,0
Uberwiegend unselbstandig 32 13,2
Uberwiegend selbstandig 48 19,8

Selbstandig 150 62,0
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n %

CAM-Screening (n=240)

4 0,4
3 5 2,1
2 24 9,9
1 13 53
0 197 81,1
Veranderung von Kognition und Psyche (n=242)

Demenz 1 0,4
Kognitive Einschrankung 3 1,2
Depression 1 0,4
Keine Veranderung angegeben 237 97,9

Selbstiandigkeitsindex

Mittelwert = 7,00
Std.-Abw. = 1,55401
N =242

Selbstandigkeitsindex

0,0 50,0 100,0 150,0

Haufigkeit

Abbildung 7:  Werteverteilung des Selbsténdigkeitsindex (n=242), in Haufigkeit (n)

3.1.5.3 Risikofaktoren

Um die Risikofaktoren der im Aufenthalt des Studieneinschlusses aufgenommenen Pa-
tienten zu ermitteln, wurden die Anzahl der Medikamente in den ersten 24 Stunden nach
Aufnahme, die Anzahl der Diagnosen zum Aufnahmezeitpunkt sowie die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Monaten erhoben. Diese sind in Tabelle 12
aufgefihrt.
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Tabelle 12: Risikofaktoren: Anzahl der Medikamente, Anzahl der Diagnosen zum Aufnahmezeit-
punkt und Anzahl der Krankenhausaufenthalte zum Aufnahmezeitpunkt, Haufigkeit

(n) und %.

n %
Anzahl der Medikamente zum Aufnahmezeitpunkt (n=211)
<3 79 37,4
3-5 68 32,2
>5 64 30,3
Anzahl der Diagnosen zum Aufnahmezeitpunkt (n=211)
<3 74 35,1
3-5 89 42,2
>5 48 22,7
Anzahl der Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Mona-
ten zum Aufnahmezeitpunkt (n=211)
Kein Aufenthalt 117 55,5
Ein Aufenthalt 80 37,9
Zwei Aufenthalte 9 4,3
Mehr als zwei Aufenthalte 5 2,4

Auch der BRASS-Index wurde aus der Pflegeanamnese erhoben. Dieser war bei 67 Pa-
tienten auslesbar, bei welchen er im Median und im Mittelwert 12 Punkte (SD 2,7) betrug.

Die Werteverteilung des BRASS-Index ist Tabelle 13 zu entnehmen.

Tabelle 13: Werteverteilung des BRASS-Index, Haufigkeit (n) und %

n %

BRASS - Index (n=67)

9 Punkte 14 20,9
10 Punkte 13 19,4
11 Punkte 5 7,5
12 Punkte 9 13,4
13 Punkte 8 11,9
14 Punkte 6 9,0
15 Punkte 6 9,0
16 Punkte 1 1,5
17 Punkte 3 4.5
18 Punkte 1 1,5
22 Punkte 1 1,5
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3.1.5.4 Ergebnisse des berechneten und automatisiert generierten
Palliativscreenings

Das berechnete Palliativscreening betrug im Mittelwert 1,9 Punkte (SD 2,6) und im Me-

dian 0 Punkte. Das automatisiert generierte Screening betrug im Mittelwert 0,9 Punkte

(SD 2,1) und im Median 0 Punkte. Unterschiede zeigten sich auch beim Betrachten der

einzelnen Werte. Beim automatisiert generierten Screening hatten 181 (74,5%) der 243

Patienten den Wert 0, beim berechneten Screening hingegen waren es lediglich 122

(50,2%) Patienten. Die weitere Werteverteilung ist Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Palliativscreening, Haufigkeit (n) und %

Palliativscreening n % Palliativscreening n %

automatisiert berechnet

generiert (n=243) (n=243)
0 181 74,5 0 122 50,2
1 16 6,6 1 29 11,9
2 11 4.5 2 16 6,6
3 9 3,7 3 20 8,2
4 4 1,6 4 14 5,8
5 5 21 5 16 6,6
6 4 1,6 6 5 2,1
7 7 2,9 7 9 3,7
8 4 1,6 8 4 1,6
9 2 0,8 9 5 2,1

10 3 1,2

Der Anteil Screening positiver Patienten, das sind Patienten mit einem Screening von
mindestens 6 Punkten, war beim automatisiert generierten Screening mit einer Pra-
valenz von 0,07 (n=17 Patienten) geringer als beim berechneten Screening mit einer

Pravalenz von 0,107 (n=26 Patienten). Dies wird durch die Abbildung 8 visualisiert.
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berechnetes
Palliativscreening
¥ negativ

M positiv

ausgelesenes
Palliativscreening
M negativ
M positiv

berechnetes ausgelesenes
Palliativscreening Palliativscreening

Abbildung 8:  Verteilung des berechneten und des automatisiert generierten Palliativscree-
nings (n=243), in Prozent (%)

3.1.6 Verweildauer, Entlassart und Uberleben

Die Verweildauer im Aufenthalt des Studieneinschlusses betrug im Mittelwert 9,6 Tage
(SD 6,39) bei einem Minimum von einem Tag und einem Maximum von 37 Tagen. Wie
in Tabelle 15 dargestellt, lag der Median bei 8 Tagen.

Bei 234 der insgesamt 243 Patienten war bekannt, ob sie den Nachbeobachtungszeit-
raum Uberlebten. Davon Uberlebten 184 Patienten (78,6%), 50 Patienten (21,4%) ver-
starben im Beobachtungszeitraum. Bei einem im Beobachtungszeitraum verstorbenen
Patienten war der genaue Todestag nicht bekannt. Die Uberlebensdauer der 49 im
Nachbeobachtungszeitraum verstorbenen Patienten mit bekanntem Todestag betrug im
Mittelwert 70,18 Tage (SD 50,6) und im Median 56 Tage. Die Uberlebensdauer der Ge-
samtpopulation ist in Form einer Kaplan-Meier Kurve in Abbildung 9 zu sehen.

Tabelle 15: Deskriptive metrische Darstellung der Verweildauer und Uberlebensdauer in Tagen

M (SD) Median  Minimum Maximum  Spannweite
Verweildauer 9,6 (6,4) 8,00 1 37 36
(n=243)
Uberlebensdauer 70,2 (50,6) 56,00 3 173 170

(n=49)
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Uberlebensfunktion
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Abbildung 9:  Kaplan-Meier-Kurve fiir das Uberleben der Gesamtpopulation bei 6-Monats Be-
obachtungszeitraum, in Tagen und Prozent (n=49)

Auch die Art der Entlassung aus dem Aufenthalt des Studieneinschlusses wurde erho-

ben und ist Tabelle 16 zu entnehmen.

Tabelle 16: Entlassart und 6-Monats Uberleben, Haufigkeit (n) und %

Entlassart (n=243)
Nach Hause / ambulante 114 46,9
Weiterbehandlung

Externes KH 2 0,8
Pflegeheim/Kurzzeitpflege 1 0,4
Verstorben 6 2,5
Rehaklinik 2 0,8
Verlegt auf andere Station 109 44,9

Palliativstation am UKW 9 3,7
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3.2 Beantwortung der Fragestellung

3.21 Wie pradiktiv ist das Palliativscreening?

3.211 \_I_Vie pradiktiv ist das Palliativscreening in Bezug auf das 6-Monats
Uberleben?

Der prozentuale Anteil der Verstorbenen bei positivem berechnetem sowie automatisiert
generiertem Palliativscreening war gegentber den Screening-negativen erhoht (siehe
Tabelle 17). Bei positivem berechnetem Screening betrug die Sterberate 58,3% und bei
negativem berechnetem Screening 17,1%. Bei positivem automatisiert generiertem
Screening betrug die Sterberate 58,8%, bei negativem automatisiert generiertem Scree-
ning 18,4%. Es wurde ein Chi-Quadrat Test gerechnet, um die Korrelation des Palliativ-
screenings mit dem 6-Monats-Uberleben zu bestimmen. Die Korrelation ist signifikant
(automatisiert generiertes Screening sowie berechnetes Screening: p<0,001, df=1, siehe
Abbildung 10).

Tabelle 17: Das 6-Monats Uberleben in Bezug auf das automatisiert generierte und berechnete
Palliativscreening, Haufigkeit (n) und Angabe Zeilenprozent (%)

Palliativscreening 6-Monats-Uberleben (n=234)
Uberleben langer als 6 Patient innerhalb der 6
Monate (%) Monaten verstorben (%)
automatisiert negativ 177 (81,6) 40 (18,4)
generiert positiv 7 (41,2) 10 (58,8)
(n=234)
Gesamt 184 (78,6) 50 (21,4)
Berechnet negativ 174 (82,9) 36 (17,1)
(n=234) positiv 0 (41,7) 14 (58,3)
Gesamt 184 (78,6) 50 (21,4)
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6-Monats
Uberleben
 Uberleben langer als 6
Monate
™1 Patient innerhalb von
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Uberleben
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6 Monaten verstorben
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Palliativscreening

positives
Palliativscreening

Abbildung 10: Verteilung des 6-Monats Uberleben bei negativem und positivem berechneten
Palliativscreening (n=234), in Prozent (%)

3.21.2 Wie beeinflusst eine Schwellenwertadjustierung die Pradiktivitit des
Palliativscreenings auf das 6-Monats Uberleben?

Um das Screening auf eine mogliche Adjustierung des Schwellenwertes zu prtfen,

wurde eine Receiver-Operating-Characteristics (ROC) Kurve fir das berechnete sowie

fur das automatisiert generierte Palliativscreening erstellt (siehe Abbildung 11).

Tabelle 18: Fléache unter der Kurve (Minimum=0, Maximum=1) fiir das automatisiert generierte
sowie fiir das berechnete Palliativscreening

Flache unter der Kurve

Variable(n) flr Testergebnis Flache

Automatisiert generiertes Palliativscreening 0,618

Berechnetes Palliativscreening 0,720
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Abbildung 11: ROC-Kurve: Sensitivitat und 1-Spezifitidt des automatisiert generierten sowie des
berechneten Palliativscreenings

Aus den Koordinaten der Kurve Iasst sich die Sensitivitat und die Spezifitat fur den je-
weiligen Schwellenwert des automatisiert generierten sowie des berechneten Palliativ-
screenings in Bezug auf das 6-Monats Uberleben auslesen. Die Koordinaten der Kurve

sind in Tabelle 19 dargestellt.

Da das automatisiert erstellte Screening Uber weniger Flache unter der Kurve verfugte
(ROC: 0,618 vs. 0,719), war dessen diagnostische Gite bezlglich der Pradiktivitat des

6-Monats Uberleben schlechter als die des berechneten Screenings (siehe Tabelle 18).

Tabelle 19: Koordinaten der Kurve fiir den jeweiligen Wert des metrischen automatisiert gene-
rierten sowie berechneten Palliativscreenings

Schwellenwert gréRRer als Sensitivitat 1 - Spezifitat
Automatisiert 0,50 0,420 0,224
generiertes 1,50 0,380 0,148
Palliativ-
screening 2,50 0,320 0,104
3,50 0,260 0,071
4,50 0,220 0,060
5,50 0,200 0,038

6,50 0,160 0,027
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Schwellenwert gréRer als Sensitivitat 1 - Spezifitat
7,50 0,080 0,011
8,50 0,020 0,005
10,00 0,000 0,000
Berechnetes 0,50 0,780 0,426
Palliativ- 1,50 0,640 0,317
screening
2,50 0,560 0,251
3,50 0,460 0,169
4,50 0,380 0,115
5,50 0,280 0,055
6,50 0,220 0,044
7,50 0,100 0,027
8,50 0,060 0,016
9,50 0,040 0,000
11,00 0,000 0,000

Bei einem Schwellwert von 1 war die Sensitivitdt maximal 0,420 (automatisiert generier-
tes Screening) bzw. 0,780 (berechnetes Screening), die Spezifitat betrug 0,776 (auto-
matisiert generiert) bzw. 0,574 (berechnet). Erhohte man den Schwellenwert, dann sank

die Sensitivitat, die Spezifitat stieg hingegen.

Bei einem Schwellenwert von 6 ergab sich fur das automatisiert erstellte Screening eine
Sensitivitat von 0,200 und eine Spezifitat von 0,962. Fir das berechnete Screening
ergab sich eine Sensitivitdt von 0,280 und eine Spezifitat von 0,945. Der PPV des be-
rechneten Screenings bei einem Schwellenwert von 6 betrug 0,559 und der NPV 0,827.
Der PPV des automatisiert erstellten Screenings betrug 0,577 und der NPV 0,815 (vgl.
3.2.7).

Zur Schwellenwertanalyse bei gleicher Gewichtung von Sensitivitat und Spezifitat wurde
der YOUDEN Index berechnet.

Mit einem Wert von 0,39 war der Youden Index bei einem Schwellenwert von 3 fur das

berechnete Palliativscreening maximal (siehe Tabelle 20).
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Bei einem Schwellwert von 3 ergab sich fir das automatisiert generierte Screening eine
Sensitivitat von 0,320 und eine Spezifitat von 0,896. Fur das berechnete Screening
ergab sich eine Sensitivitat von 0,560 und eine Spezifitdt von 0,749. Der PPV fur das
berechnete Screening betrug bei einem Schwellenwert von 3 0,379. Der NPV betrug
0,862. Bei einem Schwellenwert von 3 wurden durch das rechnerisch erstellte Screening

76 (31,3%) Patienten als Screening-positiv identifiziert.

In Bezug auf das automatisiert generierte Palliativscreening war der Youden Index bei
einem Schwellenwert von 2 maximal (0,23) Bei diesem Schwellenwert betrug die Sensi-
tivitat des automatisiert generierten Screenings 0,380, die Spezifitat 0,852 (berechnetes
Screening: Sensitivitdt=0,640; Spezifitdt=0,683). Der PPV fir das automatisiert gene-
rierte Screening bei einem Schwellenwert von 2 betrug 0,408. Der NPV betrug 0,834.
Bei einem Schwellenwert von 2 wurden durch das automatisiert generierte Screening 46

Patienten (18,9%) als Screening-positiv identifiziert.

