Aus dem Institut far
Psychotherapie und medizinische Psychologie
der Universitat Wiirzburg
Vorstand: Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Faller (Komm.)

Prognostische Faktoren fiir das Rehaergebnis

bei geriatrischen Tagesklinikpatienten

— Apoplex- und Frakturpatienten im Vergleich —

eine retrospektive Sekundaranalyse

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doktorwirde der

Medizinischen Fakultat

der
Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat zu Wirzburg
vorgelegt von
Christiane GieBbach
aus
Rottendorf

Wiirzburg, August 2005



Referent: Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Faller
Koreferent: Prof. Dr. med. P. Deeg
Dekan: Prof. Dr. med. G. Ertl

Tag der mundlichen Priifung: 02.05.2006

Die Promovendin ist Arztin



Inhaltsverzeichnis

1)
2)

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Einleitung

Hintergrund

Die demografische Entwicklung in Deutschland
Die Geriatrie

2.2.1 Grundlagen

2.2.2 Geriatrische Problembereiche

2.2.3 Im Alter haufiger vorkommende Diagnosen
2.2.4 Auswirkungen des geriatrischen
Symptomenkomplexes

Der Apoplex

2.3.1 Definition

2.3.2 Ursachen

2.3.3 Pathophysiologie
2.3.4 Diagnostik

2.3.5 Therapie

Die Fraktur der Extremitaten und des Rumpfes

2.4.1 Ursachen
2.4.2 Diagnostik
2.4.3 Haufige Frakturen im Alter und ihre Therapie

Die Rehabilitation in Deutschland

2.5.1 Definition

2.5.2 Geschichte und heutige Gesetzeslage
2.5.3 Rehabilitationstrager

2.5.4 Antragstellung

2.5.5 Rehabilitationsverlauf

2.5.6 Rehabilitationsformen

Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitation

2.6.1 Geschichtliche Entwicklung und administrative

Grundlagen
2.6.2 Behandlungsplatze
2.6.3 Behandlungsformen

12

12
13
14
14
15

15

15
16
16

18

18
19
20
21
21
22

22

22

24
25



2.7

3)
4)
4.1
4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

2.6.3.1 Die geriatrischen Tageskliniken
2.6.4 Antragstellung
2.6.5 Hauptdignosegruppen
2.6.6 Behandlungsziel
2.6.7 Auswirkungen des Fallpauschalenentgeldsystems

Aktueller Stand der Forschung zur Beschreibung der
Patienten und zu prognostischen Faktoren in der
geriatrischen Rehabilitation

2.7.1 Deskriptive Daten zu Geriatriepatienten

2.7.2 Prognostische Faktoren fiir das funktionelle
Rehabilitationsergebnis bei Geriatriepatienten
2.7.2.1 Prognostische Faktoren flir das funktionelle
Ergebnis bei Apoplexpatienten
2.7.2.2 Prognostische Faktoren flir das funktionelle
Ergebnis bei geriatrischen Frakturpatienten
2.7.3 Prognostische Faktoren fiir die Aufenthaltsdauer
bei geriatrischen Patienten
2.7.3.1 Prognostische Faktoren flir die Aufenthaltsdauer
bei Apoplexpatienten
2.7.3.2 Prognostische Faktoren flir die Aufenthaltsdauer
bei geriatrischen Frakturpatienten

Fragestellung

Methode

Studiendesign

Art der erhobenen Merkmale

Patienten

Messinstrumente

4.4.1 Pflegebediirftigkeit

4.4.2 Sturzrisiko

4.4.3 Kognitive Leistungsfahigkeit

4.4.4 Geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen

Statistische Verfahren

Fragestellung und operationale Hypothesen

26
27
28
28
28

29

29

29

30

32

34

34

35

35

38

38

38
40
43
44
45
45
46
46

47



5)

5.1
5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.7

6)
7)
8)

9)

Ergebnisse

Soziodemografische und medizinische Daten

Bivariate Zusammenhange zwischen den prognostischen
Faktoren und der Pflegebediirftigkeit bei Entlassung

Bivariate Zusammenhange zwischen den prognostischen
Faktoren und den Behandlungstagen

Zusammenhadnge zwischen den soziodemografischen
Daten und der Pflegebediirftigkeit bei Entlassung

Zusammenhadnge zwischen den soziodemografischen
Daten und den Behandlungstagen

Multiple Vorhersage der Pflegebediirftigkeit bei
Entlassung durch die bivariat vorhersagekraftigen
Pradiktoren

Multiple Vorhersage der Behandlungsdauer durch die
bivariat vorhersagekraftigen Pradiktoren

Diskussion
Zusammenfassung
Literaturverzeichnis

Anhang

49

49

54

58

61

63

65

70

75

82

85

97






1) Einleitung

+Alle wollen lang leben, aber keiner will alt sein." Benjamin Franklin

Entsprechend der weltweiten demografischen Entwicklung ist auch in
Deutschland die Zahl der alten und hochaltrigen Menschen gestiegen und
wird noch weiter steigen. Die Haufigkeit von Erkrankungen, die die
Selbststandigkeit einschranken, nimmt dabei im Alter zu, gleichzeitig ist
jedoch die Spontanrekonvaleszenz vermindert bis aufgehoben. In diesem
Spannungsfeld greift die geriatrische Rehabilitation ein und will eine
moglichst weitgehende kdrperliche und funktionelle Wiederherstellung des
Patienten erreichen. Dabei ist die tagesklinische geriatrische Rehabilitation,
sowohl was die Bettenzahl, als auch was die Forschung betrifft, bislang

unterreprasentiert.

Zur prognostischen Abschatzung des Rehabilitationserfolges ist eine Vielzahl
einzelner Faktoren fir verschiedene Erkrankungen und Altersgruppen gepriift
worden, es gibt jedoch wenig bis keine allgemein verbindlichen
EinflussgréBen, die auch im klinischen Alltag verwandt werden. Unter dem
zunehmenden Kostendruck im Gesundheitswesen, der nicht nur, aber auch
durch den demografischen Wandel verursacht wird, gewinnt eine friihzeitige
Einschatzung des voraussichtlichen Rehabilitationserfolges immer mehr an

Bedeutung.

Die vorliegende Untersuchung prift den Vorhersagewert verschiedener
funktioneller und soziodemografischer Faktoren auf die Pflegebediirftigkeit
am Ende der tagesklinischen geriatrischen Rehabilitation und die
Behandlungsdauer in den beiden haufigsten Diagnosegruppen Schlaganfall
und Fraktur.



In Kapitel 2 werden die soziodemografische Entwicklung, die Geriatrie mit
den wichtigsten Diagnosen und Funktionsstdérungen, die Rehabilitation mit
besonderer Darstellung der geriatrischen Rehabilitation und der aktuelle
Stand der Forschung zu geriatrischen Patienten und prognostischen Faktoren
dargestellt.

In Kapitel 3 finden sich die Fragestellung und Hypothesen, die aus der
bisherigen Forschung abgeleitet wurden.

Kapitel 4 stellt das Studiendesign dar, mit der Datenerhebung, den
Einschlusskriterien, den Messinstrumenten, den benutzten statistischen

Methoden und daraus folgend den operationalen Hypothesen.

In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung vorgestellt,
mit der Darstellung der soziodemografischen Daten und den bivariaten und
multivariaten Zusammenhangen prognostischer Faktoren mit der

Pflegebediirftigkeit bei Entlassung und der Behandlungsdauer.

In Kapitel 6 findet sich schlieBlich die Diskussion der Ergebnisse, mit einem
Vergleich mit der vorhandenen Literatur, einer Darstellung der methodischen
Einschrankungen und deren Auswirkungen auf die Ergebnisse sowie

Schlussfolgerungen flir die weitere Forschung und klinische Arbeit.

Kapitel 7 fasst die gesamte Arbeit und ihre Ergebnisse kurz zusammen, dann
folgen im Anhang das Literaturverzeichnis und die bei der Datenerhebung

verwendeten Vordrucke.



2) Hintergrund

2.1 Die demografische Entwicklung in Deutschland

Im folgenden wird die demografische Entwicklung in Deutschland mit den
Aussichten bis 2050 dargestellt. Die Ausflihrungen sttitzen sich auf Nikolaus

(2000) und auf die jeweils angegebene Literatur.

Nicht nur in den Industriestaaten, sondern abgeschwacht auch in den sog.
Entwicklungslandern lasst sich eine allgemeine Abnahme der Fertilitat
verbunden mit einer Verlangerung der Lebenserwartung feststellen. Zunachst
kam es zu einer Abnahme der Mortalitat nicht nur von Sauglingen und
Kleinkindern, sondern in allen Altersstufen. Zum Ende des 20. Jahrhunderts
kam schlieBlich eine Abnahme der Fertilitat hinzu. Seit dem Ende der
sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts liegt die Fertilitdt in Deutschland unter
dem Bestanderhaltungsniveau von 2,1 Geburten pro Frau (derzeit 1,4
Geburten/Frau). Daraus resultierend hat Deutschland gleich nach Japan die
starkste demografische Alterung weltweit aufzuweisen. Ab 2005 wird die
Gesamtbevolkerung in Deutschland schrumpfen, falls sie nicht wie bisher

durch Zuwanderung ausgeglichen wird.

Durch das relativ starkere Wachstum der alteren Bevdlkerung im Gegensatz
zur jungen kommt es zu erheblichen Strukturverdnderungen im Aufbau der
Alterspyramide. Daraus resultiert eine zunehmende Uberalterung in der
Gesellschaft. Derzeit liegt das Medianalter in Deutschland bei 38 Jahren, bis
zum Jahr 2050 wird es auf ca. 52 Jahre steigen. Insbesondere kommt es
auch zu einer Zunahme der Hochaltrigen. Wahrend heute die Zahl der
80jahrigen und alteren bei rund 3 Millionen liegt, wird sie sich bis 2050 auf 8
bis 10 Millionen erhéhen. Der Altenquotient, d.h. das Verhaltnis von
Personen Uber 60 Jahren zu denen zwischen 20 und 60, verandert sich

zugunsten der Uber 60jahrigen. Wahrend er 1998 bei 38,6 lag, wird er bis



2050 auf ca. 92 ansteigen. Diese Entwicklung ist Gber Jahrzehnte
unabwendbar. Selbst wenn die Kinderzahl pro Frau sich sofort wieder auf das
Bestanderhaltungsniveau erhéhen wiirde, wiirde es erst nach 2050 zu einem
Rlckgang des Altenquotienten kommen. Auch Migrationseffekte haben nur
wenig EinfluB (Birg et al. 2002).

Insgesamt wird es zu einer Zunahme der nicht mehr erwerbstatigen und der
pflegebediirftigen Menschen kommen. Nach Leistner (2000) ist von den
80jahrigen und alteren derzeit nahezu jeder Dritte pflegebedurftig. Schulz et
al. (2004) untersuchten die langfristigen Auswirkungen dieser Entwicklung
und kamen zu dem Schluss, dass mehr Personen dauerhaft pflegebediirftig
sein werden mit einem groBeren Bedarf an professioneller Pflege bei starker
ausgepragten Funktionseinschrankungen.

Dadurch kommen erhebliche Belastungen auf die Sozialversicherungssysteme

I\\

zu. Die Bundestags-Enquéte-Kommission ,,demografischer Wandel" rechnet
mit Steigerungen von Ausgaben und Beitragen, die nur regulierbar sein
werden, wenn die herkdmmlichen Instrumente der Ausgabendampfungs-

politik verlassen werden (Naegele 2002).

Interessant sind in diesem Zusammenhang Begriffe wie krankheitsfreie,
aktive oder behinderungsfreie Lebenserwartung. Diese ist geringer als die
Lebenserwartung insgesamt. So betragt nach Hager et al. (2002) die
behinderungsfreie Lebenserwartung in Deutschland im Jahr 2000 fir Frauen
71,5 gegenliber einer Gesamtlebenserwartung von 80 Jahren und flir Manner
67,5 gegenliber 74 Jahren. Diese Differenz zu verkleinern, ist das Arbeitsfeld

der Geriatrie und der geriatrischen Rehabilitation.



2.2 Die Geriatrie

Im folgenden Kapitel werden der Begriff Geriatrie definiert und die
geriatrischen Problemfelder sowie haufige Diagnosen vorgestellt (Nikolaus
2000).

2.2.1 Grundlagen

Die Ursachen des Alterungsprozesses sind bisher nur bruchsttickhaft
verstanden worden. Tatsache ist jedoch, dass alle lebenden Organismen
altern. Auffallig ist, dass es dabei sowohl Individuen gibt, die sehr frih
altern, als auch solche, die bis ins hohe Alter riistig und gesund bleiben. Eine
einheitliche Festlegung, ab welchem Alter ein Patient geriatrisch ist, gibt es
daher nicht. Wesentliche Kriterien der Geriatrie sind neben dem hdheren
Lebensalter die Multimorbiditit und das Uberwiegen chronischer Krankheiten
mit resultierenden Funktionseinschrankungen. Daraus ergibt sich ein
besonderer Bedarf an miteinander vernetzter kurativer und rehabilitativer,

ggf. auch palliativer interdisziplindarer Versorgung (Leistner et al. 2002).

In der Geriatrie kann zwischen typisch geriatrischen Problembereichen und

Diagnosen, die im Alter haufiger auftreten als zuvor, unterschieden werden.

2.2.2 Geriatrische Problembereiche

Wichtige geriatrische Problembereiche sind die Harn- und Stuhlinkontinenz,
Obstipation, Gangstérungen und Stiirze, Immobilisation mit ihren Folgen,
Dekubitalulcera, die Altersinvolution, Demenz, akute Verwirrtheitszustande,
Malnutrition, Exsikkose, Schwindel und Synkopen, chronische Schmerzen,

Schlafstérungen sowie H6r- und Sehstérungen.

Ursachen der Harninkontinenz sind vor allem die Stress- und die

Urgeinkontinenz sowie die Uberlaufblase. Daneben existieren neurologische



Ursachen der Inkontinenz sowie extraurethrale Ursachen im Sinne einer
Fistel. Wahrend nur 0,2% der 5 bis 64jahrigen unter Urininkontinenz leiden,
sind es bei den ab 65jahrigen bereits ca. 30%, bei den Bewohnern von
Pflegeheimen sogar 50-70%.

Die Stressinkontinenz tritt vor allem bei Frauen nach Geburten oder
gynakologischen Operationen auf und duBert sich in unfreiwilligem
Urinabgang bei Husten, Lachen oder Niesen (Grad 1), beim Gehen oder
leichter kdrperlicher Tatigkeit (Grad 2) und auch im Liegen (Grad 3).

Die Urgeinkontinenz duBert sich in imperativem Harndrang mit unfreiwilligem
Harnabgang bei nicht rechtzeitigem Erreichen der Toilette.

Der Uberlaufinkontinenz liegt eine Restharnbildung auf Grund einer
Blasenauslassobstruktion zugrunde.

Durch neurologische Erkrankungen ist die Reflexinkontinenz begriindet, hier
findet sich durch eine Erhéhung des intravesikularen Drucks zusatzlich ein
Reflux mit sekundarer Schadigung des oberen Harntraktes.

Therapiert wird zunachst, wenn mdglich, durch Behandlung der Ursachen
wie z.B. eines Harnwegsinfektes. Stress-, Urge- und Reflexinkontinenz
kénnen medikamentds behandelt werden, die Urgeinkontinenz zusatzlich mit
Toilettentraining, d.h. regelmaBigem Toilettengang, die Stressinkontinenz
zusatzlich mit Beckenbodentraining und Pessareinlage, bei jingeren
Patientinnen auch operativ. Die Uberlaufblase muss mittels instrumenteller

Harnableitung behandelt werden.

Wahrend die Stuhlinkontinenz in der Gesamtbevdlkerung nur bei ca. 0,5-
1,5% vorkommt, sind ca. 50% der Bewohner von Pflegeheimen
stuhlinkontinent. Ursachen sind Sphinkterschwache und verminderte
Sensibilitat, Obstipation oder Diarrhoe und nicht erhaltene Reservoirfunktion.
Therapeutisch sind die Regulierung der Stuhlkonsistenz und

Verhaltenstherapie moglich.



Gangstorungen werden multifaktoriell verursacht. Muskuloskelettale
Erkrankungen zdhlen ebenso zu den Ursachen wie eingeschrankte
kardiopulmonale Belastbarkeit, neurologische Erkrankungen und allgemeine
Schwache. Gangstérungen auBern sich u.a. durch eine verminderte
Gehgeschwindigkeit, verzdgerte Schrittausldsung, verkirzte Schrittldnge und
schlurfendes sowie breiteres Gangbild. Vermehrte Sturzneigung ist die Folge.
Zur Abklarung der Sturzgefahr siehe Kapitel Assessmentverfahren,
Motilitatstest nach Tinetti. Neben der ursachlichen Behandlung sind

Gangstorungen gut durch rehabilitative MaBnahmen therapierbar.

Betagte Menschen sind bei allen Arten von Erkrankung fur Immobilitat
besonders anfallig. Zusatzliche Risikofaktoren sind Depression, Angst vor
Stiirzen, fehlende Hilfsmittel, Malnutrition, Alkohol und eingeschrankter
Visus. Typische Folgen der Immobilisation sind Muskelatrophie und
Kontrakturen, Dekubitalulcera, Osteoporose, Obstipation, psychische
Alteration, tiefe Beinvenenthrombosen und orthostatische Hypotonie. Hier
zeigt sich die Notwendigkeit einer raschen rehabilitativen Behandlung

zusammen mit der Therapie der Grunderkrankung besonders deutlich.

Dekubitalulcera sind druckbedingte ischamische Hautnekrosen (ber
Knochenvorspriingen. GréBe und Dauer des Auflagedrucks bestimmen dabei
das Entstehen der Ulcera. Oberstes Ziel muss die Verhinderung von
Dekubitalulcera sein. Dies ist zu erreichen durch konsequente
Druckentlastung und Verringerung der Druckverweilzeit, d.h. Verwendung
geeigneter Matratzen und Sitzkissen und regelmaBiges Umlagern. Ist bereits
ein Dekubitus aufgetreten, so kommt die entsprechende Wundpflege hinzu.
Dazu gehdren ein Debridement, Behandlung von Infekten und ein
regelmaBiger Verbandswechsel mit Feuchthalten der Wunde. Typische
Lokalisationen sind Sacrum, Fersen, Trochanter, Malleolen und die Sitzbeine.
Die Gradeinteilung beruht auf der Tiefenausdehnung. Eine oberflachliche
Hautrétung entspricht Grad I, Blasenbildung und oberflachlicher Hautdefekt



bis zur Basalmembran entspricht Grad II, ein Defekt bis ins Subkutangewebe
oder dartber hinaus entspricht Grad III, bei Grad 1V liegt zusatzlich eine

Osteomyelitis vor.

Die Altersinvolution umschreibt einen Syndromenkomplex aus
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust und Untererndahrung, Inaktivitat,
Depression, Dehydratation und verminderter Immunfunktion. Dabei kommt
es zum Nachlassen korperlicher, geistiger und sozialer Funktionen, ohne dass
sich eine unmittelbare Erklarung finden lieBe. Risikogruppen sind hochaltrige
und alleinstehende Menschen, Patienten mit Demenz oder Depression,
Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus, nach Ubersiedelung in ein
Pflegeheim oder nach Verlust des Partners. Ein allgemein giiltiges
Behandlungskonzept existiert nicht. Die Therapie muss sich nach den
individuellen Gegebenheiten und Bedurfnissen richten. Hochkalorische,

eiweiBangereicherte und vitaminreiche Erndhrung ist angezeigt.

Nach Wettstein et al. (1997) findet sich eine exponentielle Abhdngigkeit der
Demenz vom Alter. Wahrend die Demenzpravalenz bei den 60-64jahrigen
noch 0,7% betragt, sind es bei den 84-90jahrigen bereits 20% und bei den
Uber 90jahrigen 40%. Etwa 50-60% der Demenzen der Uber 65jahrigen
werden dem Alzheimertyp zugeordnet, 10-20% der Multiinfarktdemenz und
weitere 10-20% einer Mischform aus diesen beiden. Die Uibrigen verteilen
sich auf eine Vielzahl verschiedener und meist seltener Erkrankungen.

Es finden sich Stérungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses, des
abstrakten Denkens, der Urteilsfahigkeit, Orientierungsstérungen, Aphasie,
Apraxie, Agnosie, Akalkulie und Personlichkeitsveranderungen. Zusammen
mit einer Demenz kénnen haufig auch Angste, Unruhe, paranoid-
halluzinatorische Syndrome, Depressionen und Schlafstérungen auftreten.
Therapeutisch werden Acetylcholinesterasehemmer eingesetzt sowie die
medikamentdse Therapie der Begleitsymptome. AuBerdem werden

Gedachtnistraining, Verhaltenstherapie und aktivierende MaBnahmen



angewandt. All dies kann den Verlauf verlangsamen, jedoch keine Heilung

herbeifuhren.

Akute Verwirrtheitszustande gehen mit Bewusstseins- und
Aufmerksamkeitsstorungen, Kognitions- und Wahrnehmungsstérungen,
Stérungen der Psychomotorik, des Schlaf-Wach-Rhythmus und des Affektes
einher. Dabei sind sie durch akuten Beginn, zeitlich wechselnde
Symptomauspragung und Krankheitsdauer meist unter 4 Wochen
gekennzeichnet. Als Ursachen finden sich Hirnerkrankungen, exogen-toxische
Einwirkungen (auch medikamentds), Entzug bei Alkohol- und
Medikamentenabhangigkeit und extrazerebrale Erkrankungen wie
kardiopulmonale Erkrankungen, Stérungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes, endokrine Stérungen und Infekte. Neben der kausalen
Therapie werden Neuroleptika eingesetzt, die nach Erreichen des

Therapiezieles rasch wieder ausgeschlichen werden sollten.

Unter- und Mangelerndhrung ist bei Hochbetagten ein haufiges Phanomen.
Ursachen sind Appetitverlust, Schwierigkeiten beim Beschaffen und
Zubereiten der Nahrung sowie Kaubeschwerden und Schluckstérungen. Auch
Medikamentennebenwirkungen, Demenz und Depression sind zu nennen.
Meist liegt ein multifaktorielles Geschehen vor. Nach Nikolaus (2000) éndert
sich die prognostische Bedeutung des Gewichts mit dem Alter. Die
niedrigsten Mortalitatsraten wurden bei einem BMI zwischen 24 und 29
kg/m? gefunden. (Bei jiingeren Menschen sollte der BMI idealerweise
zwischen 20 und 25 kg/m? liegen.) Regelmé&Bige Mahlzeiten mit eiweiB- und
vitaminreicher Wunschkost, die evtl. Kau- und Schluckschwierigkeiten
entgegenkommt, missen gewahrleistet werden. Besonders bei
Schlaganfallpatienten kann die Schluckstérung so ausgepragt sein, dass die
Ernahrung und die Versorgung mit Fllssigkeiten nur mit einer

Erndhrungssonde aufrechterhalten werden kann. Ist dies voraussichtlich Gber



langere Zeit nétig, so wird in der Regel eine perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) durchgefiihrt.

Exsikkose und Elektrolytentgleisungen finden sich infolge eines verminderten
Durstgefiihls und einer Abnahme der Nierenfunktion. Die Patienten sind zu
einer ausreichenden Flissigkeitsaufnahme anzuhalten. Gleichzeitig ist eine
unkontrolliert groBe Trinkmenge bei herzinsuffizienten Patienten aber
kontraindiziert, da es zu Wassereinlagerungen peripher und pulmonal

kommen kann.

Die Haufigkeit von Schwindel und Synkopen nimmt mit dem Alter zu. Die
Ursachen sind vielfaltig. Zu ihnen gehdren Innenohrerkrankungen, ZNS-
Erkrankungen, epileptische Anfélle, psychische Ursachen, kardiovaskulare
Erkrankungen, Sehstérungen oder eine ungeeignete Brille, endokrine und
hamatologische Erkrankungen sowie Medikamentennebenwirkungen.
Therapeutisch ist zunachst eine kausale Therapie anzustreben, bei den meist
multifaktoriellen Ursachen ist auch eine Verbesserung der Mikrozirkulation

sinnvoll. Die Behandlung des Altersschwindels ist trotzdem oft frustran.

Schatzungen zufolge leiden ca. 25% der alteren Menschen unter chronischen
Schmerzen. Ursachlich finden sich degenerative Gelenk- und
Wirbelsdulenerkrankungen, Karzinomschmerzen, Osteoporose, Herpes
zoster, Arteriitis temporalis, Polymyalgia rheumatica, pAVK, Polyneuropathien
und Dysasthesien nach Schlaganfall. Therapiert wird entsprechend den

Erkenntnissen der modernen Schmerztherapie und dem WHO-Stufenplan.

Bereits physiologischerweise ist der Altersschlaf weniger tief und weniger
kontinuierlich. Mdgliche Ursachen flir eine echte Schlafstérung sind
internistische und neurologische Erkrankungen, das Schlafapnoesyndrom,

psychiatrische Krankheiten, psychologische Probleme und

10



Medikamentennebenwirkungen. Neben Beseitigen der Ursachen und

Einhalten einer entsprechenden Schlafhygiene wird medikamentds therapiert.

Bei Uiber 30% der Menschen (ber 65 Jahren besteht eine so ausgepragte
Hérstdérung, dass die Versorgung mit einem Horgerat notwendig ist. Es wird
zwischen Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhdrigkeit und
zentralen Horstérungen unterschieden. Die typische Altersschwerhdrigkeit ist

eine Schallempfindungsschwerhorigkeit vor allem filir die hohen Frequenzen.

Uber 2/3 der sehbehinderten Menschen sind (iber 60 Jahre alt. Hiufige
Ursachen sind die Makuladegeneration, Katarakt und diabetische
Netzhautveranderungen. Katarakte werden auch im hohen Alter noch mit
guten Ergebnissen operativ behandelt, Netzhautveranderungen werden mit
Laser therapiert. Konservativ werden Brillen und andere optische Hilfsmittel

verordnet.

2.2.3 Im Alter haufiger vorkommende Diagnosen

Zu den mit dem Alter haufiger werdenden Diagnosen zahlen Apoplex,
Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Depressionen, Herzinsuffizienz und
Herzrhythmusstérungen, Morbus Parkinson, hiiftnahe Frakturen,
Osteoporose und die benigne Prostatahyperplasie (Flisgen 2000).

Wie bereits im Kapitel ,,Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitation™
erwahnt, sind die haufigsten Diagnosegruppen in diesem Gebiet die
neurologischen und die orthopadisch-traumatologischen Erkrankungen. In
den beiden folgenden Kapiteln 2.3 und 2.4 werden die beiden
Diagnosegruppen, die in dieser Studie untersucht werden, namlich Apoplex

und Frakturen, naher erlautert.

11



2.2.4 Auswirkungen des geriatrischen Symptomenkomplexes

Bereits an der Lange dieses Kapitels, das sich nur auf die allerwesentlichsten
Punkte der Geriatrie beschrankt, lasst sich abschatzen, wie umfangreich das
Gebiet ist. Die Patienten leiden oft an mehreren Problemen und Diagnosen
gleichzeitig, d.h. es besteht Multimorbiditat. Es kommt zu vielfaltigen
Uberlappungen und Wechselwirkungen, nicht nur der Erkrankungen sondern
auch der medikamentdsen Therapie. Symptome kdnnen sich atypisch
prasentieren, es besteht eine erhéhte Instabilitat und Vulnerabilitat sowie
verringerte Anpassungsfahigkeit und die Spontanrekonvaleszenz ist oft
verlangsamt bis fehlend. Haufig ist eine vollstandige Heilung nicht mehr zu
erwarten. Zusammen mit unzureichender sozialer Unterstlitzung kénnen
daraus biografische Krisen resultieren (Runge et al. 1995). Die verlangerte
Rekonvaleszenz macht eine gleichzeitige akutmedizinische und rehabilitative
Behandlung im interdisziplinaren Team notwendig, um Folgeschaden
abzuwenden. Zum Erhalt der sozialen Einbindung und der

Alltagskompetenzen ist eine wohnortnahe Behandlung vorzuziehen.

2.3 Der Apoplex

Es werden die Ursachen, Symptome, Diagnostik und Therapie des
Schlaganfalles dargestellt. Die folgenden Ausflihrungen stiitzen sich auf
Nikolaus (2000).

2.3.1 Definition

Der Begriff Schlaganfall umfasst Krankheitsbilder, bei denen sich rasch
klinische Zeichen einer fokalen Stérung der zerebralen Funktion bemerkbar
machen, mindestens 24 Stunden anhalten und offensichtlich auf eine
vaskuldre Ursache zuriickzuftihren sind. Unter diese Definition (WHO 1970)
fallen der hamorrhagische und der ischamische Infarkt. Mit 80% ist der

ischamische Infarkt am haufigsten. Bestehen in den ersten drei Tagen nach
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einem Ereignis keine deutlichen Rickbildungszeichen, ist die

Wahrscheinlichkeit einer vollstandigen Remission gering.

Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt mit zunehmendem Alter
deutlich an. Die Letalitdt nach Schlaganfall wird neben Art des Schlaganfalls
und Komorbiditat ebenfalls wesentlich vom Alter beeinflusst: Bei den lber
80jahrigen ist die Letalitatsrate doppelt so hoch wie bei den unter

65jahrigen.