Tabelle 20: Wert des Youden Index fiir den jeweiligen Wert des metrischen berechneten sowie
automatisiert generierten Palliativscreenings

Schwellenwert grof3er als YOUDEN Index

Berechnetes 0,5 0,34
Palliativscreening 15 0.33
2,5 0,39

3,5 0,21

4,5 0,25

55 0,25

6,5 0,16

7,5 0,03

8,5 0,04

9,5 0,04

11,0 0,00

Automatisiert generiertes 0,5 0,20
Palliativscreening 15 0,23
2,5 0,22

3,5 0,19

4,5 0,16
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Schwellenwert grof3er als YOUDEN Index

5,5 0,16
6,5 0,13
7,5 0,07
8,5 0,01
10,0 0,00

3.2.1.3 Wie pradiktiv ist das Palliativscreening in Bezug auf das Uberleben in
Tagen?

Das berechnete Palliativscreening war bei gerechnetem Kolmogorov-Smirnov Test nicht
normalverteilt, p<0,001. Der nichtparametrische Korrelationskoeffizient nach Spearman
Rho fiir die Korrelation des berechneten metrischen Palliativscreenings mit dem Uberle-
ben in Tagen betrug rs=0,068; p=0,958 und ist damit < 0,1 (kein Effekt, (Cohen, 1988)).
Auch das automatisiert generierte Screening war bei gerechnetem Kolmogorov-Smirnov
Test nicht normalverteilt, p<0,001. Das metrische automatisiert generierte Palliativscree-
ning korrelierte ebenfalls nicht signifikant mit dem Uberleben in Tagen (Korrelationsko-
effizient nach Spearman Rho rs=-0,008; p=0,643). Diese Zusammenhange werden in

den Scatterplots in den Abbildungen 12 und 13 verdeutlicht

Uberlebensdauer vs. berechnetes Palliativscreening
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Abbildung 12: Streudiagramm: Korrelation des Punktewertes des berechneten metrischen Pal-
liativscreenings mit der Uberlebensdauer in Tagen (n=49)
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Uberlebensdauer vs. automatisiert generiertes Palliativscreening
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Abbildung 13: Streudiagramm: Korrelation des Punktewertes des automatisiert generierten
metrischen Palliativscreenings mit der Uberlebensdauer in Tagen (n=49)

Wie in Tabelle 21 aufgefuhrt, hatten die im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patien-
ten mit negativem berechnetem Screening eine kiirzere Uberlebenszeit als die Patienten

mit positivem berechnetem Screening.

Dieser Zusammenhang zeigte sich auch beim automatisiert generierten Screening (M
86,3 Tage (SD 59,4) vs. M 66,1 Tage (SD 48)).

Tabelle 21: Metrische Darstellung der Uberlebensdauer in Abhéngigkeit des berechneten Palli-
ativscreenings

Palliativscreening M (SD) Median  Minimum Maximum Spannweite
positiv oder negativ

Negativ (n=35) 67,2 (47,6) 50,0 3 163 160
Positiv (n=14) 77,7 (58,6) 64,5 4 173 169
Insgesamt (n=49) 70,2 (50,6) 56,0 3 173 170

Die Uberlebensdauer bei positivem und bei negativem berechnetem Palliativscreening

stellen die Kaplan-Meier-Kurven in Abbildung 14 dar.
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Bei gerechnetem Log-Rank Test, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Uberlebenszeit und einem positiven (bzw. negativen) berechneten (p=0,390, df=1)

oder automatisiert generierten Palliativscreening (p=0,181, df=1).

Uberlebensfunktionen
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. I negativ
1 ! —1positiv
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Abbildung 14: Kaplan-Meier Kurve: Uberleben in Abhéngigkeit des Palliativscreenings, in Ta-
gen und Prozent (n=49)

3.2.2 Wie zuverlassig ist das automatisiert generierte
Palliativscreening?

3.2.2.1 Wie zuverlassig ist das automatisiert generierte Palliativscreening in
Bezug auf fehlende Werte?

Bei der Analyse der Vollstandigkeit der Items des Screenings lassen sich bei 32 Patien-

ten (13,2%) fehlende Werte beziglich der Anzahl der Krankenhausaufenthalte in den

letzten 3 Monaten, und bei je 7 Patienten (2,9%) fehlende Angaben zu den Items des

NRS 2002 (verminderte Nahrungszufuhr in der letzten Woche bzw. Gewichtsverlust in

den letzten 3 Monaten) feststellen. Die Items Atmung, Mobilitat und Schmerzen zum

Aufnahmezeitpunkt waren vollstandig.
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3.2.2.2 Wie zuverlassig ist das automatisiert erstellte Palliativscreening im
Vergleich zu einer rechnerischen Rekonstruktion?

Bei Betrachtung der deskriptiven Werteverteilung der Screenings zeigen sich Abwei-

chungen in der Anzahl an Patienten mit bestimmten Ergebniswerten des automatisiert

erstellten und des manuell berechneten Screenings (vgl. Tabelle 14). Die Werte des au-

tomatisiert erstellten Screenings waren im Mittelwert geringer als die des manuell be-

rechneten Kontrollscreenings (0,9 Punkte (SD 2,1) vs. 1,9 (SD 2,6)).

Das automatisiert generierte Screening war in Bezug auf das 6-Monats Uberleben we-
niger pradiktiv als das berechnete Screening (OR 6,2 vs. 6,8). Sowohl das automatisiert
generierte als auch das rechnerisch erstellte Screening korrelierten signifikant mit dem
6-Monats Uberleben (p<0,001(x2), df=1).

Im automatisiert generierten Screening wurden weniger Patienten falsch positiv identifi-
ziert (7 Personen (41,2%) vs. 10 Personen (41,7%)) und mehr Patienten falsch negativ
identifiziert als durch das rechnerisch erstellte Screening (40 Personen (18,4%) vs. 36

Personen (17,1%). Diese Zusammenhange werden in Tabelle 22 weiter ausgeflhrt.

Tabelle 22: berechnetes und automatisiert generiertes Palliativscreening in Abhéngigkeit des 6-
Monats Uberleben, Héufigkeit (n) und Angabe Zeilenprozent (%). Die Spalte n (Fol-
geerhebung) gibt an, bei wie vielen der Screening positiven bzw. negativen Patien-
ten eine Nacherhebung des 6-Monats Uberleben erfolgte

n (Folgeerhebung) 6-Monats Uberleben
Uberlebt (%) Verstorben (%)

Berechnetes Screening negativ 210 174 (82,9) 36 (17,1)
Screening (n=216)

Screening positiv 24 10 (41,7) 14 (58,3)

(n=27)

Gesamt 234 184 (78,6) 50 (21,4)
Automati- Screening negativ 217 177 (81,6) 40 (18,4)
siert gene-  (n=226)
riertes
Screening

Screening positiv 17 7(41,2) 10 (58,8)

(n=17)

Gesamt 234 184 (78,6) 50 (21,4)
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3.2.2.3 Wie zuverlassig ist das automatisiert erstellte Palliativscreening in
Bezug auf einen konsiliarischen Einbezug der Palliativmedizin?

Von 20 Patienten mit im Aufenthalt des Studieneinschlusses arztangeforderten Palliativ-
konsil hatten 10 (50%) ein positives berechnetes Palliativscreening und 6 (30%) ein po-
sitives automatisiert generiertes Palliativscreening (siehe Tabelle 23). Es wurde ein Chi-
Quadrat Test zum Testen auf Signifikanz gerechnet. Dieser ergab flr das berechnete
Screening: p<0,001, df=1; und flr das automatisiert generierte Screening: p=0,003, df=1.
Ein positives Palliativscreening korrelierte also signifikant mit einem konsiliarischen Ein-
bezug der Palliativmedizin im Aufenthalt des Studieneinschlusses. Das Odds Ratio be-

trug 12,95 fur das berechnete und 8,26 fur das automatisiert generierte Palliativscreening.

Tabelle 23: Palliativkonsil in Abhéngigkeit des berechneten (n=243) und automatisiert generier-
ten Palliativscreenings (n=243), H&aufigkeit (n) und Angabe Zeilenprozent (%)

Kein Palliativkonsil (%) Palliativkonsil (%)

Berechnetes Negatives 207 (95,4) 10 (4,6)
Palliativscreening Screening
Positives 16 (61,5) 10 (38,5)
Screening
Gesamt 223 (91,8) 20 (8,2)
Automatisiert Negatives 212 (93,8) 14 (6,2)
generiertes Screening
Palliativscreening Positives 11 (64,7) 6 (35,3)
Screening
Gesamt 223 (91,8) 20 (8,2)

Abbildung 15 verdeutlicht den Zusammenhang des automatisiert generierten Palliativ-
screenings mit einem im Aufenthalt des Studieneinschlusses arztangeforderten Pallia-

tivkonsil.
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Abbildung 15: Verteilung des Palliativkonsils in Abhéngigkeit des automatisiert generierten Pal-
liativscreenings (n=243), in Haufigkeit (n).

3.2.3 Wie korrelieren ein arztangefordertes Palliativkonsil, der
Selbstandigkeitsindex und das Therapieregime mit dem 6-Monats
Uberleben und mit dem Uberleben in Tagen?

3.2.3.1 Wie korreliert das im Aufenthalt des Studieneinschlusses
arztangeforderte Palliativkonsil mit dem 6-Monats Uberleben?

Von den 18 Patienten, fur die wahrend des Aufenthalts ein Palliativkonsil angefordert

wurde, verstarben 13 (72,2%) im Beobachtungszeitraum (siehe Tabelle 24). Das Odds

Ratio betrug 12,6 (p<0,001, df=1 (%2)). Damit korrelierte die konsiliarische Einbindung

der Palliativmedizin mit dem Versterben im Beobachtungszeitraum.

Tabelle 24: Palliativkonsil in Abhéngigkeit des 6-Monats Uberleben, Haufigkeit (n) und Angabe
Zeilenprozent (%)

6-Monats-Uberleben (n=234) Wurde im Aufenthalt des Studieneinschlusses ein
Palliativkonsil angefordert?

Nein (%) Ja (%)
Uberlebt 179 (97,3) 5(2,7)
Verstorben 37 (74) 13 (26)

Gesamt 216 (92,3) 18 (7,7)
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3.2.3.2 Wie korreliert das im Aufenthalt des Studieneinschlusses
arztangeforderten Palliativkonsil mit dem Uberleben in Tagen?

Ein im Aufenthalt angefordertes Palliativkonsil war nicht signifikant pradiktiv fir das Uber-

leben in Tagen. Das ergab der berechnete Log-Rank Test: p=0,085, df=1. Bei den im

Beobachtungszeitraum Verstorbenen, die im Aufenthalt des Studieneinschlusses ein

arztangefordertes Palliativkonsil erhielten, lag die Uberlebensdauer im Median bei 18 Ta-

gen, bei verstorbenen Patienten ohne Palliativkonsil bei 68,5 Tagen (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Metrische Darstellung der Uberlebensdauer in Abhéngigkeit des Palliativkonsils

Wurde im Aufenthalt des M (SD) Median Minimum Maximum Spannweite
Studieneinschlusses ein

Palliativkonsil angefordert?

Nein (n=36) 80,9 (47,8) 68,5 7 163 154

Ja (n=13) 40,9 (47,9) 18,0 3 173 170
Insgesamt (n=49) 70,2 (50,5) 56,0 3 173 170

Den Zusammenhang zwischen konsiliarischem Einbezug der Palliativmedizin und dem

Uberleben in Tagen stellt die Kaplan-Meier Kurve in Abbildung 16 graphisch dar.
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Abbildung 16: Kaplan-Meier-Kurve: Uberleben in Abhéngigkeit eines arztangeforderten Pallia-
tivkonsils, in Tagen und Prozent (n=49)
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3.2.3.3 Wie korreliert der Selbstindigkeitsindex mit dem 6-Monats Uberleben?

Bei den Patienten, welche den Beobachtungszeitraum von 6 Monaten Uberlebten betrug
der Selbstandigkeitsindex im Mittelwert bei Aufnahme 7,4 Punkte (SD 1,2), bei den im
Beobachtungszeitraum Verstorbenen hingegen war niedriger (M 5,7 Punkte, SD 1,9).
Dies ist Tabelle 26 zu entnehmen. Ein U-Test wurde berechnet, um zu prifen ob sich
das 6-Monats Uberleben in Abhéngigkeit vom Wert des Selbstandigkeitsindex unter-
schied. Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen dem 6 Monats Uberleben in
Abhangigkeit des Selbstandigkeitsindex, U = 2257,00, Z = -6,155, p<0,001.

Tabelle 26: Metrische Darstellung des Selbsténdigkeitsindex in Bezug auf das 6-Monats Uber-

leben
Selbstandigkeitsindex
6-Monats Uberleben M (SD) Median Minimum  Maximum  Spannweite
Verstorben (n=49) 5,7(1,9) 6,0 2 8 6
Uberlebt (n=194) 7.4 (1,2) 8,0 2 8 6
Insgesamt (n=243) 7,0 (1,5) 8,0 2 8 6

3.2.3.4 Wie korreliert der Selbstindigkeitsindex mit dem Uberleben in Tagen?

Der Selbstandigkeitsindex war bei gerechnetem Kolmogorov-Smirnov Test nicht normal-
verteilt, p<0,001. Der nichtparametrische Korrelationskoeffizient nach Spearman Rho fr
die Korrelation des Selbstandigkeitsindex mit dem Uberleben in Tagen betrug rs=0,041;
p=0,781, n=48 und ist damit < 0,1 (kein Effekt, (Cohen, 1988)). Dieser Zusammenhang
wird im Scatterplot in Abbildung 17 verdeutlicht.
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Uberlebensdauer vs. Selbstiandigkeitsindex
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Abbildung 17: Streudiagramm: Korrelation des Punktewertes des Selbstandigkeitsindex mit der
Uberlebensdauer in Tagen

3.2.3.5 Wie korreliert das Therapieregime mit dem 6-Monats Uberleben?

Von den 234 Patienten mit bekanntem 6-Monats Uberleben war bei allen das Therapie-
regime zu Aufnahme bekannt. Von den Patienten mit palliativem Therapieregime zum
Aufnahmezeitpunkt sind 57,7% innerhalb von 6 Monaten verstorben, von den Patienten
aulRerhalb laufender Therapie waren es 34,9%, von den Patienten unter kurativem The-
rapieregime 12,1%. Diese Korrelation war signifikant (p<0,001, df=2). Die Korrelation

zwischen Therapieregime und dem 6-Monats Uberleben stellt Tabelle 27 dar.