Der Schlaganfall ist die haufigste Ursache flir Behinderung im
Erwachsenenalter: von den Uberlebenden kénnen ungefihr 50% der
Patienten nach 6 Monaten frei von fremder Hilfe leben, 30% sind leicht

behindert, 20% mittelgradig bis schwer.

2.3.2 Ursachen

Es gibt 3 wesentliche Ursachen des ischamischen Insultes: kardiogene
Embolie bei 20% der Patienten, Thromboembolie auf Basis einer
Atherosklerose der groBen hirnzufiihrenden GefaBe bei 50% der Patienten
und Mikroangiopathie bei 25% der Patienten.

Das Vorhofflimmern ist bei ca. 10% aller Patienten die Ursache des
ischdmischen Insultes und damit die wesentliche kardiogene Ursache. Bei
den Uber 80jahrigen liegt die Rate aber bereits bei 25 %.

Die Atherosklerose der groBen hirnzuflihrenden GefaBe flihrt meist tber eine
Thrombembolie zum Infarkt.

Die Mikroangiopathie als typische Folgeerkrankung der arteriellen Hypertonie
fuhrt wahrscheinlich infolge eines akuten thromboembolischen Verschlusses
einer vorgeschadigten Markarterie zum Gewebsuntergang in kleinen
Bereichen, welche als ,Lakunen™ bezeichnet werden. Eine Vielzahl von
lakundren Infarkten fiihrt zum sogenannten Morbus Binswanger, der

haufigsten Form der vaskularen Demenz.
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2.3.3 Pathophysiologie

Bei einem ischamischen Insult kann ein Kern- von einem Randbereich
unterschieden werden. Im Kernbereich tritt friihzeitig eine strukturelle Lasion
ein. Im anfanglich weit ausgedehnten Randbereich wird durch eine
kollaterale Perfusion die Struktur der Zelle zunachst erhalten. Erst spater
erfolgt eine sekundare Zellschadigung durch Stoffwechselvorgange, die durch

die relative Ischamie hervorgerufen werden.

Charakteristisch flir das Bild eines Schlaganfalles sind lokalisierbare
Symptome, d. h. einem GefaBterritorium zuzuordnen. Haufige Symptome
sind z. B. Halbseitenlahmung oder -sensibilitatsstorung, Sprachstérungen wie
Aphasie, Sehstérungen wie homonyme Hemianopsie nach links oder rechts.
Die Symptomatik entwickelt sich typischerweise plétzlich und ohne Vorboten.
Es bestehen negative Symptome wie Taubheit oder Visusverlust sowie

positive Symptome wie Parasthesien oder Flimmerskotom.

Klinisch ist keine sichere Unterscheidung zwischen Hirnblutung und -ischdmie

moglich.

2.3.4 Diagnostik

Zur Diagnostik wird mdéglichst friihzeitig ein kraniales Computertomogramm
durchgefiihrt. Hirnblutungen zeigen sich hier meist friihzeitig, Ischdmien
demarkieren sich jedoch erst nach einigen Tagen. Zur weiteren Diagnostik
gehdrt die Suche nach der Ursache des Schlaganfalles. Dazu gehort
regelmaBig die Suche nach einer Emboliequelle am Herzen oder den

hirnzufiihrenden Gefa3en.
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2.3.5 Therapie

Therapeutisch kann bei fehlenden Kontraindikationen (bestehende
Antikoagulation; Schlaganfall, Operation oder Herzinfarkt kurz vor dem
aktuellen Ereignis u.a.) eine Rekanalisation mittels Lyse beim ischamischen
Schlaganfall versucht werden. Zur Verhinderung eines weiteren
thromboembolischen Ereignisses wird die Gabe von ASS empfohlen, der
Nutzen einer Vollheparinisierung ist nicht gesichert. Ein initial erhdhter
Blutdruck sollte bei ischamischem Apoplex nur langsam gesenkt werden, um
die Durchblutung der nicht geschadigten Hirnareale zu sichern. Beim
hamorrhagischen Schlaganfall ist im weiteren Verlauf vor allem auf eine gute
Blutdruckeinstellung zu achten.

AuBer bei sehr leichten Schadigungen sollte sich im AnschluB an die
Akuttherapie eine rehabilitative Behandlung mit je nach Bedarf
krankengymnastischer, ergotherapeutischer, logopadischer und
physikalischer Therapie anschlieBen, um die vorhandenen Defizite zu

minimieren und Alltagsfunktionen wieder zu trainieren.

2.4 Die Fraktur der Extremitaten und des Rumpfes

Es werden die Ursachen, Diagnose und Therapie der haufigsten Frakturen im
Alter erlautert. Die folgenden Ausfiihrungen stilitzen sich auf Steinbrich
(1999) und Nikolaus (2000).

2.4.1 Ursachen

Die wichtigste Ursache von Verletzungen im Alter sind Stilirze. Dabei werden
mehr als 250000 altere Menschen im Jahr wegen eines Sturzes stationar
eingewiesen. Zu langerfristigen Beeintrachtigungen und Rehabeduirftigkeit
kommt es vor allem bei dadurch bedingten Frakturen. Bei Vorliegen einer
Osteoporose kénnen auch Bagatelltraumen bereits zu Knochenbriichen

fuhren.
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Die Osteoporose filihrt bei postmenopausalen Frauen und alteren Menschen
sowie nach langjahriger Cortisonmedikation und durch einige andere,
seltenere Ursachen zu einem defizitéaren Knochenaufbau mit ungentigender
Kalzifizierung. Risikofaktoren sind eine positive Familienanamnese, Nikotin,
Alkohol, Koffein, Bewegungsmangel, Untergewicht, niedrige
Kalziumaufnahme und Ostrogenmangel. Haufige Frakturlokalisationen sind
die Wirbelkdrper mit Keil- und Fischwirbelbildung und Deckplatten-
einbrilichen, distaler Radius, proximaler Humerus und proximaler Femur. In
Folge der beschriebenen demografischen Alterung werden
osteoporosebedingte Frakturen in Zukunft zunehmen (Gesenhues et al.
2001). Die Diagnose mittels Knochendichtemessung und die Therapie z.B.
mit Calcium und Vitamin D sowie Biphosphonaten zur Frakturprophylaxe
werden von den Krankenkassen erst bei bereits eingetretener Fraktur

ubernommen.

2.4.2 Diagnostik

Die Diagnose der Fraktur wird grundsatzlich radiologisch gestellt. Dabei
kommen neben konventionellen Rontgenaufnahmen auch Schicht- und
Zielaufnahmen, gehaltene Aufnahmen, Funktionsaufnahmen sowie die

Computertomografie in Frage.

2.4.3 Haufige Frakturen im Alter und ihre Therapie

Die wichtigsten Frakturen der Geriatrie sind die Radiusfraktur, die subkapitale
Humerusfraktur, die Beckenfrakturen und vor allem die proximalen
Femurfrakturen. Die drei letztgenannten nehmen in ihrer Inzidenz mit
zunehmendem Alter kontinuierlich zu, nur die Radiusfraktur bleibt in ihrer
Inzidenz oberhalb des 65. Lebensjahres durch nachlassende Geh- und

Schutzreflexgeschwindigkeit nahezu konstant.
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Die wichtigste Verletzung im Alter ist die proximale Femurfraktur. In der
Gruppe der Uber 65jahrigen liegt die Inzidenz bei 660-780/100000
Einwohner. Mehr als 40% der Betroffenen sind alter als 85 Jahre. Frauen
sind bis zu 5mal haufiger betroffen. Immer wieder kommt es vor, dass die
Patienten vor der Klinikeinweisung langere Zeit gelegen haben, ohne Hilfe
holen zu kénnen. Dann sind Folgeprobleme wie Unterkiihlung, Dehydratation

und Dekubitus zu behandeln.

Die wichtigsten Untergruppen der proximalen Femurfraktur sind beim alten
Menschen die Schenkelhalsfrakturen und die pertrochantaren Frakturen.
Beide werden nahezu bei allen Patienten chirurgisch therapiert. Dabei
werden die Schenkelhalsfrakturen in der Regel primar mit einer zementierten
Totalendoprothese, die pertrochantaren mit einer Osteosynthese versorgt.
Immer sollte die sofortige Vollbelastbarkeit angestrebt werden, um die

Immobilisation mit ihren Folgen zu minimieren.

Wahrend Radius- und Humerusfrakturen meist nur wenig Hilfebedarf im
weiteren Verlauf verursachen, kénnen vor allem die Beckenfrakturen zu sehr
langwierigen Verlaufen mit eingeschrankter Mobilitat, langdauernden
Schmerzen und Pflegebediirftigkeit flihren. Sie werden in der Regel
konservativ behandelt. Humerus- und Radiusfrakturen kénnen dann
konservativ behandelt werden, wenn es zu keiner wesentlichen Dislokation
gekommen ist. Das sind 80% der proximalen Humerusfrakturen und mehr

als 90% der distalen Radiusfrakturen.

In Folge der verminderten Spontanrekonvaleszenz ist auch bei den Frakturen

oft eine Rehabilitation im AnschluB an die Akutbehandlung notwendig.
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2.5 Die Rehabilitation in Deutschland

Im folgenden werden die Bedeutung der Rehabilitation, ihre Entwicklung und
ihre verschiedenen Formen und Kostentrager in Deutschland dargestellt. Die
folgenden Ausflihrungen stlitzen sich auf Delbriick und Haupt (1996) und die

jeweils angegebene Literatur.

2.5.1 Definition

Die WHO definiert Rehabilitation folgendermaBen: , Rehabilitation umfasst
alle MaBnahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von Bedingungen, die zu
Einschrankungen oder Benachteiligungen flihren, abzuschwachen und die
eingeschrankten und benachteiligten Personen zu befahigen, eine soziale
Integration zu erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab,
eingeschrankte und benachteiligte Personen zu befahigen, sich ihrer Umwelt
anzupassen, sondern auch darauf, in ihre unmittelbare Umgebung und die
Gesellschaft als Ganzes einzugreifen, um ihre soziale Integration zu

erleichtern."

Von der WHO wurde 1980 ein Modell zur Analyse individueller
Gesundheitsstérungen entwickelt, das die verschiedenen Ebenen der
moglichen Auswirkungen eines Gesundheitsschadens seelischer, geistiger
oder korperlicher Natur bericksichtigt (ICIDH, International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps). Dabei wird bei chronischen
Gesundheitsstérungen unterschieden zwischen einem zugrundeliegenden
Gesundheitsschaden (Impairment), daraus mdglicherweise resultierender
Funktionseinschrankung (Disability) und wiederum daraus evtl. folgender
Benachteiligung im Alltagsleben (Handicap).

Dabei ,,umfasst Rehabilitation die Gesamtheit aller MaBnahmen
medizinischer, schulisch-padagogischer, beruflicher und sozialer Art, die

erforderlich sind, um fiir den Behinderten die bestmdglichen kdrperlichen,
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seelischen und sozialen Bedingungen zu schaffen. Diese sollen ihn befahigen,
aus eigener Kraft einen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft zu

behalten oder wiederzuerlangen.”

2001 wurde darauf aufbauend von der WHO die International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) entwickelt, welche als Erweiterung
des bisherigen Modells zu verstehen ist. Demnach ist ein Mensch dann
funktional gesund, wenn die Kérperfunktionen und -strukturen intakt sind, er
dadurch all das tut und tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird (Konzept der Aktivitat) und die
Partizipation an allen Lebensbereichen in der Weise und dem Umfang eines
Menschen ohne gesundheitliche Beeintrachtigung mdglich ist.

Neu ist, dass auch Umweltfaktoren mit einbezogen werden und sowohl
positive als auch negative Erfahrungen beschrieben werden kdnnen. Der
Begriff der Schadigung von Kdrperstruktur oder -funktion ist weiter gefasst
als der Begriff des Impairment (Gesundheitsstérung oder Krankheit). Als
Beispiel wird der Verlust eines Beines genannt: Dies sei im strengen Sinn
keine Krankheit, aber durchaus eine Schadigung der Kérperstruktur.
(www.dimdi.de/static/de/klassi/ICF/icf_dimdi_final_draft_1.pdf. Ausdruck
05.05.2005)

2.5.2 Geschichte und heutige Gesetzeslage

Bereits 1911 wurde von Bismarck die Reichsversicherungsordnung, welche
die Bereiche Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung abdeckte, in Kraft
gesetzt. Diese Struktur blieb mit Erganzungen bis in die Zeiten der
Bundesrepublik Deutschland erhalten. Erst 1969 plante die damalige
sozialliberale Regierung, diese schrittweise durch eine neue Gesetzgebung zu
ersetzen. Dieser Prozess dauert noch an. In den daraufhin neu entstandenen
Sozialgesetzblichern (SGB) I, IV und X werden allgemeine Bestimmungen

festgehalten. Die Kostentrager der Rehabilitation werden in den SGB III, V,
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VI und VII behandelt. 2001 wurde dann das SGB IX verabschiedet. Es soll
nicht nur die bislang in vielen verschiedenen Gesetzen verstreuten
Bestimmungen zur Rehabilitation zusammenfassen, sondern enthalt auch
wichtige Neuerungen. Diese umfassen die Schaffung von Servicezentren zur
Information der Versicherten, die Verpflichtung zur schnellen Bearbeitung der
Antrage auf Rehabilitation, eine verbesserte Koordination der
Rehabilitationstrager untereinander und mehr Rechte flir die betroffenen
Patienten. Das SGB XI regelt die neu geschaffene Pflegeversicherung und ist
durch den gesetzlich festgelegten Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege"

ebenfalls fir die Rehabilitation relevant (Vogel et al. 2004).

In Deutschland ergibt sich aus dem § 10 SGB 1 ein Recht auf Rehabilitation:
~Wer kdrperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem eine solche
Behinderung droht, hat unabhdngig von der Ursache der Behinderung ein
Recht auf die Hilfe, die notwendig ist, um

- die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern,

- ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der

Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben zu sichern.”

2.5.3 Rehabilitationstrager

Trager der Rehabilitation sind im Wesentlichen die
Rentenversicherungstrager entsprechend dem gesetzlich festgelegten
Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente". Wenn diese nicht zustandig sind, wie
beispielsweise bei bereits berenteten Patienten, dann treten die
Krankenversicherungen ein. Seltenere Trager sind die Unfallversicherungen
bei Wege- und Berufsunfallen und Berufskrankheiten, die Bundesagentur ftr
Arbeit bei berufsbezogener Rehabilitation, die Versorgungsamter und
nachrangig die Sozialdmter. Bedeutsam flr die Geriatrie sind vor allem die

Krankenkassen, gelegentlich auch die Sozialamter. Interessant auch im
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Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung ist, dass die
Krankenkassen erst seit 1974 auch Rehabilitationstrager sind, wahrend die
Renten- und Unfallversicherungen auch in den Jahrzehnten zuvor bereits fir

Rehabilitation aufgekommen sind (Leistner et al. 2004).

2.5.4 Antragstellung

Grundsatzlich ist der Antrag auf Rehabilitation vom Patienten selber zu
stellen. Dabei sind ihm die behandelnden Haus- und Krankenhausarzte, die
neu geschaffenen Servicezentren und die Kostentrager behilflich. Der Antrag
wird vom Kostentrager geprift und in ca. 2/3 der Falle auch bewilligt. Analog
zum gesunkenen Krankenstand der Versicherten sind sowohl die Antrage als
auch die Bewilligungen auf Rehabilitation seit 2002 zuriickgegangen. 40%
der Erkrankungen entfielen 2004 auf orthopadische, 20% auf onkologische
und 14% auf psychosomatische Diagnosen. Die Rehabilitationen bei
Suchterkrankungen und anderen psychosomatischen Erkrankungen nahmen
2004 entgegen dem Gesamttrend zu (Vogel et al. 2004, Clade 2005).

2.5.5 Rehabilitationsverlauf

1992 formulierten die deutschen Rentenversicherungstrager ein
Rahmenkonzept flir die medizinische Rehabilitation, welche die Festlegung
der reharelevanten Diagnosen und eines Rehabilitationsplanes und -ziels
beinhaltet. AuBerdem soll in einem ausfiihrlichen Entlassungsbericht auf den
Rehabilitationsverlauf und -erfolg eingegangen werden und eine
sozialmedizinische Beurteilung zu Pflegebediirftigkeit, Krankheitsbewaltigung,
Lebensstilanderung und Leistungsfahigkeit abgegeben werden.
Empfehlungen flir weiterflihrende Leistungen schlieBen den
Entlassungsbericht ab (Vogel et al. 2004).
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2.5.6 Rehabilitationsformen

Die stationdre Rehabilitation ist in Deutschland trotz des gesetzlich
festgelegten Grundsatzes ,ambulant vor stationar" und neuerdings einem
Trend zur ambulanten Rehabilitation bei den Rentenversicherungstragern
(Clade 2005) noch immer am haufigsten. Diese kann wohnortnah oder -fern
durchgeflihrt werden. Daneben gibt es die Mdglichkeit der teilstationdren und
der ambulanten Rehabilitation. Diese sind nur wohnortnah zu realisieren.
Sowohl die teilstationare als auch die ambulante Rehabilitation haben
gemeinsam, dass die MaBnahmen an immer dem gleichen Ort und unter
arztlicher Aufsicht stattfinden. Die Patienten finden sich nur an Werktagen
tagsliber an der Rehabilitationseinrichtungen ein und verbringen die restliche

Zeit zu Hause.

Die Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitation und der geriatrischen

Tagesklinik werden im Kapitel 2.6 ausfihrlich dargestellt.

2.6 Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitation

In diesem Kapitel wird die Entwicklung der Geriatrie und der geriatrischen

Rehabilitation in Deutschland bis heute aufgezeigt.

2.6.1 Geschichtliche Entwicklung und administrative Grundlagen

Fuhrmann (2001) fasst die Entwicklung der Geriatrie mit ihren
Versorgungsstrukturen zusammen. In den sechziger und siebziger Jahren des
20. Jahrhunderts gab es demnach nur vereinzelte geriatrische Einrichtungen.
1980 wurde erstmals eine derartige Einrichtung mit Bundesmitteln geférdert.
1989 wurde der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege"™ im Gesundheits-
reformgesetz erstmals gesetzlich normiert. Leistner et al. (2004) erwdhnt
zusatzlich, dass auf Landerebene Geriatrieplane zur Etablierung geriatrischer

Versorgungsstrukturen erarbeitet wurden und ab 1992 fiir Arzte die
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fakultative Weiterbildung klinische Geriatrie eingeftihrt wurde. 1995 wurde
eine Rahmenkonzeption zur Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation von
den Spitzenverbanden der GKV erarbeitet. 2002 wurde dann schlieBlich eine
Begutachtungshilfe geriatrische Rehabilitation entwickelt, die die Fragen
»~Was ist ein geriatrischer Patient?", ,Welches sind die Indikationskriterien fiir
eine geriatrische Rehabilitation?" und ,Wie sehen die Ziele einer geriatrischen
Rehabilitation aus?®, festlegt (Leistner et al. 2004).

Demnach weist ein geriatrischer Patient eine geriatrietypische Multimorbiditat
und hoheres Lebensalter auf. Dabei leidet er an mindestens zwei
behandlungsbediirftigen Erkrankungen und zusatzlich an mindestens zwei
geriatrischen Fahigkeitsstérungen wie z.B. Inkontinenz oder Sturzneigung.
Zusatzlich besteht ein hohes Risiko der eingeschrankten Selbststandigkeit

und von Krankheitskomplikationen.

Geriatrische Rehabilitation ist dann indiziert, wenn Rehabilitations-

bedirftigkeit und -fahigkeit sowie eine positive Rehaprognose vorliegen.

Bei Rehabilitationsbedlirftigkeit liegen nicht nur voriibergehende
Fahigkeitsstérungen vor, die alltagsrelevant die menschlichen
Grundbediirfnisse beeintrachtigen. Das kdnnen sein: eine eingeschrankte
Selbstversorgungsfahigkeit, Stérungen der Beweglichkeit, der Fortbewegung
und der Feinmotorik, Stérungen der Kommunikation, Verhaltensstérungen

und mangelnde Fahigkeit, den Tagesablauf zu strukturieren.

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit besteht dann, wenn die vitalen
Parameter stabil sind, die bestehenden Begleiterkrankungen von der
geriatrischen Einrichtung behandelt werden kénnen und die physische und
psychische Belastbarkeit eine mehrmals tagliche aktive Teilnahme an den

rehabilitativen MaBnahmen erlauben.
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Eine positive Rehabilitationsprognose ergibt sich, wenn entweder eine
Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit erreichbar ist,
Kompensationsmoglichkeiten trainierbar oder Adaptationsmoglichkeiten

vorhanden und nutzbar sind.

Als Rehabilitationsziele werden eine dauerhafte Wiedergewinnung,
Verbesserung oder Erhaltung der Selbststandigkeit formuliert. Dies kann
erreicht werden durch z.B. Erreichen der Steh- oder Rollstuhlfahigkeit,
Erlernen des Bett-Rollstuhl-Transfers oder des Treppesteigens, des
Toilettengangs, des selbststéandigen An- und Auskleidens, der selbststandigen
Nahrungsaufnahme oder Tagesstrukturierung. Dabei soll eine stationdre
Rehabilitation nur erfolgen, wenn sie ambulant nicht mdglich ist (Leistner
2004).

2.6.2 Behandlungsplatze

Nach Fuhrmann (2001) gab es im Jahr 2000 184 stationdre akutgeriatrische
Kliniken mit 9700 Betten und 134 stationdre geriatrische
Rehabilitationseinrichtungen mit 6400 Betten. Im Jahr 1997 waren es noch
141 bzw. 95 Einrichtungen gewesen. Zusatzlich gab es im Jahr 2000 88
akutgeriatrische Tageskliniken mit 1380 Platzen und 48 rehabilitative
geriatrische Tageskliniken mit 700 Platzen. Im Jahr 1997 waren es noch 37
bzw. 29 Tageskliniken gewesen. 1997 gab es auBerdem 9 ambulante
geriatrische Einrichtungen und 5 mobile ambulante geriatrische Dienste, jetzt
sind es 11 bzw. 10.

Diese Zahlen diirfen nicht vergessen lassen, dass sie noch weit von den von
der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Geriatrie empfohlenen entfernt sind. In
besonderem MaBe qilt dies flir die ambulante geriatrische Rehabilitation —
trotz des gesetzlichen Auftrages ,ambulant vor stationar® (Fuhrmann 2001).

AuBerdem lasst sich erkennen, dass sich der zundchst rasante Anstieg an
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geriatrischen Einrichtungen bereits in den 1990ern verlangsamt hat und
derzeit teilweise geriatrische Einrichtungen auch wieder geschlossen werden
(Hager et al. 2002).

2.6.3 Behandlungsformen

Entsprechend den im Kapitel Geriatrie genannten besonderen Anforderungen
in der Altersmedizin kommt es in diesem Bereich zu Uberschneidungen des
Bedarfs an akutmedizinischer und (friih-)rehabilitativer Behandlung. Das
spiegelt sich wieder in einem Nebeneinander von stationaren und
teilstationdren Einrichtungen nach § 108 SGB V, d.h. Krankenhdusern und
nach § 111 SGB V, d.h. Rehabilitationseinrichtungen. Die Angebotsstrukturen
sind entsprechend den jeweiligen politischen Gegebenheiten in den einzelnen
Bundeslandern unterschiedlich (Steinhagen-Thiessen et al. 2003).

Fuhrmann (2001) berichtet, dass sich im Jahr 2000 eine groBe Anzahl
geriatrischer Rehaeinrichtungen in Bayern und Baden-Wurttemberg
befanden, gar keine jedoch in Schleswig-Holstein, Thiringen, Bremen und
Hamburg. In diesen Landern wird die geriatrische Behandlung in

Akutkrankenhdusern angeboten.

Loos et al. (2001) fiihrten eine Mitgliederbefragung der Bundesarbeits-
gemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen (BAG) durch. Auch in dieser
Teilmenge aller geriatrischen Einrichtungen in Deutschland zeigte sich eine
Mischversorgung mit akutmedizinischen und rehabilitativen geriatrischen
Einrichtungen ohne klare inhaltliche Abgrenzung voneinander. In beiden
Einrichtungstypen findet sowohl akutmedizinische als auch rehabilitative

Behandlung statt.
Typisch flr die Geriatrie ist die Behandlung im interdisziplinaren Team. Dabei

arbeiten idealerweise Arzte und Pflegepersonal mit Krankengymnasten,

Ergotherapeuten, Logopaden, Sozialarbeitern und Psychologen zusammen.
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In der Erhebung von Loos et al. (2001) zeigte sich allerdings, dass nur Arzte,
Pflegepersonal und Krankengymnasten in allen Einrichtungen vorgehalten
wurden. Ergotherapeuten, Logopaden und Sozialarbeiter gab es immerhin
noch in Uber 90% der Hauser, einen Psychologen allerdings nur noch in gut
der Halfte der Einrichtungen. Dabei waren Rehabilitationseinrichtungen
grundsatzlich besser multidisziplindr personell ausgestattet als

Krankenhduser.

Da neben der medizinischen und der rehabilitativen Therapie in der Regel
auch Bedarf an pflegerischer Versorgung besteht, sind die Pflegesatze in der
geriatrischen Rehabilitation hoher als in herkémmlichen Rehabilitations-

einrichtungen.

Nicht nur wegen der Multimorbiditat, sondern auch wegen der meist
vorhandenen psychosozialen Komponente wird Ublicherweise eine ortsnahe

Behandlung vorgezogen.

2.6.3.1 Die geriatrischen Tageskliniken

Eine tagesklinische Behandlung ist dann angezeigt, wenn eine stationare
Therapie nicht oder nicht mehr erforderlich ist und eine ambulante
Rehabilitation nicht ausreicht. Der Transport wird gewahrleistet, Bedingung
ist dabei der Wohnort im Einzugsbereich der Klinik und die Fahigkeit morgens
abholfertig bereit zu stehen. Eine Behandlung findet nur an Werktagen statt.
In den Ubrigen Zeiten muss die Versorgung des Patienten gewahrleistet sein.
Den Patienten steht wahrend des Aufenthaltes das ganze Leistungsspektrum
des Krankenhauses zur Verfligung (Loos et al. 2001, Meier-Baumgartner
1999, Nikolaus 2000).

Die Tageskliniken hatten in der Erhebung von Loos et al. (2001) niedrigere
Auslastungen, kiirzere Verweildauern und niedrigere Pflegesatze als die

vollstationdren Einrichtungen sowie einen niedrigeren Anteil an Patienten
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Uber 60 Jahren. Dabei war die Auslastung der akutmedizinischen
Tageskliniken besser als die der rehabilitativen, trotz einem deutlich héheren
Pflegesatz. Die rehabilitativen Tageskliniken wiesen einen deutlich héheren
Anteil an Patienten mit neurologischer Diagnose und orthopadisch-

traumatologischen Erkrankungen auf als die akutmedizinischen.

Es gibt nur wenig Forschung zur Wirksamkeit von geriatrischer Rehabilitation
und noch weniger zur Wirksamkeit von tagesklinischer geriatrischer
Rehabilitation. Sowohl Dekker et al. (1998) als auch Forster et al. (2000) und
Black (2000) stellten in Reviews fest, dass eine eindeutige Wirksamkeit von
Tageskliniken bisher nicht nhachgewiesen werden kann und es keine Vorteile
gegenliber anderen Rehabilitationsformen gibt. Dem gegeniiber stehen
neuere Arbeiten, die eine Wirksamkeit belegen. So berichten Hershkovitz et
al. (2004) Uber eine geringere Behinderung von Apoplexpatienten (gemessen
mit dem London Handicap Scale, der Functional Independent Measure, dem
Nottingham Extended ADL Index und dem Timed up and go Test) nach einer
tagesklinischen Behandlung, Glaesmer et al. (2003) liber eine deutliche
Verbesserung von Funktionalitat, Mobilitat und kognitiver Leistungsfahigkeit
der Tagesklinikpatienten aller Diagnosegruppen und Tousignant et al. (2003)

Uber eine gute Kosten-Nutzen-Relation der tagesklinischen Behandlung.

2.6.4 Antragstellung

Die geriatrische Rehabilitation ist vor Antritt beim zustandigen Kostentrager
zu beantragen (siehe auch Kapitel 2.5). Empfohlen werden kann dies durch
das behandelnde Akutkrankenhaus, den Hausarzt, ggf. auch den MDK bei
Antrag auf Pflegebegutachtung (gemaB dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege") in Absprache mit dem Patienten oder seinen Angehdrigen. Die
Antragsbewilligung erfolgt dann durch den Kostentrager (Leistner et al.
2004).
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2.6.5 Hauptdiagnosegruppen

Die in der Mitgliederbefragung der klinisch-geriatrischen Einrichtungen
gewonnenen Daten geben eine Eindruck von der Verteilung der
Diagnosegruppen. Die Hauptdiagnosegruppen der rehabilitativen
Einrichtungen waren mit 39% neurologische, mit 38% orthopadisch-
traumatologische und mit 18% internistische Erkrankungen. In den
akutmedizinischen Geriatrien war mit 40% neurologischen und 31%
internistischen und nur 23% orthopadisch-traumatologischen Patienten die

Verteilung etwas anders (Loos et al. 2001).