Tabelle 27: Therapieregime in Abhéngigkeit des 6-Monats Uberleben, Héufigkeit (n) und An-
gabe Spaltenprozent (%)

6-Monats- Therapieregime

ti]tie;r;t;en Palliativ (%) Kurativ (%) aullerhalb laufender Gesamt (%)
Tumortherapie (%)

Uberlebt 11 (42,3) 145 (87,9) 28 (65,1) 184 (78,6)

Verstorben 15(57,7) 20 (12,1) 15 (34,9) 50 (21,4)
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3.2.3.6 Wie korreliert das Therapieregime mit dem Uberleben in Tagen?

Bei Patienten mit unterschiedlichem Therapieregime lieRen sich Unterschiede in der ver-

bleibenden Uberlebenszeit feststellen, wie Tabelle 28 und Abbildung 18 darstellen.

Tabelle 28: Metrische Darstellung der Uberlebensdauer in Abhéngigkeit des Therapieregimes

Palliatives oder kurati- M (SD) Median Minimum Maximum Spannweite
ves Therapieregime

aullerhalb laufender 51,4 (44,8) 45,0 3 152 149
Tumortherapie (n=14)

Palliativ (n=15) 80,9 (54,2) 56,0 15 173 158
Kurativ (n=20) 75,3 (50,5) 70,0 7 162 155
Insgesamt (n=49) 70,2 (50,6) 56 3 173 170

Um die Korrelation des Therapieregimes mit der Uberlebensdauer fiir die Gesamtpopu-
lation zu beurteilen, wurde ein Log-Rank Test gerechnet. Das Therapieregime und das
Uberleben in Tagen korrelieren nicht signifikant: p=0,187, df=2. Den Zusammenhang
zwischen Therapieregime und Uberlebensdauer in der Gesamtpopulation verdeutlicht
Abbildung 18. Der Schatzer des Mittelwertes betrug fur die Patienten unter kurativem
Therapieregime 75,3 Tage (Kl [563,2, 97,2]), fur Patienten unter palliativem Therapiere-
gime 80,9 Tage (KI [53,5, 108,4]), fur Patienten aul3erhalb laufender Tumortherapie 51,4
(KI'[27,9, 74,8)).
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Abbildung 18: Kaplan-Meier-Kurve: Uberleben in Abhéngigkeit des Therapieregimes in Tagen

3.24

und Prozent (n=49)

Wie unterscheiden sich Patienten mit Prostatakarzinom und
Patienten mit anderen urologischen Entitaten hinsichtlich
Soziodemographie, Tumortherapie, 6-Monats Uberleben und der
Pradiktivitat des Palliativscreenings?

Im Folgenden wird zwischen Patienten mit Prostatakarzinom und Patienten mit allen

weiteren unter 3.1.2 aufgefuhrten urologischen Tumoren, welche in der Arbeit als andere

(bzw. weitere) urologische Entitaten/Tumoren bezeichnet werden, differenziert.

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten mit Prostatakarzinom waren alter als die
Patienten mit anderen urologischen Entitaten (M 70,8 Jahre, SD 9,3 vs. M 68,8 Jahre,
SD 9,8). Der Unterschied ist bei gerechnetem U-Test nicht signifikant, p=0,169. Der An-

teil an Frauen bei den Patienten mit anderen urologischen Tumoren betrug 22,3 % (n=21

Patientinnen, siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: Verteilung von Geschlecht und Tumorentitét (n=243), in Haufigkeit (n)

112 Patienten mit Prostatakarzinom (75%) waren dem UICC Stadium 4 zuzuordnen.
Bezogen auf die relative Haufigkeit waren dies in unserer Studie weniger Patienten als
bei anderen urologischen Entitaten (n=78, 83%). Der Chi-Quadrat Test ergab keinen
signifikanten Unterschied (p=0,151, df=1).

13% der Patienten mit Prostatakarzinom (n=13 Patienten) hatten mehr als eine Meta-
stasenlokalisation, demgegenlber hatten 38% (n=30 Patienten) mit anderen urologi-
schen Tumoren mindestens 2 Metastasenlokalisationen (siehe Abbildung 20). Die An-
zahl der Metastasenlokalisationen (0 bis 4 Lokalisationen) korrelierte im exakten Test
nach Fisher statistisch signifikant mit der Tumorentitat, p=0,002, df=4. Patienten, welche
in der TNM Kiassifikation als Mx angegeben waren, wurden hierbei als fehlende Werte
bericksichtigt.
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Abbildung 20: Verteilung der Anzahl der Metastasenlokalisationen in Abhéngigkeit der Tumo-
rentitét (n=178), in Haufigkeit (n)

Bei Aufnahme befanden sich in der Patientengruppe mit Prostatakarzinom anteilsmaRig
ca. halb so viele Patienten unter palliativem Therapieregime, wie in der Patientengruppe
mit anderen urologischen Entitaten (8,1% vs 16,0%, Chi-Quadrat Test: p=0,056, df=1).

Bei der Subgruppenanalyse bezlglich der stationdren Aufnahme ergab sich folgendes
Bild: Patienten mit Prostatakarzinom wurden seltener ungeplant aufgenommen als Pati-
enten mit anderen urologischen Tumoren (siehe Tabelle 29). Der Zusammenhang ist
statistisch signifikant (p=0,033 (Chi-Quadrat), df=1).

Tabelle 29: Tumorentitédt und Aufnahmemodus in Haufigkeit (n) und %

Aufnahmemodus (n=243) Prostatakarzinom (%) andere urologische Entitaten (%)

geplant 104 (69,8) 53 (56,4)
ungeplant 45 (30,2) 41 (43,6)
gesamt 149 (61,3) 94(38,7)

Im Patientenkollektiv mit Prostatakarzinom waren ITS/IMC Aufenthalte seltener als in
der Patientengruppe mit anderen urologischen Tumoren (13,4% vs.19,1%; p=0,231(Chi-
Quadrat), df=1).
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Patienten mit Prostatakarzinom hatten seltener Schmerzen bei Aufnahme (29,5%) als
Patienten mit anderen urologischen Entitaten (29,5% vs. 35,1%; p=0,363 (Chi-Quadrat),
df=1).

Wie in Tabelle 30 aufgefuhrt, wurden auch die Risikofaktoren verglichen. Patienten mit
Prostatakarzinom wiesen im Vergleich bei Aufnahme weniger Risikofaktoren auf, die Un-
terschiede sind jedoch nicht signifikant. Die Korrelation zwischen Tumorentitat und den
zuruckliegenden Krankenhausaufenthalten (p=0,337 (df=1, OR=1,31)), den Diagnosen
zum Aufnahmezeitpunkt (p=0,228 (df=1, OR=1,44)) und der Anzahl der Medikamente in
den ersten 24 Stunden nach Aufnahme (p=0,387 (df=1, OR=1,29)) war bei gerechnetem
Chi-Quadrat Test nicht signifikant.

Tabelle 30: Risikofaktoren in Bezug auf die Subpopulationen, Haufigkeit (n) und %

Prostata- andere urologische
karzinom (%) Entitaten (%)

Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Mona-

ten (n=211)

Kein Aufenthalt 76 (58) 41 (51,2)
Mindestens ein Aufenthalt 55(42) 39 (48,8)
Gesamt 131(62,1) 80(37,9)
Anzahl der Diagnosen zum Aufnahmezeitpunkt

(n=211)

Unter 3 Diagnosen 50 (38,2) 24 (30)
Uber 3 Diagnosen 81 (61,8) 56 (70)
Gesamt 131 (62,1) 80(37,9)

Anzahl der Medikamente in den ersten 24 Stun-
den nach Aufnahme (n=211)

Unter 3 Medikamente 52 (39,7) 27 (33,8)
Uber 3 Medikamente 79 (60,3) 53 (66,3)
Gesamt 131 (62,1) 80(37,9)

Die Verweildauer der Prostatakarzinompatienten war mit 9 Tagen im Median langer als
die der Patienten mit anderen urologischen Tumoren (Median 8 Tage). Es wurde ein U-
Test durchgefuhrt, um zu prifen, ob sich die Verweildauer signifikant unterscheidet. Es
gab keinen signifikanten Unterschied, p=0,948, U=6968, Z=-0,066.
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Bei insgesamt 20 Patienten wurde im Aufenthalt ein Palliativkonsil angefordert (siehe
Tabelle 31). Der Zusammenhang zwischen Tumorentitat und konsiliarischer Einbindung
der Palliativmedizin im Aufenthalt war nicht signifikant (p=0,118 (Chi-Quadrat), df=1).

Tabelle 31: Tumorentitdt und Palliativkonsil, Haufigkeit (n) und Angabe Spaltenprozent (%)

Palliativkonsil (n=243) Prostatakarzinom (%) andere urologische Entitaten (%)
nicht angefordert 140 (94) 83 (88,3)
angefordert 9 (6) 11 (11,7)
Gesamt 149 (61,3) 94 (38,7)

Bei 144 der 149 Prostatakarzinompatienten konnte eine Folgeerhebung durchgefihrt
werden. Davon verstarben 22 Patienten (Pravalenz 0,153, siehe Tabelle 32). Bei 90 von
94 Patienten mit anderen urologischen Tumoren konnte eine Folgeerhebung durchge-
fuhrt werden. Davon verstarben 28 Patienten (Pravalenz 0,311, siehe Tabelle 32). Tu-
morentitdt und 6 — Monats Uberleben korrelieren signifikant (Chi-Quadrat, p=0,004,
df=1)

Das berechnete Palliativscreening betrug bei der Patientenpopulation mit Prostatakarzi-
nom im Mittelwert 1,88 (SD 2,6, MD=0), bei den Patienten mit anderen Entitaten im Mit-
telwert 2,03 (SD 2,6, MD=1). Es war in der Patientenpopulation mit Prostatakarzinom
bei 16 Patienten (10,7%) und in der Patientenpopulation mit anderen Entitadten bei 10
Patienten (10,6%) positiv.

Das automatisiert generierte Palliativscreening betrug bei der Patientenpopulation mit
Prostatakarzinom im Mittelwert 0,9 (SD 2,1, MD=0), bei den Patienten mit anderen En-
titaten im Mittelwert 1,0 (SD 2,1, MD=0). Es war in der Patientenpopulation mit Prosta-
takarzinom bei 11 Patienten (7,4%) und in der Patientenpopulation mit anderen Entitaten
bei 6 Patienten (6,4%) positiv.

In der Population mit Prostatakarzinom als auch in der Patientenpopulation mit anderen
urologischen Tumoren war das berechnete Palliativscreening signifikant in Bezug auf
das 6 — Monats Uberleben (p<0,001 bzw. p=0,001 (Chi-Quadrat), df=1). Auch das auto-
matisiert erstellte Palliativscreening korrelierte signifikant mit dem 6-Monats Uberleben

in beiden Patientenpopulationen (jeweils p=0,004 (Chi-Quadrat), df=1). Die Zusammen-
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hange zwischen dem berechneten Palliativscreening, der Tumorentitat und dem 6-Mo-

nats-Uberleben sind in Tabelle 32 sowie in Abbildung 21 dargestellt.

positives Palliativscreening positives Palliativscreening

6-Monats
Uberleben

Uberleben langer als 6
u Monate

6-Monats
Uberleben

s Uberleben linger als 6
Monate

m Patient innerhalb von
6 M

m Patient innerhalb von
lonaten verstorben 6 Monat

ten verstorben

Patienten mit anderen

Patienten mit Prostatakarzinom

Abbildung 21: Verteilung von Patienten mit Prostatakarzinom und anderen urologischen Tumo-
rentitdten mit positivem berechnetem Palliativscreening in Bezug auf das 6-Mo-
nats Uberleben (n=15), in Prozent (%)

urologischen Tumorentitaten

Tabelle 32: Berechnetes Palliativscreening, Tumorentitét und 6-Monats Uberleben (n=234),
Haufigkeit (n) und Angabe Zeilenprozent (%)

Palliativscreening Tumorentitat 6-Monats Uberleben

(berechnet) Uberleben langer Patient innerhalb der 6

als 6 Monate (%) Monaten verstorben (%)

Negativ Prostatakarzinom 114 (88,4) 15 (11,6)
("=210)  \eiterer urologische Entitaten 60 (74,1) 21 (25,9)
Positiv.  Prostatakarzinom 8 (53,3) 7 (46,7)
(n=24) andere urologische Entitaten 2 (22,2) 7(77,8)
Gesamt Prostatakarzinom 122 (84,7) 22 (15,3)
("=234) " 4ndere urologische Entitéiten 62 (68.9) 28 (31,1)

Wie in Abbildung 21 dargestellt, verstarben bei positivem berechneten bzw. automati-
siert erstellten Screening 46,7% (45,5%) der Patienten mit Prostatakarzinom und 77,8%
(83,3%) der Patienten mit anderen urologischen Entitaten. Diese Unterschiede waren im

Fishers exakten Test (zwei-seitige Signifikanz: p=0,210 (berechnetes Screening),
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p=0,304 (automatisiert erstelltes Screening)) nicht signifikant. Das Odds Ratio des be-
rechneten Screenings in Bezug auf das 6-Monats Uberleben ist in der Patientengruppe
mit Prostatakarzinom niedriger (OR=6,7) als in der Kohorte mit anderen Entitaten
(OR=10). Das Odds Ratio des automatisiert generierten Screenings in Bezug auf das 6-
Monats Uberleben ist dementsprechend in der Patientengruppe mit Prostatakarzinom
niedriger (OR=5,7) als in der Kohorte mit anderen Entitaten (OR=13,3).

Bei den Patienten mit Prostatakarzinom wurde bei positivem berechnetem Screening
seltener ein Palliativkonsil angefordert als bei Screening-positiven Patienten anderer
urologischer Entitaten (5 von 16 Patienten (31,3%) vs. 5 von 10 Patienten (50,0%);
p=0,339 (Chi-Quadrat), df=1). Ahnliche Werte sind auch beziiglich des automatisiert er-
stellten Screenings zu betrachten: bei 3 von 11 Patienten (27,3%) mit Prostatakarzinom
und 3 von 6 mit anderen urologischen Entitaten (50%) wurde bei positivem Screening

ein Palliativkonsil angefordert.

Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 22 dargestellt.
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Prostatakarzinom urologischen Entitaten

Tumorentitat

Abbildung 22: Verteilung der arztangeforderten Palliativkonsile bei positivem berechnetem Pal-
liativscreening in Abhdngigkeit der Tumorentitdt (n=26), Haufigkeit (n)

Der Mittelwert (74,6 (SD 48,1)) und der Median (69,5) der Uberlebensdauer der 22 ver-
storbenen Patienten mit Prostatakarzinom lag uber dem der 27 verstorbenen Patienten
mit anderen urologischen Tumorentitdten (M 66,6 Tage (SD 53,3); MD 47 Tage). Pati-
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enten mit Prostatakarzinom uberlebten im Median 22,5 Tage langer als solche mit an-
deren urologischen Entitaten. Der Zusammenhang von Tumorentitat und Uberlebens-
dauer war nicht signifikant (Log-Rank, p=0,898, df=1). Er wird durch die Kaplan Meier
Kurve in Abbildung 23 visualisiert.
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Abbildung 23: Kaplan-Meier-Kurve: Uberleben in Abhéngigkeit der Tumorentitét, in Tagen und
Prozent (n=49)

Patienten mit positivem berechnetem Palliativscreening verstarben sowohl in der Pati-
entenpopulation mit Prostatakarzinom (Median in Tagen: 73 bzw. 69 (berechnet); 125
bzw. 69 (automatisiert erstellt)) als auch in der Patientenpopulation mit anderen urologi-
schen Tumoren (Median in Tagen: 56 bzw. 43,5 (berechnet); 56 bzw. 43,5 (automatisiert
erstellt)) spater gegenlber den Screening-negativen Patienten. Der Zusammenhang
war fur beide Patientenpopulationen bei Berechnung des U-Tests nicht signifikant. Fur
Prostatakarzinompatienten ergab sich im berechneten Screening: p=0,891, Z=-0,176,
U=50 fur Patienten mit anderen Entitaten: p=0,658, Z=-0,443, U=62. Fur Prostatakarzi-
nompatienten ergab sich im automatisiert erstellten Screening: p=0,411, Z=-0,823, U=32
fur Patienten mit anderen Entitaten: p=0,454, Z=-0,749, U=43.

Beim Betrachten der Uberlebensdauer der verstorbenen Patienten mit unterschiedlichen
urologischen Tumorleiden wurde deutlich, dass bei den Nicht-Prostatakarzinompatien-
ten die unter kurativem Therapieregime stehenden Patienten im Median eine kurzere

Uberlebensdauer hatten als solche mit palliativem Therapieregime oder als Patienten
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ohne Therapie (MD 43,5, vs. 51,5 vs. 51 Tage). Die Uberlebensdauer in Abhangigkeit
des Therapieregimes und Tumorentitat stellen die Box-Plots in Abbildung 24 dar. Um zu
priifen ob die Korrelation zwischen der Uberlebensdauer und dem Therapieregime bei
Patienten mit anderen urologischen Entitaten signifikant war, wurde ein log rank Test

gerechnet. Die Korrelation war nicht signifikant, p=0,510, df=2.

Die im Beobachtungszeitraum verstorbenen Prostatakarzinompatienten, welche sich au-
Rerhalb laufender Therapie befanden, Uberlebten im Median 31 Tage, die Patienten un-
ter palliativem Therapieregime 70 Tage und die Patienten unter kurativem Therapieziel
im Median 96 Tage (siehe Abbildung 24). Um zu prifen ob die Korrelation zwischen der
Uberlebensdauer und dem Therapieregime bei den Patienten mit Prostatakarzinom sig-
nifikant war, wurde ein log rank Test gerechnet. Die Korrelation war signifikant, p=0,010,
df=2.
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Abbildung 24: Gruppierter Boxplot: Uberleben in Tagen ab stationdrer Aufnahme (exkl. Aufnah-
metag, inkl. Todestag) in Abhédngigkeit des Therapieregimes und der Tumorenti-
tét (n=49)
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4 Diskussion

In der Studie wurde untersucht, inwiefern uro-onkologische Tumorpatienten mit einer
Uberlebensprognose von unter 6 Monaten mit einem Palliativscreening identifiziert wer-
den konnen. Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie, welche das Pallia-

tivscreening des UKWs in einer uro-onkologischen Patientenpopulation betrachtet.

Wir tiberpriiften dabei die Pradiktivitit des Palliativscreenings auf das 6-Monats Uberle-
ben sowie auf das Uberleben in Tagen und analysierten inwiefern die Pradiktivitat des

6-Monats Uberlebens durch eine Schwellenwertadjustierung beeinflusst werden kann.

Auch die Zuverlassigkeit des automatisiert generierten Palliativscreenings in Bezug auf
fehlende Werte, auf die Ubereinstimmung mit dem berechneten Screening und auf die

konsiliarische Einbindung der Palliativmedizin war Gegenstand unserer Studie.

Darlber hinaus wurde die Korrelation eines arztangefordertes Palliativkonsil, des Selb-
standigkeitsindex und des Therapieregimes auf, das 6-Monats Uberleben und das Uber-

leben in Tagen betrachtet.

Wir verglichen Patienten mit Prostatakarzinom und Patienten mit anderen urologischen
Entitaten hinsichtlich Soziodemographie, Tumortherapie, 6-Monats Uberleben und der

Pradiktivitat des Palliativscreenings.

Die oben aufgeflhrten zentralen Forschungsthemen unserer Studie werden folgend dis-
kutiert.

4.1 Die Pradiktivitat des Palliativscreenings

4.1.1 Die Pradiktivitat des Palliativscreenings in Bezug auf das 6-Monats
Uberleben

Das Palliativscreening (automatisiert generiert sowie berechnet) war signifikant pradiktiv

auf das 6-Monats Uberleben (p<0,001). Die Unterteilung erfolgte dabei in 2 Gruppen,

Screening-positive Patienten und Screening-negative Patienten, wobei die positiv iden-

tifizierten Patienten signifikant haufiger im 6-Monats Nachbeobachtungszeitraum ver-

starben.
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Welche Moglichkeiten eine Score bestehend aus 6 Items als Screening Instrument be-
ziiglich des 6-Monats Uberlebens bietet, zeigten bereits Rades et al. 2010 (Rades et al.,
2010). Im Gegensatz zu den 2 Gruppen in unserer Studie unterteilten Sie die Patienten-
population entsprechend lhrer Punktzahl im Score in 3 Gruppen. Der von Rades publi-
zierte Score war vergleichbar pradiktiv (p<0,001) auf das 6-Monats Uberleben wie das

von uns untersuchte Palliativscreening.

Die Patientenpopulation in der Studie von Rades war mit insgesamt 406 Patienten gro-
Rer als die in der Dissertation untersuchte Kohorte, in die Studie eingeschlossen wurden
nur Patienten mit Metastasen bedingter Spinalkanalkompression (Rades et al., 2010).
Des Weiteren berticksichtigte Rades Patienten mit unterschiedlichen, auch nicht-urolo-
gischen, Entitdten. Er unterteilte diese in Patienten mit Brustkrebs, Prostatakarzinom,
Myelom/Lymphom. Lungentumor und anderen Tumoren. Der Typ des Primartumors
stellte in der Studie von Rades ebenfalls einen der insgesamt sechs Prognosefaktoren
dar (Rades et al., 2010). Im Kontrast hierzu wurden in unserer Studie nur Patienten mit
urologischen Tumorentitaten eingeschlossen. Darunter auch Patienten ohne diagnosti-

zierte Tumormetastasierung, entsprechend dem TNM Stadium MX und MO.

Damit zeigen wir, dass ein Screeninginstrument, welches die Uberlebensprognose prog-
nostiziert, auch bei Tumorpatienten ohne Metastasierung pradiktiv sein kann. Ahnliches
zeigt auch eine Studie von De Bock et al., welche den SPICT retrospektiv in einer geri-

atrischen Patientenpopulation validierten (De Bock, Van Den Noortgate, & Piers, 2018).

Bei positivem automatisiert generiertem Palliativscreening betrug die Sterberate im Nach-
beobachtungszeitraum 58,8% (positives berechnetes Screening: 58,5%). Weniger pra-
diktiv, hingegen in Bezug auf ein Versterben innerhalb von 12 Monaten, ist der SPICT mit
einer Sterberate von 48% der identifizierten Patienten (Highet et al., 2014). 35% der iden-
tifizierten Patienten verstarben bereits innerhalb von 6-Monaten. Diese Ergebnisse be-
scheinigen dem Palliativscreening, welcher sich inhaltlich am SPICT anlehnt, eine bes-
sere Pradiktivitat. Sie ist allerdings aufgrund der deutlich geringeren Fallzahl kritisch zu
hinterfragen. Auch wurden die Patienten in der Publikation von Highet et al. von vier mul-
tidisziplinaren Behandlungsteams ausgewahlt und es wurden ebenfalls Nichttumorpati-

enten eingeschlossen.

Unsere Studie beschreibt im Gegensatz zu den Studien von De Bock und Highet ledig-
lich die Pradiktivitat bei uro-onkologische Patienten. Diese waren zumeist mannlich

(91,4%) und hatten in den meisten Fallen ein Prostatakarzinom (61,3%). Die Besonder-
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heiten von Prostatakarzinompatienten werden in einigen Studien dargestellt. Bott et al.
publizierten, dass nur 10% der Patienten mit Prostatakarzinom symptomatisch werden
(Bott, et al., 2003). Ferner ist entsprechend einer Studie von Albertsen et al. der Einfluss
von Komorbiditaten auf das Uberleben bei Prostatakarzinompatienten jeden Alters pro-
zentual starker als der des Prostatakarzinoms an sich (Albertsen, Hanley, & Fine, 2005).
Im Gegensatz zur Studie von Albertsen et al. wurden in unsere Studie jedoch nur Pati-
enten mit fortgeschrittenen Tumoren im UICC Stadium 3 und 4 aufgenommen, und
dadurch den Einfluss der Komorbiditaten als Todesursache reduziert. Albertsen beschei-
nigte Patienten mit High-Grade Prostatakarzinom eine hohere 10 Jahres Mortalitat als
Patienten mit Low-Grade Prostatakarzinom (Albertsen et al., 2005). Da in unserer Studie
der Gleason Score nicht erhoben wurde ist eine direkte Vergleichbarkeit zur Studie von
Albertsen nicht moglich. Aufgrund der vergleichsweise niedrigen altersstandardisierten
Sterberate des Prostatakarzinoms (Robert-Koch-Institut, 2019) ist unsere Studie jedoch
nur eingeschrankt mit Studien, welche in anderen onkologischen Patientenpopulationen
durchgeflhrt wurden, vergleichbar. Des Weiteren kann es daher bei Patienten mit Pros-
tatakarzinom sinnvoll sein, Palliativbedarf nicht einzig an der Unheilbarkeit der Erkran-
kung zu determinieren. Stattdessen ist, entsprechend der Publikation von Van Mechelen
et al., auch der Erkrankungsverlauf und insbesondere die Geschwindigkeit der Progres-

sion zu berlcksichtigen (Van Mechelen et al., 2013).

Auch der Zeitpunkt der Erstellung des Palliativscreenings ist ein moglicher Einflussfaktor
auf dessen Pradiktivitat. In einer Studie zum PPI war dieser, wenn zu Aufenthaltsbeginn

angelegt, pradiktiver als bei Anlage am Aufenthaltsende (Palomar-Mufioz et al., 2018).

Da die Pflegeanamnese, aus welcher sich das Palliativscreening generierte, zu Beginn
des stationaren Aufenthaltes angelegt wurde, lagen keine Daten zu einem am Ende des
Aufenthaltes erstellten Screenings vor. Somit konnten wir den Einfluss des Zeitpunktes

der Erstellung des Palliativscreenings auf dessen Pradiktivitat nicht prifen.

41.2 Die Aussagekraft des Palliativscreenings

Zur Beurteilung der Aussagekraft des Palliattivscreenings hilft die Einordnung des Palli-
ativscreenings in die Literatur. Im Vergleich zum SPICT (PPV=0,205 NPV=0,979) (G.K.
Mitchell, Senior, Rhee et al., 2018) war der positive pradiktive Wert des Palliativscree-
nings bei einem Schwellenwert von 6 hoéher (0,577 (ausgelesen); 0,559 (berechnet)),
der negative pradiktive Wert hingegen niedriger (0,815 (ausgelesen); 0,827 (berechnet)).

Ein Vergleich mit dem positiven pradiktiven Wert der Surprise Question ist nur einge-
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schrankt moglich, da dieser in Abhangigkeit der Literatur stark variiert (13.9% bis 78.6%)
(White et al., 2017).

Der Palliativ Prognostic Score (PaP) weist in der Literatur einen hoheren positiven pra-
diktiven Wert als das SPICT und als das Palliativscreening auf (P. A. Glare, Eychmueller,
& McMahon, 2004). Allerdings ist zu beachten, dass in den Palliativ Prognostic Score
auch Laborparameter und die Surprise Question einfliel3en. Er ist nicht automatisiert aus
Daten der Pflegeanamnese erstellbar und somit nur bedingt mit dem Palliativscreening
vergleichbar. Mika Baba publizierte, dass der PaP Score eine bessere diagnostische
Gute besitzt als der noninvasive Palliative Prognostic Index (Baba et al., 2015). Der Ver-
gleich des Palliativscreenings und des PPI mit dem PaP Score zeigt, dass die Bertick-
sichtigung von Laborparameter sich positiv auf die Pradiktivitat auswirken kann. Jedoch
ist hierflr ein invasives Procedere notwendig, was die Durchfihrbarkeit erschwert (Baba
et al., 2015).

Der geringe PPV des Palliativscreenings weist dessen Grenzen in der Erfassung von
Patienten mit Palliativbedarf auf. Es wird die Notwendigkeit eines auf das Palliativscree-
ning folgenden Hauptscreenings deutlich, um die Anzahl der falsch positiv bzw. falsch

negativ identifizierten Patienten zu reduzieren.