2.6.6 Behandlungsziel

Vorrangiges Ziel der Behandlung ist eine weitestmdgliche Selbststandigkeit
und Rickkehr in die hausliche Umgebung. Von den stationdren BAG-
Mitgliedseinrichtungen konnten 68% der akutmedizinischen Patienten und
77% der Rehapatienten dieses Ziel erreichen. Bei den teilstationdren
Akuteinrichtungen waren es sogar 93%, bei den teilstationaren
Rehaeinrichtungen 95% (Loos et al. 2001).

2.6.7 Auswirkungen des Fallpauschalenentgeldsystems

Durch die Einflihrung des neuen Fallpauschalenentgeldsystems im
Krankenhausbereich ab 2003 werden sich Auswirkungen auch auf die
geriatrische Rehabilitation ergeben. Kleinow et al. (2002) erwarten
Zunahmen der Patientenzahlen und ein erweitertes und verandertes
Leistungsspektrum. Kdhler (2002) berichtet tber die Erfahrungen mit der
DRG-Einflihrung in Sydney, Australien. Dort zeigte sich eine Verkirzung der
Liegezeiten in den Akutkrankenhdusern mit Verlagerung der Patienten in den
ambulanten und tagesklinischen Bereich sowie friihe Entlassung nach Hause

und vermehrte Uberweisungen in Pflegeheime und Rehabilitationskliniken mit
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der Konsequenz von haufigeren Wiedereinweisungen in die

Akutkrankenhauser.

2.7 Aktueller Stand der Forschung zur Beschreibung der Patienten

und zu prognostischen Faktoren in der geriatrischen Rehabilitation

Es wird der aktuelle Stand der Forschung zur Beschreibung der Patienten und
zu den prognostischen Faktoren in der geriatrischen Rehabilitation

zusammengetragen.

2.7.1 Deskriptive Daten zu Geriatriepatienten

Lieberman et al. (1999) beschreiben eine Gruppe von tber 500 geriatrischen
Patienten mit den Diagnosen Apoplex oder Hiftfraktur in Israel. Dabei
kommen sie zu folgenden Ergebnissen: Das mittlere Alter der
Apoplexpatienten betrug 72 Jahre, wahrend das Alter der Frakturpatienten
im Durchschnitt 77 Jahre betrug (p<,001). 53% der Apoplexpatienten waren
weiblich, im Gegensatz zu 76% der Frakturpatienten (p<,001), und 56% der
Apoplexpatienten waren verheiratet, im Gegensatz zu 36% der
Frakturpatienten (p<,001). Die Mini Mental State Examination war bei den
Frakturpatienten signifikant besser als bei den Apoplexpatienten (p=,002).
Der funktionelle Status bei Aufnahme (FIM, Functional Independence

Measure) unterschied sich nicht signifikant.

2.7.2 Prognostische Faktoren fiir das funktionelle Rehabilitations-

ergebnis bei Geriatriepatienten
Als Ergebniskriterium wurde der funktionelle Zustand nach Rehabilitation z.B.

durch das geriatrische Basisassessment (von Renteln- Kruse 2003), die

Mobilitat und Selbstversorgungsfahigkeit (Cameron et al. 2002), den
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Motilitatstest nach Tinetti und den Barthel- Index (Martin et al. 2000, Wong

et al. 1998) gemessen.

Bezogen auf geriatrische Rehabilitationspatienten aller Diagnosegruppen
finden sich fur das funktionelle Ergebnis der Rehabilitation in einzelnen
Studien die folgenden Pradiktoren: Die kognitive Leistung (Sands at al. 2003,
Sauvaget et al. 2002, Landi et al. 2002, Stahelin 2000), Urininkontinenz,
schlechter Erndghrungszustand, schlechte kognitive Funktion, depressive
Stimmung (von Renteln- Kruse et al. 2003), funktioneller und kognitiver
Status vor Erkrankung (Cameron et al. 2002), funktioneller Status, Demenz,
Depression, Inkontinenz, Bettlagerigkeit und Alter (Wu et al. 2000),
Diagnoseeffekte (Martin et al. 2000) und Alter sowie funktioneller Status bei
Beginn der Rehabilitation (Wong et al. 1998).

Wiederkehrende EinflussgréBen sind demnach die Kognition, Urininkontinenz

und der funktionelle Status vor Rehabilitation.

In einem Review stellten Campbell et al. (2004) fir das Ergebnis Entlassung
nach Hause die EinflussgroBen funktioneller Zustand, Kognition, Diagnose
und Alter fest.

2.7.2.1 Prognostische Faktoren fiir das funktionelle Ergebnis bei

Apoplexpatienten

In verschiedenen Reviews werden Studien zu prognostischen Faktoren ftir
das funktionelle Outcome bei Apoplexpatienten untersucht. Kwakkel et al.
(1996) berichten von folgenden Pradiktoren: Alter, vorausgehender
Schlaganfall, Urininkontinenz, fehlende Bewusstlosigkeit bei Beginn,
Desorientiertheit, Schweregrad der Ldhmung, Sitzbalance, Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) bei Aufnahme, Grad der sozialen Unterstlitzung und

Glukosemetabolisation auBerhalb des Infarktareals bei hypertensiven
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Patienten. Counsell et al. (2001) und Hendricks et al. (2002) berichten in
Reviews vom prognostischen Wert motorisch evozierter Potentiale bzw. dem
initialen Paresegrad. Meijer et al. (2003) fanden die Urininkontinenz als
einzigen prognostischen Faktor, der sich in drei den Einschlusskriterien
(Kohortenstudien von Patienten mit ischamischem oder hamorrhagischem
Schlaganfall, Assessment der prognostischen Faktoren in den ersten zwei
Wochen nach Schlaganfall, Outcome gemessen flir ADL und Gehfahigkeit,
Follow up nach 6 Monaten bis einem Jahr) entsprechenden Studien fand. In
jeweils nur einer Studie fanden sich auBerdem die initialen Aktivitaten des
taglichen Lebens und die Gehfahigkeit, hohes Alter, Schweregrad der
Lahmung, Schluckstérungen, Apraxie und Stérungen der rdumlichen
Orientierung. Bemangelt wird die haufig schlechte Qualitat der Studien hier
ebenso wie bei Counsell et al. (2001), die aus diesem Grund keine Aussagen

zu validen pradiktiven Faktoren machen.

Gerdes et al. (2003) berichten von einem Einfluss des Gangbildes, des
Barthel-Index und der Wohnsituation bei Aufnahme auf den
Funktionszustand bei Entlassung. Weimar et al. (2002) fanden die
prognostischen Faktoren Alter, Armparese bei Aufnahme, Schweregrad des
Schlaganfalls, Geschlecht, vorausgegangener Schlaganfall, Diabetes, Fieber,
lenticulostriataler Infarkt und neurologische Komplikationen. Ergeletzis et al.
(2002) berichten von dem Funktionszustand (FIM, Functional Independence
Measure) bei Aufnahme als wichtigstem prognostischen Faktor.
Demgegentiber fanden Heruti et al. (2002) den kognitiven Status bei
Aufnahme als prognostischen Faktor. Meins et al. (2001) berichten von den
prognostischen Faktoren Aufnahme-Barthel-Index gréBer 50, Urinkontinenz
und fehlender koronarer Herzkrankheit sowie erster Schlaganfall, leichte
Hemiparese und gute Sitzbalance. Einen ganz anderen Ansatz hatten Gétte
et al. (1999), die einen insgesamt guten funktionellen Rehaerfolg sahen bei
einem Zuwachs von mindestens 5 Barthel-Punkten pro Woche zu Anfang der
Rehabilitation.
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Insgesamt ist die Forschungssituation also recht uneinheitlich. Auch hier wird
das funktionelle Ergebnis unterschiedlich gemessen. Es finden sich z.B.
Summenscores aus verschiedenen Funktionsskalen wie bei Gerdes et al.
(2003), der Functional Independence Measure, der sowohl elementare
Aktivitadten des alltdglichen Lebens als auch kognitive und kommunikative
Funktionen misst, bei Ergeletzis et al. (2002) und Heruti et al. (2002) als
auch der Barthel-Index bei Meins et al. (2001)

Wiederkehrende pradiktive Faktoren flir das funktionelle Ergebnis bei
Schlaganfallpatienten sind Urinkontinenz, Aktivitdten des taglichen
Lebens/Pflegebediirftigkeit, Alter und Kognition.

2.7.2.2 Prognostische Faktoren fiir das funktionelle Ergebnis bei

geriatrischen Frakturpatienten

Auch hier ist die Studienlage recht uneinheitlich. Das funktionelle Ergebnis
wird ebenfalls sehr unterschiedlich gemessen. So werden z.B. sowohl die
Mobilitdt als auch die Aktivitaten des tdglichen Lebens und die Fahigkeit zum
selbststéandigen Leben als Endpunkt herangezogen. Diese werden zudem mit
unterschiedlichen Verfahren erhoben. Die Studien beziehen sich auf die

haufigsten Frakturen im Alter, namlich die Hiftgelenksfrakturen.

Ishida (2004) prift in einem Review Pradiktoren fir das Wiedererlangen der
Gehfahigkeit nach Huftfrakturen und kommt zu dem Ergebnis, dass dies vor
allem durch den vorliegenden Grad von Demenz vorausgesagt wird. Eine
interessante Einzelstudie zum Outcome Mobilitat legten Beloosesky et al.
(2002) vor, die feststellen, dass die Mobilitat vor der Fraktur noch gréBeren

pradiktiven Wert hat als die kognitive Situation.
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Zum Outcome selbststdndiges Leben zu Hause existieren mehrere
Einzelstudien. Huusko et al. (2000) stellen fest, dass Patienten mit leichter
Demenz ebenso haufig wieder zu Hause leben konnten, wie jene ohne
Demenz. Erst starker ausgepragte Demenz fiihrte in dieser Studie zu einem
schlechteren Ergebnis. Svensson et al. (1996) fanden die Aktivitaten des
taglichen Lebens vor dem Ereignis, Abwesenheit anderer medizinischer
Diagnosen und die kognitive Funktion als pradiktive Faktoren. Koval et al.
(1996) berichten lber die pradiktiven Faktoren jlingeres Alter,
Unabhéangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens vor dem Ereignis,
selbststéandige Mobilitat bei Krankenhausentlassung und 3 oder mehr
Begleiterkrankungen. Parker et al. (1995) fanden die Mobilitdt vor der
Fraktur als starksten pradiktiven Faktor vor der kognitiven Situation,

korperlicher Gesundheit, Alter und Typ der Huftfraktur.

Zum Outcome Funktion und Aktivitaten des taglichen Lebens existieren die
meisten Studien. Kirk-Sanchez (2004) berichtet von der geistigen Gesundheit
als wichtigstem pradiktiven Faktor vor Teil- oder Nullbelastung nach der
Fraktur. Die Demenz als wichtige EinflussgrdBe findet sich bei Cree et al.
(2001). Sie berichten vom zusatzlichen Einfluss von Alter,
Begleiterkrankungen und Schmerz. Der funktionelle Status als starkster
Pradiktor findet sich bei Boonen et al. (2004), Simanski et al. (2002) und
Young et al. (1997). Lin et al. (2004) stellen in ihrer Arbeit fest, dass die
Fahigkeit, vor der Fraktur selbststandig auBer Haus zu laufen, ein sehr
wichtiger Pradiktor ist. Vom Alter als wichtiger EinflussgréBe berichten
Lieberman et al. (2002), Koval et al. (1998) und Magaziner et al. (1990).
Koval et al. (1998) stellten auBerdem einen Einfluss des Alleinlebens vor
Fraktur und von Begleiterkrankungen fest. Keinen Einfluss des Alters fanden
Shah et al. (2001). Kaehrle et al. (2001) berichten von der kognitiven
Situation, dem Wohnort, dem funktionellen Status und der Mobilitat als
pradiktive Faktoren, Advocaat et al. (1997) von Alter, Mobilitdt vor Fraktur

und geistiger Gesundheit nach Fraktur.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Mobilitat, die kognitive Situation
und der funktionelle Status mehrfach als Pradiktoren fir ein gutes
funktionelles Ergebnis bei geriatrischen Frakturpatienten genannt werden.

Der Einfluss des Alters wird unterschiedlich beurteilt.

2.7.3 Prognostische Faktoren fiir die Aufenthaltsdauer bei
geriatrischen Patienten

In einem Review fanden Campbell et al. (2004) die folgenden EinflussgréBen
fur verlangerten Krankenhausaufenthalt geriatrischer Patienten: funktioneller
Status, Schweregrad der Erkrankung, Kognition, schlechter
Ernahrungszustand, Begleiterkrankungen, Hauptdiagnose,
Polypharmakotherapie, Alter und Geschlecht. In einer Einzelstudie berichten
Lalu et al. auBerdem von friiherer Entlassung bei verheirateten und éalteren

Patienten und bei Patienten mit der Diagnose Femurfraktur.

2.7.3.1 Prognostische Faktoren fiir die Aufenthaltsdauer bei

Apoplexpatienten

Heuschmann et al. (2004) nennen hier jlingeres Alter, Begleiterkrankungen,
neurologische Defizite, Entlassung in ein Pflegeheim und individuelle
Besonderheiten des behandelnden Krankenhauses als Pradiktoren fir
verlangerten Krankenhausaufenthalt. Gerdes et al. (2003) nennen die
Aktivitadten des taglichen Lebens, das Gangbild und das Alter. Wee et al.
(2003) berichten von der Motilitat als Pradiktor der Aufenthaltsdauer, nicht
aber dem Alter. Schmidt et al. (2003) stellen einen Einfluss der
institutionellen Faktoren des Krankenhauses fest und Chang et al. (2002)
einen Einfluss des Schweregrades des Schlaganfalles, der Art des
Schlaganfalles, den Aktivitaten des taglichen Lebens, des Geschlechtes und

Nikotinabusus.
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Mehrfach genannte EinflussgréBen sind hier die institutionellen Faktoren, das
Alter, die Aktivitaten des taglichen Lebens und die Motilitat. Das Alter wird

allerdings kontrovers beurteilt.

2.7.3.2 Prognostische Faktoren fiir die Aufenthaltsdauer bei

geriatrischen Frakturpatienten

Hashmi et al. (2004) und Sonn et al. (1994) berichten von den Aktivitaten
des tdglichen Lebens als Pradiktor fur die Aufenthaltsdauer, Shah et al.
(2001) vom Einfluss des Alters und Holmes et al. (2000) vom Einfluss

psychiatrischer Erkrankungen wie Demenz, Delirium oder Depression.

3) Fragestellung

Zu den haufigsten rehabilitationsbedirftigen Krankheitsbildern betagter
Menschen gehoren die Frakturen und der Schlaganfall. Bei einer solchen
Erkrankung stellt sich oft die Frage, ob und wie weit ein Patient von einer
Rehabilitation profitiert. Primdres Rehabilitationsziel in der Geriatrie ist die
Wiederherstellung oder Verbesserung der funktionellen Selbststandigkeit. Es
existiert eine breit gefacherte Forschung zu den verschiedensten
prognostischen Faktoren fir ein gutes Rehabilitationsergebnis. Dabei sind die
Ergebnisse allerdings recht inkonsistent, teilweise sogar widerspriichlich. Zur

tagesklinischen geriatrischen Rehabilitation gibt es nur sehr wenig Studien.

In der vorliegenden Arbeit sollen prognostische Faktoren fir das funktionelle
Rehabilitationsergebnis tagesklinisch behandelter geriatrischer Patienten mit

den Diagnosegruppen Apoplex und Fraktur untersucht werden.

Folgende Fragestellungen und Hypothesen wurden formuliert:
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1) Sagt der zu Beginn der Rehabilitation erhobene Funktionszustand
(Sturzgefahr, kognitive Situation, Pflegebeduirftigkeit und geriatrische
Risiko- und Problemkonstellation) das Rehabilitationsergebnis in Form

des Funktionszustandes bei Entlassung (Pflegebediirftigkeit) voraus?

In der vorhandenen Literatur wiederholt genannte Einflussfaktoren sind der
funktionelle Status vor Rehabilitation mit Betonung auf Urinkontinenz und
Kognition. In der hier vorliegenden Studie wird der funktionelle Status mit
der Sturzgefahr, der Kognition, der Selbststandigkeit in der Pflege und den

geriatrischen Risiko- und Problemkonstellationen erhoben.

Hypothese: Je geringer die Sturzgefahr, je geringer die Pflegebediirftigkeit,
je besser die kognitive Leistungsfahigkeit und je weniger geriatrische Risiken
und Probleme bei Aufnahme vorliegen, desto besser der Funktionszustand

bei Entlassung (Pflegebedirftigkeit).

2) Gibt es Faktoren, an denen sich die voraussichtliche Aufenthaltsdauer

abschatzen lasst?

In der aktuellen Forschung finden sich die Einflussfaktoren funktioneller
Status, Schweregrad der Erkrankung, Kognition, schlechter Ernahrungs-
zustand, Begleiterkrankungen, Hauptdiagnose, Polypharmakotherapie, Alter,

Geschlecht und Familienstand.

Hypothese: Die Behandlungsdauer ist um so kiirzer, je besser der
Funktionszustand bei Aufnahme in Form von geringer Sturzgefahr, wenig
kognitiven Defiziten, geringer Pflegebediirftigkeit und wenig geriatrischen
Problemen und Risiken ist und wenn der Patient mit einem Partner

zusammen lebt.
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3) Gibt es Unterschiede in der Vorhersagekraft der prognostischen
Faktoren fiir das funktionelle Ergebnis zwischen den Diagnosegruppen
Apoplex und Fraktur?

Als EinflussgréBen flr das funktionelle Ergebnis finden sich in der Literatur
fur Schlaganfallpatienten die Aktivitaten des taglichen Lebens mit
Urinkontinenz, Alter und Kognition und flir Frakturpatienten die Mobilitat, die
kognitive Leistungsfahigkeit und der funktionelle Status. Eine Studie stellte
fest, dass die Mobilitdt bei Frakturpatienten noch gréBeren Vorhersagewert
hat als die kognitive Leistungsfahigkeit.

Hypothese: Bei der Diagnosegruppe Apoplex zeigt sich vor allem die
kognitive Leistungsfahigkeit als aussagekraftiger prognostischer Faktor flir
das funktionelle Ergebnis (Pflegebediirftigkeit) bei Entlassung, bei der
Diagnosegruppe Fraktur eine geringere Sturzgefahrdung bei Beginn der
Rehabilitation.

4) Kénnen zusatzliche intervenierende Variablen fur a) den
Funktionszustand bei Entlassung (Pflegebediirftigkeit) und b) die
Behandlungsdauer festgestellt werden?

Es werden die soziodemografischen Daten Alter, Geschlecht, sowie die
Zuweisung (aus dem Akutkrankenhaus oder vom Hausarzt) und der
professionelle Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung auf Vorhersagekraft
fur den Funktionszustand bei Entlassung (Pflegebedurftigkeit) und die

Behandlungsdauer gepriift.

37



4) Methode
4.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Sekundaranalyse auf der Basis der
Stichproben aller vom 01.01.2000 bis zum Tag der Datenerhebung am
16.03.2004 in der geriatrischen Rehaklinik Wirzburg behandelten
tagesklinischen Patienten mit den Diagnosen Apoplex und Fraktur. Hierbei
konnten die Daten von insgesamt 348 Patienten, davon 240 mit der
Diagnose Apoplex und 108 mit der Diagnose Fraktur, erhoben werden. Aus
verschiedenen im Kapitel 4.3 genannten Griinden mussten insgesamt 62
Patienten von der Untersuchung ausgeschlossen werden, so dass 202
Patienten der Diagnosegruppe Apoplex und 84 Patienten der Diagnosegruppe

Fraktur verblieben.

Seit Anfang 2000, stichprobenartig auch schon vorher, wurde in der
geriatrischen Rehabilitationsklinik Wiirzburg im Rahmen des Projektes
,Geriatrie in Bayern-Datenbank" (GiB-DAT) fortlaufend bei allen behandelten
Patienten Datenmaterial erhoben.

Im GiB-DAT-Projekt werden anonymisierte Behandlungsdaten aus
teilnahmewilligen geriatrischen Kliniken in Bayern zentral gesammelt und
statistisch ausgewertet. Dies soll letztlich zur Verbesserung der geriatrischen
Versorgung in Bayern beitragen. Die hier vorliegende Studie erfolgte
unabhangig von der zentralen statistischen Auswertung.
(www.gibdat.de/Projekt/body_projekt.htlm. Ausdruck 16.9.2004)

4.2 Art der erhobenen Merkmale

Von den im GiB-DAT-Projekt erfassten Variablen wurden in dieser Studie die

in der Tabelle 4.1 aufgefiihrten Variablen ausgewertet.
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Tabelle 4.1: erhobene Merkmale

Geschlecht

Alter

Familienstand

Sturzgefahr bei Aufnahme (Motilitdtstest nach Tinetti)

Kognitive Leistungsfahigkeit bei Aufnahme (Mini Mental State Examination)
Pflegebediirftigkeit bei Aufnahme und Entlassung (Barthel-Index)
Geriatrische Risiko- und Problemkonstellation bei Aufnahme (geriatrisches Screening
nach Lachs)

Behandlungstage

Zuweisung (Akutkliniken oder Hausarzt)

Hauslicher Hilfebedarf vor Erkrankung

Erhoben wurden Daten zu Geschlecht, Alter, Familienstand, Sturzgefahr bei
Aufnahme, kognitiver Situation bei Aufnahme, Pflegebediirftigkeit bei
Aufnahme und Entlassung, geriatrischer Risiko- und Problemkonstellation bei
Aufnahme, die Behandlungstage, die Zuweisung (Akutkliniken oder Hausarzt)
und der professionelle Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung.

AuBerdem erfasst, in der vorliegenden Studie aber wegen haufig fehlender
Angaben, ungenauen Angaben wegen Schatzwerten, fehlender Relevanz fiir
die Fragestellung oder zu grober Merkmalserfassung nicht verwertet, wurden
Informationen tber Wohnung und Hilfebedarf nach Entlassung, die
Pflegeeinstufung bei Aufnahme und Entlassung, Grund flir fehlende Priifung
der Kognition, Gehhilfen bei Aufnahme und Entlassung, die geschatzte
Sturzgefahr bei Entlassung und Vorliegen von Depressivitat, Schluck- oder

Sprechstérungen sowie sozialen Problemen.

Die Daten werden vom Stationsarzt mittels standardisiertem Fragebogen
erhoben und vom Sekretariat in den Computer eingegeben. Bei diesem
Prozess nicht erhobene oder eingegebene Daten wurden an Hand der Akten
von der Autorin soweit mdglich erganzt. Nicht plausibel erscheinende oder

ungewohnliche Daten wurden ebenfalls von dieser an Hand der Akten
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nachgeprift und ggf. korrigiert. So konnten einige Eingabefehler noch
berichtigt werden. Nachtraglich dichotomisiert wurden die Daten zum
Familienstand (mit oder ohne Partner), der Zuweisung (Akutkrankenhaus
oder Hausarzt) und des hauslichen Hilfebedarfs vor der akuten Erkrankung

(mit oder ohne professionelle Hilfe).

4.3 Patienten

In die Diagnosegruppen Apoplex und Fraktur wurden die Patienten
entsprechend den Einschlusskriterien den Tabellen 4.2 und 4.3

aufgenommen.

Tabelle 4.2: Einschlusskriterien der Diagnosegruppe Apoplex nach ICD-10

Diagnose Apoplex: Hirnischamie, Hirnblutung und deren Folgen (161 bis 164, 169), PRIND
(G45)

Mindestalter 50 Jahre

Aufnahme in die Tagesklinik zwischen dem 1.1.2000 und dem 16.03.2004

Therapiedauer von mindestens 5 Behandlungstagen

Vorliegen von Rehafdhigkeit

Vorliegen von mindestens 80% der erhobenen Daten

ICD-10: Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision
PRIND: prolongiertes ischamisches neurologisches Defizit
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Tabelle 4.3: Einschlusskriterien der Diagnosegruppe Fraktur nach ICD-10

Diagnose Fraktur: Fraktur der Wirbelsaule und des Beckens (512, S22, S32, T08), Schulter
und Arm (S42, S52, S62, T10), Bein (5572, S82, S92, T12), mehreren oder nicht naher
bezeichneten Kdrperregionen (T02, T14.2)

Mindestalter 50 Jahre

Aufnahme in die Tagesklinik zwischen dem 1.1.2000 und dem 16.03.2004

Therapiedauer von mindestens 5 Behandlungstagen

Vorliegen von Rehafdhigkeit

Vorliegen von mindestens 80% der erhobenen Daten

ICD-10: Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision

Die Einschlusskriterien werden im Folgenden erlautert und begriindet.

Flr die Diagnosegruppe Apoplex wurden sowohl andauernde als auch zeitlich
limitierte, allerdings langer als 24 Stunden andauernde neurologische
Ausfélle (PRIND) durch Hirnmangeldurchblutung oder Hirnblutung als
Einschlusskriterien gewahlt.

Zur Diagnosegruppe Fraktur wurden Knochenbriiche aller Kérperregionen
ohne den Kopf gezahlt. Schadelfrakturen wurden nicht mit eingeschlossen,
weil diese durch die Mitbeteiligung des Gehirns eine ganzlich andere
Symptomatik verursachen.

Das Mindestalter wurde entsprechend dem vorliegenden Patientenklientel mit
50 Jahren festgelegt. In der Literatur findet sich keine genaue Festlegung, ab
welchem Alter ein Patient ein geriatrischer Patient ist. Wesentlich ist hier das
Vorliegen von Multimorbiditat. Diese macht Gblicherweise eine intensivere

Betreuung wahrend der Rehabilitation notwendig. Dementsprechend wird
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bereits von den Krankenkassen eine Vorauswahl bei der Zuweisung der
Patienten durchgeftihrt.

Es wurde eine Mindestbehandlungsdauer von 5 Tagen gefordert. Bei einer
geringeren Behandlungsdauer ist von einem vorzeitigen Abbruch aus
persdnlichen oder krankheitsbedingten Griinden auszugehen, eine
Beurteilung von Tinetti und Barthel bei Entlassung lag in der Regel nicht vor
und ware wegen der Kiirze der Zeit auch wenig aussagekraftig.

Weiteres Einschlusskriterium ist das Vorliegen von Rehafdhigkeit. Das
bedeutet eine ausreichende kdrperliche und psychische Belastbarkeit, um an
den Therapien teilzunehmen und auch von ihnen zu profitieren. Diese ist im
wesentlichen schon durch die unten genannte Transportfahigkeit gegeben.
Innerhalb einer Entfernung von maximal 50 km kdnnen Patienten in die
tagesklinische Behandlung aufgenommen werden. Voraussetzung ist die
Fahigkeit, am Morgen fertig gewaschen und angezogen zur Abholung bereit
zu stehen (selbststandig oder mit familiarer Hilfe).

Um eine zu starke Verzerrung der Ergebnisse durch nicht vorliegende Daten
zu vermeiden, wurde ein Limit von mindestens 80% vorhandenen Daten

festgelegt.

Es konnten Daten von insgesamt 240 Patienten, die den Einschlusskriterien
der Diagnosegruppe Apoplex entsprachen, erhoben werden. Von diesen
mussten 29 Patienten wegen eines bereits langer zurlickliegenden
apoplektischen Ereignisses und aktuell anderer Einweisungsdiagnose und 7
Patienten wegen eines Aufenthaltes von unter 5 Tagen ausgeschlossen
werden. Die Daten von weiteren 2 Patienten mussten wegen mehr als 20%
fehlender Daten, welche wegen nicht auffindbarer Akten auch nicht zu
rekonstruieren waren, ebenfalls ausgeschlossen werden. Es verblieben 202

Datensatze, auf die sich die vorliegende Auswertung griindet.

In der Diagnosegruppe Fraktur, welche urspriinglich 108 Patienten umfasste,

mussten 18 Patienten wegen langer zurtickliegender Fraktur und aktuell
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anderer Einweisungsdiagnose sowie 4 Patienten wegen eines Aufenthaltes
von weniger als 5 Tagen ausgeschlossen werden. Ein weiterer Datensatz
wurde wegen mehr als 20% fehlender und nicht rekonstruierbarer Daten
ausgeschlossen, ein anderer wegen eines Alters von nur 44 Jahren (Patientin
mit M. Down), so dass sich hier schlieBlich eine Patientenanzahl von 84

ergab.

Bei einem AusschluB3 von ca. 15% der Patienten in beiden Diagnosegruppen
kann ein Selektionseffekt nicht sicher ausgeschlossen werden. Es ware z.B.
denkbar, dass die Therapieabbrecher nur eine geringe Verbesserung erzielt

hatten.

4.4 MeBinstrumente

Im folgenden Kapitel werden die in dieser Studie verwendeten
Erfassungsinstrumente fir die Pflegebedurftigkeit, die Sturzgefahr, die
Kognition und das Screening auf geriatrische Probleme und Risiken

vorgestellt.

Da funktionelle EinbuBen nur sehr lose mit bestimmten Erkrankungen
korrelieren, ist es notwendig, diese mit geeigneten Messinstrumenten
unabhdngig von den zugrundeliegenden medizinischen Diagnosen zu
erfassen. Diese Messverfahren sollen standardisiert sein, objektiv, d.h.
unabhangig von der Person des Anwenders, reliabel, d.h. zuverlassig und
valide, d.h. sie sollen auch tatsachlich das zu erfassende Merkmal messen.
Erst wenn diese Gltekriterien erfillt sind, sind die Ergebnisse auch

aussagekraftig. (Masur, 2000)
Verwendet wurden das geriatrische Screening und Verfahren des

geriatrischen Basisassessments entsprechend den Empfehlungen der

deutsch-schweizerischen Arbeitsgruppe ,geriatrisches Assessment™ (1995).
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Ziel der Arbeitsgruppe ist neben der Einflihrung eines strukturierten und
gestuften Assessment die Vereinheitlichung der verwendeten Instrumente im

deutschen Sprachraum.