41.3 Die Abhangigkeit der Pradiktivitat des Palliativscreenings auf das
6-Monats Uberleben vom Schwellenwert

Fur die retrospektive Studie wurde der expertenkonsentierte Schwellenwert von 6 fiir

das Palliativscreening festgelegt. Bei gleicher Gewichtung von Sensitivitdt und Spezifitat

ergab sich fur das berechnete Screening ein idealer Schwellenwert von 3 (Sensitivitat

0,560; Spezifitat 0,749) und fur das automatisiert generierte Screening ein idealer

Schwellenwert von 2 (Sensitivitat 0,380; Spezifitat 0,852).

Eine Limitation der gleichen Gewichtung von Sensitivitdt und Spezifitat ist, dass falsch
negative Klassifikationen gleich gewertet werden wie falsch positive Klassifikationen. In
der palliativmedizinischen Praxis kann es indiziert sein, Klassifikationsfehler zu differen-
zieren. Wenn dies nicht geschieht ist es moglich, dass bei einem zu hohen Schwellen-
wert weniger Patienten mit einer langeren Lebensprognose positiv identifiziert werden,
hingegen mehr Patienten mit einer Prognose kirzer als 6-Monate Ubersehen werden.
Grundlegend fur die Festlegung eines Schwellenwertes sollte das Verstandnis sein,

dass eine fruhe palliativmedizinische Anbindung die Lebensqualitat der Patienten erhoht
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(Murray et al., 2017) und dementsprechend moglichst wenig Palliativpatienten Uberse-

hen werden sollten.

Auch die Funktion des Palliativscreenings als Vorscreening sollte bei der Festlegung des
Schwellenwertes bertcksichtigt werden. Im Gegensatz zu anderen in der Literatur be-
schriebenen Screenings (P. A. Glare et al., 2004) (Highet et al., 2014) folgt bei positivem
Palliativscreening ein weiterer Screening Prozess bei welchem weitere Patienten aus-
gefiltert werden. Ist der Schwellenwert zu hoch werden viele potentielle Palliativpatienten
erst gar nicht berucksichtigt, ist er hingegen zu niedrig gewahlt konnen Patienten ohne

Palliativbedarf noch immer im folgenden Hauptscreening aussortiert werden.

Bei der Festlegung des Schwellenwertes hilft die Orientierung an bereits publizierten
Studien zur proaktiven Identifizierung von Palliativpatienten. Im PPI liegt der Schwellen-
wert bei 6 von moglichen 15 Punkten (Palomar-Muioz et al., 2018), im Glare Tool bei 5
von 11 Punkten (P. A. Glare & Chow, 2015). Der expertenkonsentierte Schwellenwert
von 6 von 14 méglichen Punkten dhnelt den in der Literatur genannten Schwellenwerten,
ein Schwellenwert von 2 bzw. 3 Punkten wie ihn die ROC Analyse ergab ware hingegen

deutlich niedriger.

Ganz ohne Punktwert als Schwelle kommt der SPICT aus, bei welchem nicht ein Schwel-
lenwert Uber die Identifikation der Zielpatienten entscheidet, sondern das Zutreffen von

mindestens zwei allgemeiner Indikatoren (Casale et al., 2020).

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass bei gleicher Gewichtung von Sensitivitat
und Spezifitat eine Absenkung des Schwellenwertes auf 2 bzw. 3 Punkte zur Verbesse-
rung der Pradiktivitat indiziert ist. Dies geht allerdings mit mehr positiv identifizierten Pa-
tienten einher: bei einer Absenkung des Schwellenwertes von 6 auf 2 Punkten erkennt,
das automatisiert generierte Screening 46 an Stelle von zuvor 17 Patienten als Scree-
ning-positiv. Mehr positiv identifizierte Patienten bedeuten einen Mehraufwand fir das
betreuende Krankenhauspersonal. Die Entscheidung Uber eine Absenkung des Schwel-
lenwertes ist daher nicht nur aus statistischen Uberlegungen zu treffen, vielmehr gilt

dessen Umsetzbarkeit im Krankenhausalltag zu berucksichtigen.

4.1.4 Die Pradiktivitat des Palliativscreenings in Bezug auf das
Uberleben in Tagen

Das Palliativscreening korrelierte in unserer Studie signifikant mit dem 6-Monats Uber-

leben, allerdings nicht signifikant mit der Uberlebenszeit (p=0,390(berechnetes Scree-
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ning) p=0,181(automatisiert generiertes Screening)). Die verstorbenen Patienten mit po-
sitivem Screening lebten im Median langer als solche mit negativem Screening. Die feh-
lende Korrelation zeigt die Limitation des Palliativscreenings, birgt allerdings auch eine
Chance: die fruhere |dentifikation von Patienten, bei welchen bisher erst in den letzten
Wochen vor Ihrem Tod Palliativbedarf erkannt wurde. Die Mediane Uberlebensdauer der
Patienten mit konsiliarischem Einbezug der Palliativmedizin in unserer Studie betrug 18
Tage (vgl. 4.3.2). Uber das Palliativscreening konnten Patienten mit einer langeren ver-

bleibenden Lebenszeitprognose identifiziert werden.

Allerdings ist zu beachten, dass die kiirzere Uberlebenszeit der Verstorbenen mit nega-
tivem Palliativscreening aufgrund der kleinen Stichprobe auch auf unvorhersehbare trau-
matische Ereignisse zurlckzufuhren sein konnte. Ein Versterben aufgrund traumati-
scher Todesumstande ist nicht durch das Palliativscreening zu prognostizieren, da die
betroffenen Patienten zuvor haufig keine spezifischen Symptome zeigen und oft keine
Vorsorge mdaglich ist (Beck et al., 2019). In der Studie wurde nicht zwischen Todesfallen
aufgrund des urologischen Tumors und solchen mit anderer Todesursache differenziert.

Dies Limitiert die Aussagekraft der Studie.

4.2 Die Zuverlassigkeit des automatisiert generierten
Palliativscreenings

In unserer Studie pruften wir das automatisiert aus der Pflegeanamnese erstellte Pallia-

tivscreening auf Zuverlassigkeit. Sie ist hierbei zum aktuellen Zeitpunkt die erste, welche

hierfur ein manuell berechnetes Kontrollscreening verwendet.

4.2.1 Die Zuverlassigkeit des automatisiert generierten
Palliativscreenings in Bezug auf fehlende Werte

In unserer Studie fehlten bei 13,2% der Patienten Werte bezuglich der Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte in den letzten 3 Monaten, und bei je 2,9 % der Patienten Angaben
zu den ltems des NRS 2002 (verminderte Nahrungszufuhr in der letzten Woche bzw.
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten). Bei fehlenden Items kann das Palliativscree-
ning nicht vollstandig errechnet werden und gibt fur diese Patienten gegebenenfalls einen
zu niedrigen Wert an. Wenn ltems in der Pflegeanamnese nicht ausgeftllt waren wurden
Sie in den Screeningwert mit 0 Punkten miteinbezogen. Um das Palliativscreening wie es
in der klinischen Praxis angewendet wird abzubilden, wurden auch aus unvollstandigen

Pflegeanamnesen ermittelte Screeningergebnisse in der Studie berlcksichtigt. Es ist da-
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von auszugehen, dass unter alleiniger Berlicksichtigung der komplett vollstdndig ausge-
fullten digitalen Screeningbdgen, das Palliativscreening eine hdhere Pradiktivitat vorwei-
sen wurde. Fehlende und unvollstandige Fragebogen limitierten auch die Pradiktivitat des
zweistufigen Screening Tools von Ostgathe et al. (Ostgathe et al., 2019). In Ostgathes
Studie fehlten bei 27,4% der Studienpopulation Angaben zu mehr als 50% der Items des
iPOS (Ostgathe et al., 2019). Im Vergleich hierzu war das Screening der von uns unter-
suchten Population vollstandiger. Da unsere Studie lediglich monozentrisch war, und die
Vollstéandigkeit der Items mafgeblich von der Sorgfalt und Vollstandigkeit der Eingabe
durch die Pflegekrafte abhangt, kann es sich hierbei auch um ein lokales Phdnomen han-
deln und auf anderen Stationen abweichen. Ebenfalls gilt es zu beachten, dass in unserer
Studie keine Angabe des Items ,,Beeintrdchtigte Atmung“ in der Pflegeanamnese als
keine Beeintrachtigung gewertet wurde und nicht als fehlender Wert. Dies ist darin be-
grundet, dass das Item in der Pflegeanamnese nur angezeigt wurde, wenn eine Beein-

trachtigung vorlag.

Eine Moglichkeit fehlende Werte zu reduzieren und die Erhebung der Items zu standar-
disieren, stellt die intensive Schulung des erhebenden Pflegepersonals dar. Auch die
Erhebung der ltems durch Pflegekrafte mit akademischer Ausbildung kann zukunftig
eine Chance darstellen, da aktuell lediglich ein Prozent der in der direkten Patientenver-
sorgung an Universitatskliniken tatigen Pflegefachpersonen einen Hochschulabschluss
haben (Tannen, Feuchtinger, Strohbicker, & Kocks, 2017).

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass fehlende Werte limitierend auf die Zu-
verlassigkeit des Palliativscreenings wirken. Diese sind jedoch in unserem Screening bei

Einordnung in die aktuelle Literatur verhaltnismafig gering.

Die Grenzen eines automatisiert auf der Pflegeanamnese basierenden Screenings wer-
den uber die fehlenden Werte hinaus durch die eingeschrankte Anzahl auswertbarer
Iltems sowie durch einen moglichen Bias des Pflegepersonals bei der Erstellung der
Anamnese limitiert. Diese stellt dabei immer eine Momentaufnahme aus der Sicht des
erhebenden Pflegepersonals dar. Fir die Implementierung objektiver ltems in Progno-

seinstrumenten sprachen sich bereits 2017 Simmons et al. aus (Simmons et al., 2017).

Der Fremdeinfluss auf die erhobenen ltems entfallt bei Patient Reported Outcome Mea-
sures (PROMSs). Diese erfassen die Selbsteinschatzung des Patienten. Ob die Frem-
deinschatzung des Pflegepersonals den Palliativbedarf des Patienten besser erkennt als

die Ermittlung von dessen Selbsteinschatzung ist vor dem Hintergrund der Validierung
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von PROMs in multiplen Studien (Bertram et al., 2010, Bruera et al., 1991) kritisch zu
hinterfragen. Ferner werden psychosoziale Aspekte in den PROMs bertcksichtigt, nicht

aber im Palliativscreening.

4.2.2 Die Zuverlassigkeit des automatisiert generierten
Palliativscreenings im Vergleich zu einer manuell berechneten
Rekonstruktion

Es zeigten sich bei der deskriptiven Auswertung des automatisiert generierten Screening

im Vergleich zum manuell berechneten Screening Unterschiede in der Haufigkeit be-

stimmter Screeningwerte. Grund fur die teilweise abweichenden Werte von automatisiert

generiertem und berechnetem Screening kdnnten Fehler im Algorithmus des automati-
sierten Screenings gewesen sein. Allerdings ist vor diesem Hintergrund ebenfalls zu dis-
kutieren, dass auch eine Rekonstruktion, wie sie beim manuell berechneten Screening

erfolgte, Fehlerpotential birgt.

Im Vergleich zum manuell berechneten Palliativscreening, war das automatisiert gene-
rierte Screening ahnlich pradiktiv auf das 6-Monats Uberleben (OR=6,2 vs. 6,8, beide
p<0,001), obgleich einer schlechteren diagnostische Guite (Flache unter der Kurve
(ROC): 0,618 vs. 0,719). Ferner unterschied sich der Anteil an falsch positiv und falsch
negativ identifizierten Patienten nur geringfugig. Der Frage nach der Zuverlassigkeit
automatisiert generierter Screenings auf Palliativbedarf geht ebenfalls eine Studie von
Mason, Boyd et al. nach (Mason B, Boyd K, Murray SA, et al., 2015). Sie untersuchten
eine digitale Version des SPICT hinsichtlich der proaktiven ldentifizierung von Patienten
mit Sterberisiko. In unserer Studie fand eine Zweiterhebung statt um die Pradiktivitat des
automatisierten Screenings auf das 6-Monats Uberleben zu beurteilen. Im Unterschied
hierzu wurde in der Studie von Mason et al., zur Evaluierung der Pradiktivitat des Scree-
nings eine arzteingeschatzte Uberlebensprognose verwendet. Nach Arzteinschatzung
hatten 30-60% der identifizierten Patienten ein Risiko zu Versterben oder auf Zustands-
verschlechterung in den folgenden 6-12 Monaten nach Screening (Mason B, Boyd K,
Murray SA, et al., 2015). Einer 2021 im Journal of Primary Care and Community Health
publizierte Studie lasst sich entnehmen, dass unter Verwendung eines SPICT basierten
digitalen Computerscreenings 29% mehr Patienten in das Palliativregister aufgenom-
men wurden als ohne Computerscreening (Hubbard et al., 2021). Allerdings wurde die
Studie nicht entsprechend unserer im Krankenhaus, sondern in Hausarztpraxen durch-
gefuhrt. Limitierend auf die Studienergebnisse wirkt sich die geringe Anzahl teilgenom-

mener Hausarzte (n=5) aus Computerscreening (Hubbard et al., 2021).
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Auch Gensheimer et al. stellten 2019 ein automatisiert generiertes Screening vor (Gens-
heimer, M. F., Henry, A. S., Wood, D. J., 2019). Sie untersuchten dessen Pradiktivitat
beziiglich der verbleibenden Uberlebensdauer von unter 3 Monaten, 3-6 Monaten, 6-12
Monaten und von uber 12 Monaten. Das Screening von Gensheimer et al. wies eine
gute Vorhersagekraft auf (C-Index: 0,786, vgl. automatisiertes Palliativscreening: 0,618).
Allerdings wurde das Screening von Gensheimer et al. nur bei Patienten mit metasta-
sierten Tumoren untersucht und griff unter anderem auf Laborwerte und Vitalparameter
zuruck. Dies limitiert die Vergleichbarkeit mit einem komplett auf Daten der Pflegeanam-
nese basierenden Screening Instruments wie dem Palliativscreening. Die Studie von
Gensheimer wurde im Gegensatz zu unserer nicht nur im Krankenhaus sondern auch in
ambulanten Kliniken und bei einer groReren Patientenzahl (12 588) sowie Uber einen
langeren Zeitraum (2008-2017) durchgefuhrt (Gensheimer et al., 2019).