Im medizinischen Alltag soll das geriatrische Assessment nicht nur zu einer
moglichst objektiven Darstellung der vorhandenen Einschrankungen flihren,
sondern auch zielgerichtete Interventionen ermdglichen und so den

Hilfebedarf des Patienten minimieren helfen.

4.4.1 Pflegebediirftigkeit

Barthel-Index
Der Barthel-Index ist ein von Mahoney und Barthel (1965) konstruiertes
Verfahren zur Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen bei neurologischen
Patienten. Er wird auch bei anderen Patienten mit grundlegenden
Einschrdnkungen wie z.B. in der Geriatrie angewandt. Er enthalt 10 in 5-, 10-
oder 15 Punkteschritten unterschiedlich gewichtete Items zu den Funktionen
Essen, Transfer, personliche Hygiene, Toilettenbenutzung, selbststandiges
Baden, Gehen auf Flurebene, An - und Auskleiden, Stuhl - und Urinkontinenz.
Héhere Werte zeigen eine groBere pflegerische Selbststandigkeit. Maximal
kénnen 100 Punkte vergeben werden. Der Test wird von Arzt oder
Pflegepersonal als Fremdbeurteilung durchgeflihrt. Er ist in seinen
Einzelitems ordinal skaliert. Auch bei Erreichen von 100 Punkten kann es
sein, dass der Patient wegen anderer Defizite (z.B. Kochen, Haushalt,
Umgang mit Geld) nicht selbststandig leben kann. (Mahoney und Barthel,
1965; Geriatrisches Basisassessment, 1995) Flir die deutsche Version liegen
bei Biefang et al. (1999) keine Angaben zu Reliabilitat und Validitat vor. Die
Interrater-Reliabilitdt der Originalversion liegt bei ,88 bis ,95. Schlote (2004)
stellte eine gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitat der deutschen Version

fest.
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4.4.2 Sturzrisiko

Motilitatstest nach Tinetti
Der Motilitatstest nach Tinetti dient der Identifizierung eines erhéhten
Sturzrisikos. Er analysiert als Fremdbeurteilung einzelne Funktionen der
Mobilitat, wie Balance und Stand sowie Gangbild, mit Hilfe eines
vorgegebenen Punktescores. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 28.
Bei einer Punktezahl unter 20 besteht ein erhdhtes Sturzrisiko (Tinetti, 1986,
Geriatrisches Basisassessment, 1995).
Lin (2004) berichtet Uber eine sehr gute Test-Retest Reliabilitat und gute
Validitat. Whitney, Poole und Cass (1998) berichten in einem Review (ber
eine Interrater-Ubereinstimmung von 85% +/- 10% und eine gute Validitét

sowie gute pradiktive Validitat fur zuklinftige Stlrze.

4.4.3 Kognitive Leistungsfahigkeit

Mini—Mental State Examination (MMSE) nach Folstein
Die MMSE ist das am haufigsten angewandte Screeningverfahren auf
Demenz. Sie beinhaltet insgesamt 30 Fragen und priift Orientiertheit,
Gedachtnis und Aufmerksamkeit sowie Benennen, Lesen und Schreiben und
visuell-konstruktive Fahigkeiten. Die maximal erreichbare Punktzahl ist 30,
bei einem Wert von 24 oder weniger liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
kognitive Einschrankung vor. Dann sollte das Vorliegen einer Demenz mittels
weitergehender neuropsychologischer Testung mit speziellem Augenmerk auf
Gedachtnis, Aufmerksamkeit und sprachlichen Leistungen Uberpriift werden.
(Folstein, 1975; Geriatrisches Basisassassment, 1995) Malloy (1997) betont
die Tatsache, dass Alter und Bildung das Ergebnis beeinflussen kénnen,
Lomholt (1998) berichtet, dass die MMSE nicht zum Screening friher
Demenzstadien geeignet ist. Nach Biefang et al. (1999) liegt die Interrater-
Reliabilitdt bei ,83 flir zwei Rater; fur die Validitat zeigte sich eine

Ubereinstimmung mit klinischen Parametern, eine Korrelation mit
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Intelligenztests und eine Unterscheidung von Parkinson-Kranken,

Depressiven, Schizophrenen, Alkoholikern und Dementen.

4.4.4 geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen

Geriatrisches Screening nach Lachs
Das geriatrische Screening nach Lachs (1990) prift mit standardisiertem
Fragebogen im Rahmen der arztlichen Anamnese die Bereiche Sehen, Horen,
Beweglichkeit der Arme und Beine, Blasen- und Darmkontinenz, Erndhrung,
kognitiver Status, Aktivitdt, Depression, soziale Unterstlitzung,
vorausgegangener Krankenhausaufenthalt, Sturz, Medikamenteneinnahme
und Schmerzen. Dabei stiitzen sich die Bereiche Kontinenz, Aktivitat,
Depression, soziale Unterstlitzung, Sturz und Schmerzen auf die
Selbsteinschatzung, alle anderen im Wesentlichen auf die Fremdeinschatzung
des Arztes. Es wird die Anzahl der vorhandenen Problembereiche ermittelt.
Es ist eine maximale Punktzahl von 15 mdglich. Ein Punkt wird jeweils bei
vorhandenem Problem gegeben. Eine Cut-Off Grenze, d.h. eine bestimmte
Anzahl pathologischer Resultate, ab der ein Basisassessment erfolgen muss,
gibt es nicht. Die Notwendigkeit eines danach erfolgenden geriatrischen
Basisassessments wird mit Hilfe des geriatrischen Screening nach Lachs und
dem Klinischen Eindruck entschieden. Angaben zur Reliabilitat liegen nicht
vor, beziiglich der konkurrenten Validitit zeigte sich eine Ubereinstimmung
mit geriatrischer Fallidentifikation mittels Basisassessment. (Lachs, 1990;

Geriatrisches Basisassassment, 1995; Biefang et al., 1999)

4.5 Statistische Verfahren

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 12 flir Windows wurden folgende

Verfahren angewandt:

1) Deskriptive Statistik mit Priifung auf Normalverteilung, Haufigkeiten,

Minimum, Maximum, Mittelwert bzw. Median, Standardabweichung.
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2) Unterschiedspriifung zwischen den Diagnosegruppen mit t-Test, bzw.
bei unterschiedlichen Varianzen oder fehlender Normalverteilung U-

Test, und y>-Test bei den dichotomen abhingigen Variablen.

3) Korrelationspriifungen nach Spearman.

4) Multiple Regressionsanalyse.

4.6 Fragestellung und operationale Hypothesen

Unter Einbeziehung der erlduterten Messverfahren und statistischen Tests
wurden schlieBlich folgende Fragestellungen und operationale Hypothesen

formuliert:

1) Sagt der zu Beginn der Rehabilitation erhobene Funktionszustand
bezliglich Pflegebediirftigkeit, Sturzgefahr, kognitiver Situation und
geriatrischer Risiko- und Problemkonstellation das Rehabilitations-
ergebnis gemessen an Hand des Funktionszustandes bei Entlassung

(Pflegebedirftigkeit) voraus?

Hypothese: Je geringer die Pflegebedurftigkeit gemessen mit dem Barthel-
Index, je geringer die Sturzgefahr gemessen mit dem Motilitatstest nach
Tinetti, je weniger kognitive Defizite gemessen mit der Mini Mental State
Examination und je weniger geriatrische Risiken und Probleme gemessen mit
dem geriatrischen Screening nach Lachs bei Aufnahme, desto besser ist am
Ende der Rehabilitation der Funktionszustand (die Pflegebedirftigkeit)
gemessen mit dem Barthel-Index. Geprlift werden die Zusammenhadnge
bivariat mit der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und multivariabel

mit der multiplen Regressionsanalyse.
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2) Gibt es auBerdem Faktoren, an denen sich die voraussichtliche

Aufenthaltsdauer abschatzen lasst?

Hypothese: Die Behandlungsdauer ist um so kiirzer, je besser der
Funktionszustand bei Aufnahme in Form von mdglichst geringer Sturzgefahr
gemessen mit dem Motilitatstest nach Tinetti, wenig kognitiven Defiziten
gemessen mit der Mini Mental State Examination, mdglichst geringer
Pflegebediirftigkeit gemessen mit dem Barthel-Index und wenig geriatrischen
Problemen und Risiken gemessen mit dem geriatrischen Screening nach
Lachs ist und wenn der Patient mit einem Partner zusammen lebt. Auch hier
werden die Zusammenhdange bivariat mit der Rangkorrelationsanalyse nach
Spearman und multivariabel mit der multiplen Regressionsanalyse

untersucht.

3) Gibt es Unterschiede der Vorhersagekraft der prognostischen
Faktoren fiir das funktionelle Ergebnis zwischen den Diagnosegruppen

Apoplex und Fraktur?

Hypothese: Flir das funktionelle Ergebnis bei Entlassung (Pflegebeduirftigkeit
gemessen mit dem Barthel-Index) zeigt sich bei der Diagnosegruppe Apoplex
vor allem die kognitive Leistungsfahigkeit gemessen mit der Mini Mental
State Examination als aussagekraftiger prognostischer Faktor, bei der
Diagnosegruppe Fraktur eine geringere Sturzgefahrdung gemessen mit dem
Motilitatstest nach Tinetti bei Beginn der Rehabilitation. Die Reihenfolge der
prognostischen Faktoren ergibt sich aus den Ergebnissen der Rangkorrelation

nach Spearman und der multiplen Regressionsanalyse.
4) Kénnen zusatzliche intervenierende Variablen fir a) die

Pflegebedurftigkeit bei Entlassung und b) die Behandlungsdauer

festgestellt werden?
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Es werden die soziodemografischen Merkmale Alter, Geschlecht und
auBerdem die Zuweisung (aus dem Akutkrankenhaus oder vom Hausarzt)
und der professionelle Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung auf
Zusammenhang mit der und Vorhersagewert flir die Pflegebediirftigkeit,
gemessen mit dem Barthel-Index und der Behandlungsdauer gepriift. Als
statistische Tests werden bivariat der t-Test bzw. U-Test und multivariabel

die multiple Regression verwendet.

5) Ergebnisse

5.1. Soziodemografische und medizinische Daten

Die soziodemografischen Daten gehen aus der Tabelle 5.1 hervor.
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Tabelle 5.1: Soziodemografische Daten der Untersuchungsteilnehmer

Gesamt- Diagnose- Diagnose- Vergleich
stichprobe gruppe gruppe Fraktur  Apoplex-
Apoplex Fraktur
n=281-286 n=199-202 n=82-84
Alter (Jahre) M 75 74 78 t=4,05
SD 8 8 7 p=<,001
Geschlecht w 55% 46% 77% x?=23,57
m 45% 54% 23% p=<,001
Partnerschaft ~ mit 56% 62% 43% x*=8,49
ohne 42% 37% 55% p=,004
Zuweisung KL 73% 72% 75% x’=,22
HA 27% 28% 25% p=,64
professioneller ohne 87% 90% 82% v’=2,19
Hilfebedarf vor mit 12% 10% 17% p=,14

Erkrankung

w= weiblich, m= mannlich, KL= Klinik, HA= Hausarzt

Es wurden insgesamt 286 Patienten untersucht. Davon gehdrten 202
Patienten zur Diagnosegruppe Apoplex und 84 zur Diagnosegruppe Fraktur.
Der jlungste Patient war 51 Jahre und der alteste 90 Jahre alt mit einem
Mittelwert von 75 Jahren und einer Standardabweichung von 8 Jahren. Etwas
mehr als die Halfte der Patienten waren weiblich. Ebenso lebte gut die Halfte
der Patienten in einer Partnerschaft. Knapp drei Viertel kamen aus einem

Akutkrankenhaus, der Rest iber den Hausarzt in die geriatrische Tagesklinik.
Bei den Apoplexpatienten lag das Alter im Mittel bei 74 (51 bis 90) Jahren,

bei einer Standardabweichung von 8 Jahren. Mit gut der Halfte der Patienten

Uberwogen die Manner. Circa zwei Drittel lebten in einer Partnerschaft.
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Bei den Patienten der Diagnosegruppe Fraktur lag das Alter im Mittel bei 78
Jahren und einer Standardabweichung von 7 Jahren. Der jlingste Patient war
58 Jahre, der dlteste 89 Jahre alt. Hier Giberwogen mit gut drei Viertel die

Frauen, nur knapp die Halfte der Patienten lebten in einer Partnerschaft.

Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Diagnosegruppen im Alter (die Patienten mit der Diagnose Fraktur waren
alter), dem Geschlecht (hdéherer Anteil weiblicher Patienten in der
Diagnosegruppe Fraktur) und dem Leben in einer Partnerschaft (die

Apoplexpatienten lebten haufiger in einer Partnerschaft).

Die medizinischen Daten werden in der Tabelle 5.2 fir beide

Diagnosegruppen dargestellt.
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Tabelle 5.2: Medizinische Daten der Untersuchungsteilnehmer

Gesamt- Diagnose- Diagnose- Vergleich
stichprobe gruppe Apoplex gruppe Fraktur  Apoplex-
n=279-286 n=196-202 n=82-84 Fraktur
M (SD) M (SD) M (SD)
Behandlungstage 21 (10) 22 (11) 19 (8) z=-2,72
(Tage) Median 20 Median 20 Median 16 p=,007
Sturzgefahr 15,7 (7,0) 15,6 (7,2) 15,8 (6,5) t=,14
(Motilitatstest nach p=,89
Tinetti)
kognitive 25,1 (4,9) 24,7 (5,0) 25,9 (4,6) t=1,78
Leistungsfahigkeit (n=246) (n=164) (n=82) p=,08
(MMSE)
Pflegebedurftigkeit 70 (17) 70 (17) 70 (16) t=,25
(Barthel-Index) bei p=,80
Aufnahme
Pflegebedurftigkeit 83 (18) 82 (18) 83 (17) t=,47
(Barthel-Index) bei p=,64
Entlassung
Geriatrische Risiken 5,0 (2,3) 4,9 (2,3) 5,1(2,2) t=,39
und Probleme p=,70

(Screening nach
Lachs)

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an
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Die Patienten der Diagnosegruppe Apoplex wurden im Schnitt 22 Tage
behandelt. Der Median lag bei 20 Tagen. Der Mittelwert flir den Motilitatstest
nach Tinetti lag bei 15,6 Punkten. Unterhalb von 20 Punkten liegt
Sturzgefahr fir die Patienten vor. Der Durchschnittswert fir die Mini Mental
State Examination (MMSE) lag bei 24,7 Punkten. Bei 25 Punkten und mehr
liegen normale kognitive Verhaltnisse vor. Die Pflegebedirftigkeit verbesserte
sich signifikant von einem durchschnittlichen Barthel-Index von 70 auf 82
Punkte (siehe Tabelle 5.3). Es lagen im Mittel ca. 5 (von 15) auffallige
Befunde der geriatrischen Risiko- und Problemkonstellationen im

geriatrischen Screening nach Lachs vor.