Bei der Beurteilung der Zuverlassigkeit des automatisierten Palliativscreenings ist es
sinnvoll, dieses in das Gesamtkonzept des UKWs zur Identifikation von Palliativpatienten
einzuordnen. Im Wurzburger Konzept ist das Palliativscreening als Vorscreening mit

nachfolgenden Hauptscreening konzipiert.

Vergleichbar hierzu sind die zwei Filterfragen welche das Vorscreening in der bereits
erwahnten Studie von Ostgathe et al. aus 2019 bilden (Ostgathe et al., 2019). Sowohl
im Screening von Ostgathe als auch im Screening am UKW folgen auf das Vorscreening

eine Arzteinschatzung sowie PROMs.

Eine der beiden Filterfragen ist die Surprise Question, sie gibt die klinische Uberlebens-
prognose an. Die Surprise Question erreicht in einer 16 Studien umfassenden Literatur-
recherche eine gepoolte Sensitivitdt von 67,0% und eine Spezifitdt von 80,2% (Downar
et al., 2017). Im Vergleich hierzu hatte bei einem Schwellenwert von 6 das automatisiert
erstellte Palliativscreening eine Sensitivitat von 20,0% und eine Spezifitat von 96,2%,
das berechnete Palliativscreening hingegen eine Sensitivitat von 28,0% und eine Spezi-
fitdt von 94,5%. Dem SPICT, an welchem sich das Palliativscreening inhaltlich orientiert,
wurde in einer Studie von 2018 eine Sensitivitat von 0,841 und eine Spezifitat von 0,579

zugeschrieben (De Bock et al., 2018).

Die Surprise Question wurde in multiplen Zentren und Patientenpopulationen validiert
(Downar et al., 2017), wohingegen wir das Pallliativscreening lediglich monozentrisch
bei Patienten mit fortgeschrittenem urologischem Tumorleiden untersuchten. Die Sur-

prise Question weist in Studien einen besseren Vorhersagewert fur onkologische Pati-
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enten als fur nicht onkologische Patienten auf (White et al., 2017). Eine Untersuchung
der Pradiktivitat des Palliativscreenings fur nicht onkologische Patienten steht zum jetzi-
gen Zeitpunkt aus. Entsprechend einer Publikation von Hui et al. reduziert die Bertck-
sichtigung der klinische Uberlebensprognose die Pradiktivitat des PaP Scores, eines
Screeninginstruments (Hui et al., 2016). Im Palliativscreening wird die klinische Uberle-
bensprognose nicht bertcksichtigt, dessen Pradiktivitat liegt jedoch je nach Studie nicht
Uber der, der Surprise Question (White et al., 2017).

Die weitere Filterfrage in der Studie von Ostgathe, ist die Frage nach der Inkurabilitat
der Tumorerkrankung. Durch diese Filterfrage wurden alle Nichttumorpatienten mit Pal-
liativbedarf von der Studie ausgeschlossen, ohne gescreent zu werden. Die steigende
Zahl an Patienten mit Palliativbedarf aufgrund chronischer Erkrankungen (Van Mechelen
et al., 2013) wird dadurch ignoriert. Eine Anwendung des automatisierten Palliativscree-
nings bei Nichttumorpatienten ist denkbar, zum aktuellen Zeitpunkt jedoch noch nicht

validiert.

Unsere Studie zeigt, dass die Zuverlassigkeit eines automatisierten Screenings auf Pal-
liativbedarf nur wenig von der eines manuell berechneten Screenings abweicht. In un-
serer Studie sind sowohl das automatisiert erstellte als auch das berechnete Screening
signifikant pradiktiv auf das 6-Monats Uberleben. Auch wenn die diagnostische Giite des
automatisierten Screenings schlechter ist als die des manuell berechneten Palliativ-
screenings, erkennt in unserer Studie das automatisiert generierte Screening Patienten

mit Palliativbedarf zuverlassig.

4.2.3 Die Zuverlassigkeit des automatisiert generierten
Palliativscreenings in Bezug auf einen konsiliarischen Einbezug
der Palliativmedizin

Ein positives automatisiert erstelltes Palliativscreening korrelierte signifikant mit einem

arztangeforderten Palliativkonsil (p=0,003, OR=8,26; vgl. berechnetes Screening:

p<0,001, OR=12,95). Den in unserer Studie insgesamt 20 Patienten (8,2%) mit konsili-
arischem Einbezug der Palliativmedizin steht eine Studie von Brierly und O’Brien gegen-

Uber, in welcher 75% der mit einem inoperablen oder bereits metastasierten urologi-

schen Tumor vorstelligen Patienten von einer spezialisierten Palliativversorgung profi-

tieren wirden (Brierly & O’Brien, 2008)

Ob die Verwendung eines Messinstruments die Identifikation von Palliativpatienten er-

leichtert untersuchten Afshar et al. in einer 2016 publizierten Studie (Afshar, Muller-
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Mundt, & Schneider, 2016). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass unter Verwendung von
SPICT mehr Patienten als Palliativpatienten identifiziert werden als unter alleiniger Arz-
teinschatzung (77% vs. 42%). Im Gegensatz zu unserer Studie war die von Afshar et al.
publizierte Studie prospektiv und wurde bei einer deutlich geringeren Patientenzahl
(n=36) durchgefiihrt (Afshar, Maller-Mundt, & Schneider, 2016). Auch Glare und Chow
kommen zu dem Ergebnis, dass unter Verwendung des Glare Tools mit dem Schwellen-
wert 5 ca. doppelt so viele Patienten als Palliativpatienten identifiziert werden als unter
alleiniger Arzteinschatzung (P. A. Glare & Chow, 2015). In diese Ergebnisse reiht sich die
signifikante Korrelation zwischen Palliativkonsil und Palliativscreening in unserer Studie
ein. Zur weiterfihrenden Untersuchung des Einflusses des automatisiert erstellten Palli-
ativscreenings auf einen konsiliarischen Einbezug der Palliativmedizin kdnnte ein pros-
pektives Vorgehen bei zwei Vergleichsgruppen (alleinige Arzteinschatzung vs. Arztein-

schatzung mit automatisiert erstellten Palliativscreening) auf unsere Studie folgen.

Das Palliativscreening wurde zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht fur das Differenzieren
von Patienten mit SPV und APV Bedarf validiert. Eine solche Unterscheidung ist auf-
grund des komplexeren Versorgungsbedarf von SPV Patienten notwendig (Leitlinienpro-
gramm Onkologie, 2020a) und erfolgt im Wirzburger Konzept im auf das Palliativscree-

ning folgende Hauptscreening.

4.3 Die Korrelation des Selbstandigkeitsindexes, des Therapieregimes
und eines arztangeforderten Palliativkonsils mit dem 6-Monats
Uberleben und dem Uberleben in Tagen

4.3.1 Die Korrelation des Selbstandigkeitsindex, des Therapieregimes
und eines arztangeforderten Palliativkonsils mit dem 6-Monats
Uberleben

Der Selbstandigkeitsindex war bei den im Beobachtungszeitraum Verstorbenen signifi-
kant niedriger als bei den Uberlebenden (5,7 Punkte vs. 7,4 Punkte, p<0,001 df=1). Die
Fahigkeit zur Selbstpflege findet auch im bereits erwahnten Screening von Ostgathe An-
wendung (Ostgathe et al., 2019). Ostgathe et al. verwendeten im Hauptscreening das
Glare Tool, in welchem die Fahigkeit zur Selbstpflege 3 von 10 Items darstellt. Das Er-
gebnis des Screenings nach Ostgathe fiel bei den im Beobachtungszeitraum (12 Mo-
nate) Verstorbenen signifikant hoher aus (p<0,001), die Pradiktivitat der Fahigkeit zur

Selbstpflege als einzelnes Item wurde allerdings nicht publiziert. Ferner ist in den Iltems
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des Glare Tools die Fahigkeit zur Selbstpflege mit der Bettlagerigkeit gekoppelt (Ostga-
the et al., 2019). Wir hingegen haben die Fahigkeit zur Kérperpflege isoliert betrachtet.
Es ist zu beachten, dass die Beurteilung des Selbstandigkeitsindex vom Betrachter ab-
hangig ist, und somit vom Pflegepersonal abhangt. Daher lasst sich im Rahmen der Li-
mitationen unserer monozentrischen Studie dieses Ergebnis nicht auf andere Zentren
Ubertragen. Eine standardisierte Schulung des Pflegepersonals kénnte eine Moglichkeit
darstellen, zuverlassige Einschatzungen der Selbstandigkeit des Patienten zu erreichen.
Tewes et al. untersuchten den Palliativbedarf von kurativ und palliativ behandelten Tu-
morpatienten (Tewes et al., 2018). Dabei hatten beide Patientengruppen als Hauptsymp-
tome Mudigkeit, Schwache und klagten Uber Belastung der Angehdrigen. Symptome,
welche sich in der Selbstandigkeit der Patienten auf3ern, und als solche durch den Selb-

standigkeitsindex erfasst werden sollen.

Im Gegensatz zur Studie von Tewes, in welcher der Bedarf mittels validierter Fragebd-
gen ermittelt wurde (Tewes et al., 2018), konnten durch den Selbstandigkeitsindex au-
tomatisiert Palliativpatienten identifiziert werden. Dies wirde auch die von Tewes et al.
beschriebene routinemafige Erfassung des Palliativbedarfs auf onkologischen Ambu-
lanzen erleichtern (Tewes et al., 2018). Ferner gilt es zu beachten, dass der Selbstan-
digkeitsindex keine psychischen Belastungen, Angst oder Depressivitat bertcksichtigt.
Dem entgegen werden bei Selbsteinschatzungsbdgen wie dem iPOS, MIDOS oder E-
SAS zusatzlich zu den kérperlichen Symptomen auch psychosoziale Belastungen er-
fragt (Stiel et al., 2010)(Chang, Hwang, & Feuerman, 2000) (Murtagh et al., 2019). Pati-
enten mit einer fortgeschrittenen lebensbedrohlichen Erkrankung haben haufig nicht nur
korperliche Symptome sondern ebenfalls ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung ausge-
pragter psychischer Probleme (Breitbart et al., 2003). Daher ist es sinnvoll in die Pallia-
tivmedizinische Behandlung psychosoziale Aspekte miteinzubeziehen (Chovinov u.
Breitbart, 2000). Das Screening auf psychosoziale Aspekte kann Uber PROMS erfolgen,
nicht aber Uber den Selbstandigkeitsindex und nicht Uber das Palliativscreening da diese

darin nicht berlcksichtigt werden.

Neben dem Selbstandigkeitsindex korrelierte auch das Therapieregime signifikant mit
dem 6-Monats Uberleben (p<0,001, df=2) dar. Die Aussagekraft des Ergebnisses wird
durch die geringe Anzahl der Verstorbenen mit angegebenen Therapieregime (n=49) li-
mitiert. Unsere Daten unterstitzen die Ergebnisse von Temel et al. in ,,Early Palliative
Care for Patients with Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer“(Temel et al., 2010). Auch

Temel beschrieb einen Zusammenhang zwischen Therapieregime und Uberlebens-
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dauer. Allerdings ist der Beobachtungszeitraum in der Studie von Temel nicht auf 6 Mo-
nate begrenzt, sondern reicht vom Studieneinschluss des Patienten bis Studienende
(01.12.2009). Dadurch ergibt sich eine Mediane Uberlebensdauer von 9,8 Monaten (KI
[7,9;11,7]) welche deutlich langer ist als der von uns gewahlte Nachbeobachtungsraum

von 6 Monaten. Dies beschrankt die Vergleichbarkeit mit unserer Studie.

Eine konsiliarische Einbindung der Palliativmedizin korrelierte in unserer Studie mit dem
6-Monats Uberleben (p<0,001; OR=12,578). Aufgrund der fehlenden Studienlage lieR

sich dieser Zusammenhang nicht mit dem aktuellen Stand der Wissenschaft vergleichen.

4.3.2 Die Korrelation des Selbstandigkeitsindex, des Therapieregimes
und eines arztangeforderten Palliativkonsils mit dem Uberleben in
Tagen

Der Selbstandigkeitsindex korrelierte nicht mit dem Uberleben in Tagen (rs=0,041;

p=0,781), wodurch die Pradiktivitat des Selbstandigkeitsindex als Screening Instrument

limitiert wird. Allerdings zeigt der Vergleich, mit dem in der Studie untersuchten, Pallia-

tivscreening, dass auch ein multiple ltems umfassendes Screening Tool nicht signifikant

das Uberleben in Tagen der Studienpopulation vorhersagen konnte (p=0,181(automati-

siert generiertes Screening) vgl. 4.1.4).

Um die Korrelation des Therapieregimes mit dem Uberleben in Tagen zu beurteilen, un-
tersuchten wir die im Nachbeobachtungszeitraum verstorbenen Patienten auf das Thera-
pieregime bei Aufnahme. Dabei Uberlebten die verstorbenen Patienten der Gesamtpopu-
lation im Mittelwert unter Palliativem Therapieregime bei Aufnahme langer (M 80,9 Tage,
SD 54,2, MD 56 Tage) als Patienten unter kurativem Therapieregime (M 75,3 Tage, SD
50,5, MD 70 Tage) und als Patienten ohne aktuelle Tumortherapie (M 51,4 Tage, SD
44,8, MD 40 Tage). Auch wenn sich Tendenzen zwischen dem Therapieregime und der

Uberlebensdauer in Tagen zeigten, waren diese nicht signifikant (p=0,187, df=2).

Temel et al. berichten von einer verlangerten Uberlebensdauer (11,6 Monate vs. 8,9
Monate, p=0,02) bei Patienten mit friihzeitiger Palliativmedizinischer Betreuung im Ver-
gleich zu Kontrollgruppe mit ,,aggressive end-of-life care“(Temel et al., 2010, S.733).
Dies trifft in unserer Studie fir die Patienten mit anderen urologischen Entitdten zu (MD
47 Tage (palliatives Therapieregime) vs. MD 40 Tage (kuratives Therapieregime)), nicht
aber fir die Patienten mit Prostatakarzinom. Diese lebten in unserer Studie unter kura-
tiver Therapie langer als unter palliativem Therapieregime (MD 85 Tage vs. MD 70

Tage). Grund hierflr kann die Sonderstellung des Prostatakarzinoms gewesen sein (Al-
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bertsen et al., 2005), auf welche unter 4.1.1 bereits eingegangen wurde. Vor dem Hin-
tergrund der unterschiedlichen Auswirkungen des Therapieregimes auf das Uberleben
in Tagen in Abhangigkeit der Tumorentitat stellt sich die Frage, inwiefern die Identifika-
tion von Palliativpatienten von der Tumorentitdt abhangt. Dieser Frage versuchten Gart-
ner et al. mit einem krankheitsbezogenen Ansatz in einer 2011 veroffentlichten Studie

nachzugehen (Gaertner et al., 2011). Dieser Ansatz wurde bis heute nicht weiter validiert

In unserer Studie betrachteten wir ob ein angefordertes Palliativkonsil mit dem Uberle-
ben in Tagen korrelierte. Die Korrelation war nicht signifikant (p=0,085). Im Beobach-
tungszeitraum verstorbene Patienten mit angefordertem Palliativkonsil Uberlebten nach
Aufnahme im Median kirzer als solche ohne konsiliarischen Einbezug der Palliativme-
dizin (18 Tage vs. 68,5 Tage). 18 Tage sind deutlich kurzerer als die von uns angestreb-
ten 6 Monate an verbleibender Uberlebensdauer der identifizierten Palliativpatienten. Zu
Gunsten der patientenbezogenen Lebensqualitat gilt es Uberversorgung am Lebens-
ende zu vermeiden und eine frihe Palliative Betreuung zu ermdglichen (Callaway, 2012)
(Temel et al., 2010). Die kurze verbleibende Uberlebenszeit von unter drei Wochen bei
angefordertem Palliativkonsil in der untersuchten Kohorte ist kein lokales Phanomen. In
einer Studie am Uniklinikum Minchen von Dasch et al. umfasste die Stichprobe deutlich
mehr Patienten (Dasch et al., 2017). Von den 161 Palliativpatienten, kamen 87 davon

erst in lhrer letzten Lebenswoche in Kontakt mit palliativmedizinischer Betreuung.

4.4 Unterschiede von Prostatakarzinompatienten und Patienten mit
anderen urologischen Entitaten

Unsere Studie ist die erste, welche das Palliativscreening entitdtenbezogen untersuchte.
Wir verglichen Patienten mit Prostatakarzinom und Patienten mit anderen urologischen
Entitaten. Fur diese Einteilung der Vergleichsgruppen spricht die hdhere Fallzahl (n=94)
gegeniber einer Einzelbetrachtung der anderen urologischen Entitdten. Im Hinblick auf
die relative 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit, welche bei Prostatakarzinompatien-
ten nach Zahlen des Robert-Koch-Instituts mit 89 % deutlich héher ist als die von Patien-
ten mit Harnblasenkarzinom (45%-55%) und als die von Nierenkarzinompatienten (76%-
77%) scheint die Einteilung sinnvoll (Robert-Koch-Institut, 2019). Allerdings ist jede uro-
logische Tumorentitat in Prévalenz und Atiologie unterschiedlich (Robert-Koch-Institut,
2019). Eine pauschalisierende Einteilung wie wir sie, aus statistischen Grunden, vorge-

nommen haben wird den unterschiedlichen Entitaten nur sehr eingeschrankt gerecht.
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Es waren weniger Patienten mit Prostatakarzinom bei Aufnahme im UICC Stadium 4 als
solche mit anderen urologischen Entitaten (75,2% vs. 83,0%; p=0,151). Grund hierfir
konnte sein, dass bei ca. zwei Drittel der Prostatakarzinompatienten dieses im UICC
Stadium 1 oder 2 diagnostiziert wird (Robert-Koch-Institut, 2019), und damit haufig fruh-
zeitiger als bei Patienten mit anderen urologischen Entitaten. Interessant ist in diesem
Zusammenhang auch, dass ca. halb so viele Patienten mit Prostatakarzinom bei Auf-
nahme palliativ behandelt wurden als solche mit anderen urologischen Tumoren (8,1%
vs. 16,0%; p=0,056). Dieses Ergebnis unterstitzt den Ansatz von Gartner et al., dass
Patienten mit unterschiedlichen Tumoren unterschiedliche Bedurfnisse bezuglich ihrer
Therapie haben (Gaertner et al., 2011). Die unterschiedlichen Bedurfnisse zeigten sich
in der Studie auch bei Betrachtung der ungeplanten Aufnahmen: Patienten mit Prosta-
takarzinom wurden signifikant seltener ungeplant aufgenommen als solche mit anderen
urologischen Entitaten (30,2% vs. 43,6%, p=0,033). Zur Interpretation dieses Ergebnis-
ses gilt es zu beachten, dass Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom oft an-
dere Behandlungsmethoden erfahren als Patienten mit fortgeschrittenem Harnblasen-,
Nieren-, oder Nierenbeckenkarzinom (Deutsche Krebsgesellschaft, 2021b). Dabei stellt
die Hormontherapie die Standardtherapie bei fortgeschrittenem Prostatakarzinom dar
und ist wesentlich &rmer an Nebenwirkungen als eine Chemotherapie, welche bei fort-
geschrittenem Harnblasenkrebs haufig die chirurgische Therapie erganzt (Deutsche
Krebsgesellschaft, 2021a; Deutsche Krebsgesellschaft, 2021b). Die unterschiedlich aus-
gepragten Nebenwirkungen der Therapieverfahren zeigen sich in der Haufigkeit der un-
geplanten Hospitalisierungen. Eine Berucksichtigung der therapiebezogenen Nebenwir-
kungen entsprechend der Tumorentitat bei der Wahl des Zeitpunkts der palliativmedizi-
nischen Integration kann eine Chance darstellen die Lebensqualitat der Patienten und

deren Angehdrigen zu verbessern.

In diesem Zusammenhang ist auch die Korrelation der Tumorentitat mit dem 6-Monats
Uberleben zu beachten: Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom verstarben
signifikant seltener innerhalb des 6-monatigem Beobachtungszeitraum als solche mit
fortgeschrittenen anderen urologischen Entitaten (15,3% vs. 31,3%, p=0,004). Das kann
zum einen daran liegen, dass, wie oben beschrieben, Prostatakarzinompatienten sich
im Aufenthalt des Studieneinschlusses haufiger im UICC Stadium 3 befanden, zum an-
deren kann auch die im Vergleich geringere Sterberate des Prostatakarzinoms ursach-
lich sein (Robert-Koch-Institut, 2019). Im Folgenden wird die Korrelation der einzelnen

Subgruppen mit weiteren Variablen betrachtet. Da die beiden Subgruppen unterschied-



Diskussion 74

liche GroRen haben (n=149 vs. n=94) sind die Korrelationen der Subgruppen mit einer

dritten Variablen nur sehr eingeschrankt vergleichbar.

In der Patientengruppe mit Prostatakarzinom korrelierte das Therapieregime signifikant
mit dem Uberleben in Tagen (p=0,010), bei Patienten mit anderen Entitaten hingegen
nicht (p=0,510). Unterschiede zeigten sich ebenfalls in der Pradiktivitat des automatisiert
generierten Palliativscreenings: bei positivem Screening verstarben 45,5% der Patienten
mit Prostatakarzinom und 88,3% der Patienten mit anderen urologischen Entitaten
(p=0,304). Auch das Odds Ratio flr das automatisiert generierte Screening in Bezug auf
das 6-Monats Uberleben ist in der Patientengruppe mit Prostatakarzinom niedriger (5,7)
als in der, mit anderen Entitaten (13,3). Obgleich die unterschiedliche Subgruppengrofie
die Aussagekraft des Ergebnisses limitiert, so lasst sich erkennen, dass das Palliativ-
screening bei Patienten mit Prostatakarzinom weniger pradiktiv auf das 6-Monats Uber-
leben ist als bei Patienten mit anderen urologischen Tumoren. Eine Verbesserungsmaog-
lichkeit des Palliativscreenings kénnte eine Anpassung der Kriterien des Tools je nach
Tumorentitat sein. Dies entspricht dem krankheitsspezifischen Ansatz von Gartner et al.
(Gaertner et al., 2011) und wird in dhnlicher Form von Chow et al. in ihrem 2011 publi-
zierten Prognosemodell zur Uberlebensvorhersage aufgegriffen (Chow et al., 2011). Sie
berlcksichtigen darin den Ort des Primartumors als auch den Ort der Metastasierung
(Chow et al., 2011).

Bei urologischen Tumorpatienten mit Prostatakarzinom wurde weniger haufig als bei Pa-
tienten anderer urologischer Entitaten bei positivem automatisiert generiertem Scree-
ning ein Palliativkonsil gestellt (27,3% vs. 50%, p=0,112). Eine mogliche Ursache hierfur
konnte die falschliche Betrachtung des Prostatakarzinoms als ,,harmloser Alters-
krebs*(Hakenberg, 2020, S.11) und die daraus folgende Missachtung des Palliativscree-
nings gewesen sein. Zu diskutieren ist ebenfalls, ob das Palliativscreening beim Prosta-
takarzinom starker als bei anderen Entitaten vom klinischen Bild abwich und daher die
Diskrepanz zwischen positivem Screening und angefordertem Konsil entstand. Limitie-
rend auf die Aussagekraft der Ergebnisse wirkte sich die geringe Fallzahl aus. So war
das automatisiert generierte Palliativscreening nur bei 11 Patienten mit Prostatakarzi-
nom und bei 6 Patienten mit weiteren Entitdten positiv. Ebenfalls zu beachten ist, dass
die Todesursache in unserer Studie nicht erhoben wurde. So konnten moglicherweise
nicht tumorbedingte Todesursachen unsere Ergebnisse verzerren. Der Vergleich von
Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom und Patienten mit fortgeschrittenen

anderen urologischen Entitaten, zeigt, dass die Patienten mit limitierter Uberlebensprog-



Diskussion 75

nose in Abhangigkeit der Entitat unterschiedlich gut durch das Palliativscreening identi-
fiziert werden. Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, in weiteren Studien die uro-

logischen Tumorentitaten getrennt zu betrachten.

4.5 Limitationen der Arbeit

Da die Datenerhebung retrospektiv sowie monozentrisch erfolgte gehen mit der vorlie-
genden Studie einige Limitationen einher. Es wurden nur Patienten des Uniklinikum
Wirzburg ausgewertet, somit kdnnen die Ergebnisse sich auch um ein lokales Erschei-
nungsbild handeln. Daher ist eine Ubertragung unserer Ergebnisse auf weitere Zentren

nur bedingt moglich.

Daruber hinaus wurden nur urologische Tumorpatienten der Entitaten ICD-10 C61, C64,
C65, C67 in die Studie eingeschlossen. Es wurden keine Patienten aufgrund eines Ho-
den- oder Peniskarzinoms aufgenommen. Die Ergebnisse der Studie lassen sich nur
bedingt auf diese Entitaten Ubertragen, auch weil der Hodentumor vor allem bei ver-
gleichsweise jungen Patienten zwischen 25 und 45 Jahren auftritt (Robert-Koch-Institut,
2019). Ferner ist die Aussagekraft der Studie fur Patienten mit nicht urologischen Tumo-

rentitdten begrenzt.

Das Palliativscreening missachtet psychische, psychosoziale und existentielle Aspekte.
Diese sind jedoch wichtig fir eine palliative Versorgung (Chovinov et al., 2000) und wer-
den am UKW erst im Hauptscreening mittels PROMS aufgegriffen. Gegebenenfalls wur-
den Patienten mit psychosozialen Bedurfnissen jedoch im Palliativscreening negativ ge-

screent und |hre Bedurfnisse somit auch nicht im Hauptscreening erfasst.

Bedingt durch die insgesamt kleine Stichprobe ergaben sich bei Subgruppenanalysen
sehr geringe Populationsgrofen. Diese entstanden vor allem bei Auswertung der Scree-
ning-positiven Patienten, der Patienten mit angefordertem Palliativkonsil und der verstor-
benen Patienten. Die Subgruppenanalysen sind daher aufgrund der geringen Stichpro-
bengrofRe kritisch zu hinterfragen. Die Analyse der Metastasenlokalisationen und der An-
zahl der verstorbenen Screening-positiven Patienten in Abhangigkeit der Tumorentitat
(Prostatakarzinom vs. Weitere Entitaten) erfolgten aufgrund der kleinen Populations-

gréfke mit dem exakten Test nach Fisher.

Einige stetige Variablen wurden in der vorliegenden Arbeit zusatzlich zur Skalendarstel-

lung dichotomisiert oder kategorisiert. Das machte Sie zum einen mit in der Literatur
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beschriebenen Screeninginstrumenten vergleichbar, zum anderen erleichterte es die
Auswertung und erhohte die Fallzahl. Der daraus folgende Verlust an Information ist als
Nachteil dieses Vorgehen zu beachten. So wurde zum Beispiel bei Beantwortung der
Frage nach der Korrelation mit dem 6-Monats Uberleben das Palliativscreening in zwei
Gruppen eingeteilt. Durch die Einteilung in Screening negative und Screening positive
Patienten wurde eine Einordnung in die Literatur ermdglicht, allerdings ging dabei auch
Information sowie Teststarke verloren. Die Zusammenfassung der einzelnen urologi-
schen Entitaten (mit Ausnahme des Prostatakarzinoms) in ,,andere urologische Entita-

ten” ist ein weiteres Beispiel fur die vorgenommene Dichotomisierung.

Auch der Umgang mit fehlenden Werten in der Studie stellt eine Limitation dar. Es wur-
den fur jede Analyse die vollstandigen Falle verwendet. Dieses Vorgehen bietet den Vor-
teil gegenuber dem listenweisen Fallausschluss, dass keine Falle geléscht werden mus-
sen und somit deutlich weniger Information verloren geht. Als Nachteil ist die einge-
schrankte Vergleichbarkeit der Beantwortung der Forschungsfragen zu sehen, da sich
die Studienpopulation fur jede Fragestellung entsprechend der Vollstandigkeit des Da-

tensatzes unterscheiden kann.

4.6 Ausblick

Aufgrund des demographischen Wandels und der zunehmenden Pravalenz an chroni-
schen Erkrankungen ist, entsprechend einer Studie von Etkind et al. fur England und
Wales (Etkind et al., 2017), ein steigender Bedarf an Palliativmedizinischer Betreuung
zu erwarten. Da der demographische Wandel und die steigende Pravalenz chronischer
Erkrankungen auch in der Bundesrepublik Deutschland zu beobachten sind, gilt es die
voraussichtlich zunehmende Zahl an Patienten mit Palliativbedarf frihzeitig zu identifi-

zieren.

Hierfur konnte durch die vorliegende Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass das
Palliativscreening geeignet ist, um Patienten mit einer Uberlebensprognose unter 6-Mo-
nate zu identifizieren. Sie zeigte auch, dass er fur Patienten mit fortgeschrittenem Pros-
tatakarzinom weniger pradiktiv ist als fir solche mit anderen fortgeschrittenen urologi-
schen Entitaten. Die Aussagekraft der von uns aufgezeigten Unterschiede entsprechend
der verschiedenen urologischen Entitdten wurde durch unsere aus statistischen Grun-
den vorgenommene Dichotomisierung limitiert. In zukunftigen Studien sollte daher eine

Auswertung nach Aufteilung entsprechend der ICD-10 Klassifikation folgen.
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Dariiber hinaus stehen auch die Uberpriifung des Palliativscreenings fiir weitere Tumo-

rentitaten far Nichttumorpatienten aus.

In unserer Studie wurde das Palliativscreening nur bei onkologischen Patienten Uberprift.
Allerdings haben entsprechend der WHO Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung ungeachtet der Art der Erkrankung Anspruch auf Palliativmedizinische Versorgung
(World Health Organization, 2002). Im klinischen Alltag hingegen sind entsprechend 2014
publizierten Daten des Nationalen Hospiz- und Palliativregisters (HOPE) 90 Prozent der
stationaren Palliativpatienten Tumorpatienten (Hess et al., 2014). Patienten mit nicht on-
kologischer Erkrankung hingegen, werden haufig nicht erreicht (Bundesarztekammer,
Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin eV., & D.H.P. e.V., 2010). Ein mdglicher Grund
hierfir ist die schwer vorhersagbare Prognose von Nichttumorpatienten (O’Leary & Tier-
nan, 2008). Tumorpatienten sollten hingegen, ab dem Erreichen der Inkurabilitat, Zugang
zur Palliativmedizin verfugen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020a). Ob das Palliativ-
screening auch Nichttumorpatienten identifiziert und Ihnen die Mdglichkeit einer palliati-

ven Versorgung eroffnet muss in weiteren Studien validiert werden.

Da das Palliativscreening keine psychosozialen Aspekte berticksichtigt, sollte die Frage
ob es indiziert ist diese in das Palliativscreening zu integrieren, in weiteren Studien be-
antwortet werden. Auch die Beurteilung ob der Selbstandigkeitsindex als Item in das
Palliativscreening aufgenommen werden sollte, oder als alleiniges Screening Tool ge-

eignet ist, steht aus.

Ferner gilt es das Palliativscreening als Teil eines mehrstufigen Screenings, welches
Selbsteinschatzungsbdgen und Checklisten umfasst, in weiteren Studien zu untersu-
chen. Da das Palliativscreening nicht zwischen Patienten mit SPV und APV Bedarf dif-
ferenziert, soll durch das nachfolgende Hauptscreening den Patienten eine bedarfsori-

entierte Versorgung (SPV vs. APV) ermdglicht werden.

Es gilt zu untersuchen, inwiefern ein mehrstufiges Screening diese Patienten trennen
kann. Ein mehrstufiges Screening Tool mit hoher Pradiktivitat ist in der Literatur bereits
beschrieben (Ostgathe et al., 2019).

Die haufig unvollstandigen Pflegeanamnesen beeinflussten den Screeningwert und da-
mit die Pradiktivitat des Palliativscreenings. Um die Pradiktivitdt des um fehlende Anga-
ben bereinigten Palliativscreenings zu ermitteln kdnnen Arbeiten, bei welchen nur voll-

standige Pflegeanamnesen berucksichtigt werden, folgen.
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Neben der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Mdglich-
keiten Patienten mit Palliativbedarf zu identifizieren, gilt es auch diese in den Klinikalltag
zu integrieren. Aktuell bestehen in einigen Teilen der Bundesrepublik Deutschland noch
Ldcken in der Palliativversorgung (DGP, 2016b), welche limitierend auf eine flachende-
ckende angemessene Versorgung der Palliativpatienten wirken. Nur wenn eine flachen-
deckende Infrastruktur zur palliativen Versorgung geschaffen wird sowie die Screening-
methoden und die folgende palliative Therapie von Pflegekraften und Arzten mitgetragen
werden ist eine frihzeitige Identifikation und fruhzeitige palliative Betreuung der Patien-
ten moglich. Da Patienten mit bereits metastasierten Tumoren nach tumorchirurgischen
Eingriffen eine erhdhte 30 Tage Mortalitat, eine langere Verweildauer und eine erhdhte
Wiederaufnahmerate aufweisen (Bateni, Meyers, Bold, & Canter, 2016) sind die An-

strengungen des Bundes zu begriufRen die Palliative Versorgung auszubauen.
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5 Zusammenfassung

Die frihzeitige Integration der Palliativmedizin bei Patienten mit inkurablen fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankungen ist ein zentraler Aspekt, um die Lebensqualitdt am Lebens-
ende der Patienten zu verbessern. Um Patienten mit Palliativbedarf proaktiv zu identifi-
zieren ist am UKW ist seit 01.03.2019 ein Palliativscreening auf Basis der Pflegeanam-
nese etabliert. Hierzu wurde automatisiert aus Items der Pflegeanamnese ein Screening
von 0-14 Punkten generiert, das Patienten mit einer Uberlebensprogose von unter 6
Monaten identifizieren sollen. Der Schwellenwert wurde expertenkonsentiert vor Beginn
der Studie mit 6 Punkten gewanhlt. Ab 6 Punkten wird die Anforderung eines Palliativkon-
sils empfohlen. Das Palliativscreening wurde in der vorliegenden Arbeit erstmals in einer

urologischen Patientenpopulation untersucht.

Hierflur wurden retrospektiv die elektronischen Patientenakten von 243 Patienten ausge-
wertet, die zwischen Marz und November 2019 mit urologischen Tumoren der Entitaten
ICD-10 C61, C64, C65, C67 in den UICC Stadien 3 und 4 behandelt wurden. Die unter-
schiedlichen Entitaten wurden in unserer Studie aus statistischen Grinden bei begrenz-
ter Fallzahl dichotomisiert ausgewertet (Patienten mit Prostatakarzinom vs. Patienten
mit anderen urologischen Entitaten). Fir die Patientenkohorte wurden aus dem Klini-
schen Informationssystem aufenthalts-, personen- und tumorspezifische Daten sowie
das Palliativscreening aus der Pflegeanamnese ausgelesen. Erganzend zur Auswertung
des automatisch generierten Palliativscreenings wurden die Einzelitems tberprift und
rechnerisch in einem berechneten Palliativscreening zusammengefihrt. Dieses ermdg-
licht eine Zuverlassigkeitsprifung des automatisiert generierten Palliativscreenings. Dar-
Uber hinaus wurde der Selbstandigkeitsindex aus Daten der Pflegeanamnese zur Fahig-
keit der eigenstandigen Korperpflege generiert. Dieser wurde in unserer Studie erstmals
auf eine Korrelation mit dem 6-Monats Uberleben untersucht. In einer zweiten Auswer-
tung wurde gepruft ob der Patient im 6-Monats Nachbeobachtungszeitraum nach Auf-

nahme verstorben ist.

234 Patienten konnten nachverfolgt werden, davon sind 50 Patienten im Nachbeobach-
tungszeitraum von 6 Monaten verstorben, 184 Uberlebten diesen (Sterberate 21,3%).
Durch das automatisiert generierte Screening konnten 10 (20%), durch das berechnete
Screening 14 (28%) der verstorbenen Patienten identifiziert werden. Somit ergab sich
fur das automatisiert erstellte Screening (vgl. berechnetes Screening) eine Sensitivitat
von 0,200 (0,280) und eine Spezifitat von 0,962 (0,945). Der positive pradiktive Wert des
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automatisiert erstellten Screenings (vgl. berechnetes Screening) betrug 0,577 (0,559)
und der negative pradiktive Wert 0,815 (0,827). Die explorative Datenanalyse ergab eine
signifikante Korrelation des automatisiert generierten als auch des manuell rechnerisch

erstellten Palliativscreenings mit dem 6-Monats Uberleben (je p<0,001).

Um den Einfluss einer Schwellenwertadjustierung auf die Pradiktivitat des 6-Monats
Uberleben zu priifen wurde eine ROC-Analyse durchgefiihrt. Bei gleicher Gewichtung
von Sensitivitat und Spezifitat erreichte man eine maximale Verbesserung der Pradikti-
vitat durch Absenkung des Schwellenwertes des automatisiert erstellten Screenings auf
2 Punkte (Sensitivitat 0,380; Spezifitdt 0,852) und des berechneten Screenings auf 3
Punkte (Sensitivitat 0,560; Spezifitat 0,749).

Weder das automatisiert generierte noch das berechnete Screening korrelierten signifi-
kant mit dem Uberleben in Tagen (Rangkorrelation nach Spearman fiir das automatisiert
generierte Screening: rs=-0,008, p=0,643; fur das berechnete Palliativscreening:
rs=0,068; p=0,958).

Der Vergleich des automatisiert generierten Palliativscreenings mit dem manuell berech-
neten Palliativscreening zeigte, dass das automatisiert erstellte Screening ahnlich pra-
diktiv auf das 6-Monats Uberleben (OR=6,2 vs. 6,8, beide p<0,001) ist, bei einer schlech-
teren diagnostischen Gute (Flache unter der Kurve (ROC): 0,618 vs. 0,719). Bei positi-
vem Palliativscreening wurde signifikant haufiger eine konsiliarische Einbindung der Pal-
liativmedizin angefordert als bei einem Screening unter 6 Punkten (automatisiert gene-
riertes Screening: p=0,003, OR=8,26; berechnetes Screening: p<0,001, OR=12,95).

Die Analyse des konsiliarischen Einbezugs der Palliativmedizin, des Selbstandigkeitsin-
dex und des Therapieregimes zeigte, dass diese Items signifikant mit dem 6-Monats
Uberleben korrelierten (jeweils p<0,001), jedoch nicht mit dem Uberleben in Tagen
(p=0,085, p=0,781, p=0,187). Die Uberlebensdauer der in unserer Studie innerhalb von
6 Monaten nach Aufnahme verstorbenen Patienten mit konsiliarischem Einbezug der
Palliativmedizin lag im Median bei 18 Tagen (M=40,9 Tage, SD=47,9).

Patienten mit Prostatakarzinom wurden signifikant seltener ungeplant aufgenommen
(p=0,033), wurden bei Aufnahme ca. halb so haufig palliativ behandelt (8,1% vs.16,0%,
p=0,056) und verstarben signifikant seltener im Beobachtungszeitraum (15,3% vs.
29,8%, p=0,004) als Patienten mit anderen urologischen Entitdten. Das Odds Ratio des
automatisiert generierten-bzw. berechneten Palliativscreenings in Bezug auf das 6-Mo-

nats Uberleben war in der Patientengruppe mit Prostatakarzinom niedriger (OR 5,7 bzw.
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6,7) als bei Patienten mit anderen urologischen Entitaten (OR 13,3 bzw. 10,0). Die un-
terschiedlichen SubgruppengrofRen (n=149 vs. n=94) limitieren jedoch die Aussagekraft

dieses Ergebnisses.

Unsere Studie belegt die Pradiktivitat des Palliativscreenings in einer uro-onkologischen
Kohorte flir das 6-Monats Uberleben. Eine Adjustierung des Schwellenwertes auf 2 bzw.
3 Punkte verbessert die Pradiktivitdt des Screenings, geht allerdings mit mehr Scree-
ning-positiven Patienten und damit mit einem Mehraufwand fur das Krankenhausperso-
nal einher. Der Bedarf an einer frihzeitigen proaktiven Identifizierung von Patienten mit
begrenzter Uberlebensprognose wird darin deutlich, dass in der Studienpopulation die
konsiliarische Einbindung der Palliativmedizin im Median 18 Tage vor dem Versterben
des Patienten erfolgte. Diese kann zuverlassig Uber ein automatisiert generiertes Scree-
ning erfolgen, welches in unserer Studie vergleichbar pradiktiv das 6-Monats Uberleben

vorhersagte als eine manuelle rechnerische Rekonstruktion des Screenings.

Bei Patienten mit Prostatakarzinom weist das Palliativscreening eine niedrigere Korrela-
tion mit dem 6-Monats Uberleben auf als bei Patienten mit anderen urologischen Entita-
ten. Es ware vermutlich weiterfuhrend, in zukunftigen Studien Patienten mit Prostatakar-

zinom und Patienten mit anderen urologischen Entitaten getrennt zu betrachten.
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12 Chi — Quadrat

Abb. Abbildung

bzw. beziehungsweise

df Freiheitsgrade

DGP Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
ECOG Eastern Cooperative Oncology Group
ESAS Edmonton Symptom Assessment Scale
ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
HOPE Hospiz- und Palliativerhebung

IPOS Integrated Palliative Care Outcome Scale
k.A. keine Angabe

Kl Konfidenzintervall

KIS klinisches Informationssystem

KPS Karnofsky Performance Status Scale

MD Median

MIDOS Minimales Dokumentationssystem

M Mittelwert

n Haufigkeit

NRS 2002 Nutritional Risk Screening

o.D. ohne Datum

OR Odds Ratio

p p-Wert, Mal der statistischen Wahrscheinlichkeit
PaP Score. Palliative Prognostic Score

PPI Palliative Prognostic Index

PPS Palliative Performance Scale

PROMs Patient Reported Outcome Measures

SD Standardabweichung

SPICT Supportive and Palliative Care Indicator Tool
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
SPV Spezialisierte Palliativversorgung
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uiCC Union Internationale Contre le Cancer
UKW Universitatsklinikum Wuarzburg

U-Test Mann-Whitney-U Test

VAS Visuelle Analogskala

WHO World Health Organization

Y4 PrufgroRe des Mann-Whitney-U Tests
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