Die Patienten der Diagnosegruppe Fraktur wurden durchschnittlich 19 Tage
behandelt. Der Median lag bei 16 Tagen. Der Motilitatstest nach Tinetti
betrug im Mittel 15,8 Punkte. Der Mittelwert des MMSE betrug 25,9 Punkte.
Der Pflegebedarf verringerte sich signifikant von 70 auf 83 Punkte im
Barthel-Index (siehe Tabelle 5.3). Im geriatrischen Screening nach Lachs
zeigten sich durchschnittlich 5 (von 15) pathologische Bereiche der

geriatrischen Risiko- und Problemkonstellationen.
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosegruppen konnte flr die

Behandlungstage festgestellt werden. Patienten der Diagnosegruppe Apoplex

bendétigten eine langere Behandlungsdauer.
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Tabelle 5.3: Pra - Post - Unterschiede im Barthel-Index in den einzelnen

Diagnosegruppen (Wilcoxon-Test)

Diagnosegruppe Barthel-Index bei Barthel-Index bei Statistische Priifung
Aufnahme Entlassung
(Mittelwert) (Mittelwert)
Apoplex 70 82 z=-11,0
P=<,001
Fraktur 70 83 z=-7,2
P=<,001

5.2 Bivariate Zusammenhdnge zwischen den prognostischen

Faktoren und der Pflegebediirftigkeit bei Entlassung

Im folgenden wird gepriift, ob Zusammenhdange zwischen dem Alter, der
Sturzgefahr, der Kognition, der Pflegebediirftigkeit und dem Vorliegen von
geriatrischen Risiko- und Problemkonstellationen bei Aufnahme mit der
Pflegebedirftigkeit bei Entlassung vorliegen.

In der Hypothese 1 wurde ein positiver Vorhersagewert flir eine geringere
Sturzgefahr, gemessen mit dem Motilitdtstest nach Tinetti, geringere
Pflegebedirftigkeit, gemessen mit dem Barthel-Index, weniger kognitive
Defizite, gemessen mit der Mini Mental State Examination und weniger
geriatrische Risiken und Probleme, gemessen mit dem geriatrischen
Screening nach Lachs bei Aufnahme fiir die Pflegebediirftigkeit bei
Entlassung, gemessen mit dem Barthel-Index, postuliert. Gepriift werden
zunachst die bivariaten Zusammenhange mit der Rangkorrelationsanalyse

nach Spearman.
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Die Ergebnisse fiir die Diagnosegruppe Apoplex werden in Tabelle 5.4

dargestellt.

Tabelle 5.4: Korrelation des Barthel-Index bei Entlassung mit Alter, Barthel-
Index bei Aufnahme, Motilitatstest nach Tinetti, geriatrischem Screening
nach Lachs und Mini Mental State Examination (MMSE) bei der
Diagnosegruppe Apoplex (n= 194-200)

Korrelations- p
koeffizient nach

Spearman
Alter -,08 24
Pflegebedirftigkeit (Barthel-Index) bei ,82 <,001
Aufnahme
Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti) ,63 <,001
Geriatrische Risiken und Probleme -,53 <,001
(Screening nach Lachs)
Kognitive Leistungsfahigkeit (MMSE) ,24 ,002

(n=163)

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Mit dem Barthel-Index bei Entlassung als Outcome zeigte sich ein starker
Zusammenhang flr den Barthel-Index bei Aufnahme, den Motilitatstest nach
Tinetti und das geriatrische Screening nach Lachs. Ein schwacher

Zusammenhang fand sich bei der Mini Mental State Examination (MMSE).
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Berlcksichtigt man die Richtung des Zusammenhanges, dann ergibt sich
folgendes Ergebnis: Je geringer die Pflegebedurftigkeit, je geringer die
Sturzgefahr, je weniger geriatrische Risiken und Probleme und je besser die
kognitive Leistungsfahigkeit bei Aufnahme, desto geringer schlieBlich die
Pflegebediirftigkeit bei Entlassung. Keine signifikante Korrelation ergab sich

fur das Alter.

Die Ergebnisse der Diagnosegruppe Fraktur werden in der Tabelle 5.5

dargestellt.
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Tabelle 5.5: Korrelation des Barthel-Index bei Entlassung mit Alter,
Barthel-Index bei Aufnahme, Motilitatstest nach Tinetti, Mini Mental State
Examination (MMSE) und geriatrischem Screening nach Lachs bei der

Diagnosegruppe Fraktur (n= 82-84)

Korrelations- p
koeffizient nach

Spearman
Alter -,08 49
Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index) bei 73 <,001
Aufnahme
Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti) ,56 <,001
Kognitive Leistungsfahigkeit (MMSE) ,32 ,004
Geriatrische Risiken und Probleme -,24 ,031

(Screening nach Lachs)

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Flir das Outcome Barthel-Index bei Entlassung ergaben sich in der
Diagnosegruppe Fraktur gleichsinnige starke Zusammenhange fiir den
Barthel-Index bei Aufnahme und den Motilitatstest nach Tinetti. Ein
mittelstarker gleichsinniger Zusammenhang ergab sich flir den MMSE. Eine
gegensinnige und schwache Korrelation zeigte sich hingegen fir das
geriatrische Screening nach Lachs. Das bedeutet, dass die Pflegebedurftigkeit
bei Entlassung umso geringer war, je geringer sie bei Aufnahme war und je

groBer die Steh- und Gehsicherheit, je besser die kognitive Leistungsfahigkeit
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und je weniger geriatrische Risiken und Probleme bei Aufnahme vorlagen.

Keine signifikante Korrelation ergab sich wiederum fuir das Alter.

5.3 Bivariate Zusammenhiange zwischen den prognostischen

Faktoren und den Behandlungstagen

Es wird geprift, ob ein Zusammenhang zwischen dem Alter, der Sturzgefahr,
der Kognition, der Pflegebediirftigkeit und dem Vorliegen von geriatrischen
Risiko- und Problemkonstellationen bei Aufnahme mit der Behandlungsdauer

vorliegt.

In der Hypothese 2 wurde postuliert, dass die Behandlungsdauer um so
kiirzer ist, je besser der Funktionszustand bei Aufnahme in Form von
moglichst geringer Sturzgefahr, gemessen mit dem Motilitatstest nach
Tinetti, wenig kognitiven Defiziten, gemessen mit der Mini Mental State
Examination, mdglichst geringer Pflegebediirftigkeit, gemessen mit dem
Barthel-Index und wenig geriatrischen Problemen und Risiken, gemessen mit
dem geriatrischen Screening nach Lachs ist und wenn der Patient mit einem
Partner zusammen lebt. Auch hier werden die Zusammenhange mit der

Rangkorrelationsanalyse nach Spearman untersucht.

Die Ergebnisse der Diagnosegruppe Apoplex werden in der Tabelle 5.6

dargestellt.
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Tabelle 5.6: Korrelation der Behandlungstage mit Alter, Barthel-Index bei
Aufnahme, MMSE, geriatrischem Screening nach Lachs und Motilitatstest

nach Tinetti bei der Diagnosegruppe Apoplex (n= 196-202)

Korrelations- p

koeffizient nach

Spearman
Alter -,20 ,005
Pflegebedirftigkeit (Barthel-Index) bei -,19 ,008
Aufnahme
Kognitive Leistungsfahigkeit (MMSE) ,06 44
(n=164)
Geriatrische Risiken und Probleme ,05 47
(Screening nach Lachs)
Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti) ,00 ,98

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Bezogen auf die Behandlungstage als Outcome ergaben sich in der
Diagnosegruppe Apoplex gegensinnige schwache Zusammenhange fur die
Variablen Alter und Barthel-Index bei Aufnahme. Das bedeutet, dass die
Behandlung um so langer dauerte, je jinger die Patienten waren und je
groBer die Pflegebediirftigkeit bei Aufnahme war. Keine signifikanten
Korrelationen ergaben sich flr die Pradiktoren Motilitatstest nach Tinetti,

MMSE und geriatrisches Screening nach Lachs.
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Die Tabelle 5.7 zeigt die Ergebnisse in der Diagnosegruppe Fraktur.

Tabelle 5.7: Korrelation der Behandlungstage mit Alter, Motilitatstest nach
Tinetti, MMSE, Barthel-Index bei Aufnahme und geriatrischem Screening

nach Lachs bei der Diagnosegruppe Fraktur (n= 82-84)

Korrelations- p
koeffizient nach

Spearman
Alter -,118 ,29
Motilitatstest nach Tinetti -,099 ,37
Kognitive Leistungsfahigkeit (MMSE) -,084 45
Geriatrisches Screening nach Lachs ,079 ,48
Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index) bei ,009 ,94

Aufnahme

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Es ergaben sich fiir das Outcome Behandlungstage in der Diagnosegruppe

Fraktur keine signifikanten Korrelationen mit den geprtiften Pradiktoren.
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5.4 Zusammenhange zwischen den soziodemografischen Daten und

der Pflegebediirftigkeit bei Entlassung

In diesem Kapitel werden mdgliche bivariate Zusammenhange des
Pflegebedarfs bei Entlassung mit den soziodemografischen Faktoren
Geschlecht, Partnerschaft, Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt und

professioneller Hilfebedarf vor Erkrankung mittels t-Test geprift.

Entsprechend der Fragestellung 4 soll gepriift werden, ob intervenierende

Kontrollvariablen entdeckt werden kdnnen.

In der Tabelle 5.8 werden die Ergebnisse fiir die Diagnosegruppe Apoplex

dargestellt.
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Tabelle 5.8: Unterschied im Barthel-Index bei Entlassung je nach
professionellem Hilfebedarf vor Erkrankung, Zuweisung, Partnerschaft und
Geschlecht bei der Diagnosegruppe Apoplex mittels t-Test (n=208-211)

n M SD t p
professioneller ohne 179 83,7 17,4 3,69 <,001
Hilfebedarf vor mit 21 68,8 18,8
Erkrankung
Zuweisung KL 144 84,4 16,7 2,84 ,005
HA 56 76,4 20,4

Partnerschaft ohne 73 81,8 15,7 -,24 ,81
mit 124 82,4 19,3

Geschlecht w 92 82,1 15,7 -,06 ,95
m 108 82,2 19,9

w= weiblich, m= mannlich, KL= Klinik, HA= Hausarzt

Es zeigte sich, dass die Patienten, die vor der Erkrankung noch keinen
professionellen Hilfebedarf hatten oder aus einem Akutkrankenhaus
zugewiesen wurden, hdhere Werte beim Barthel-Index bei Entlassung

aufwiesen, d.h. weniger pflegebedurftig waren.

Die Ergebnisse der Diagnosegruppe Fraktur wird in Tabelle 5.9 dargestellt.
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Tabelle 5.9: Unterschiede im Barthel-Index bei Entlassung je nach
professionellem Hilfebedarf vor Erkrankung, Partnerschaft, Zuweisung und

Geschlecht bei der Diagnosegruppe Fraktur im t-Test (n= 82-84)

n MW SD t p

professioneller ohne 69 85,1 15,8 2,13 ,037

Hilfebedarf vor mit 14 75,0 18,1

Erkrankung

Partnerschaft ohne 46 86,3 11,9 1,49 14
mit 36 81,5 17,1

Zuweisung KL 63 84,8 13,8 1,19 ,25
HA 21 78,6 22,6

Geschlecht w 65 83,5 17,1 ,33 74
m 19 82,1 14,4

w= weiblich, m= mannlich, KL= Klinik, HA= Hausarzt

Die Patienten ohne professionellen Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung
wiesen bei Entlassung eine geringere Pflegebediirftigkeit, gemessen mit dem

Barthel-Index, auf.

5.5 Zusammenhange zwischen den soziodemografischen Daten und

den Behandlungstagen

Hier werden mogliche bivariate Zusammenhange der Behandlungsdauer mit
den soziodemografischen Faktoren Geschlecht, Partnerschaft, Zuweisung
durch Klinik oder Hausarzt und professioneller Hilfebedarf vor Erkrankung
mittels U-Test gepriift. Der U-Test wird wegen fehlender Normalverteilung

und unterschiedlicher Varianz verwendet.
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Entsprechend der Fragestellung 4 soll gepriift werden, ob intervenierende
Variablen entdeckt werden kénnen.

In der Tabelle 5.10 werden die Ergebnisse fur die Diagnosegruppe Apoplex

dargestellt.

Tabelle 5.10: Unterschiede in den Behandlungstagen je nach Partnerschaft,
Zuweisung, professionellem Hilfebedarf vor Erkrankung und Geschlecht bei
der Diagnosegruppe Apoplex mittels U-Test (n= 199-202)

n MW SD Median z p
Partnerschaft ohne 74 19,6 10,7 17 -3,24 ,001
mit 125 23,9 10,5 23
Zuweisung KL 146 21,1 10,1 18 -2,43 ,02
HA 56 25,5 11,5 25
prof. Hilfebedarf ~ ohne 181 21,8 10,3 20 -1,95 ,052
vor Erkrankung mit 21 27,2 12,9 25
Geschlecht w 93 21,7 11,1 18 -1,00 ,32
m 109 22,9 10,3 21

w= weiblich, m= mannlich, KL= Klinik, HA= Hausarzt

Eine kiirzere Behandlungsdauer zeigte sich bei den Apoplexpatienten
entgegen den Ergebnissen aus der Literatur bei fehlendem Partner,
auBerdem bei Zuweisung aus dem Akutkrankenhaus oder nicht vorhandenem
Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung.
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Tabelle 5.11 zeigt die Ergebnisse der Diagnosegruppe Fraktur.

Tabelle 5.11: Unterschiede in den Behandlungstagen je nach
professionellem Hilfebedarf vor Erkrankung, Geschlecht, Partnerschaft und

Zuweisung bei der Diagnosegruppe Fraktur mittels U-Test (n= 82-84)

n MW SD Median z p
Partnerschaft ohne 46 17,9 6,2 16 -, 78 ,44
mit 36 19,7 9,0 16,5
Zuweisung KL 63 18,6 7,4 16 -,38 71
HA 21 18,6 7,9 15
prof. Hilfebedarf  ohne 69 18,0 7,0 16 -1,79 ,07
vor Erkrankung mit 14 22,4 8,3 24
Geschlecht w 65 18,0 6,5 16 -1,12 ,26
m 19 20,7 10,1 20

w= weiblich, m= mannlich, KL= Klinik, HA= Hausarzt

Es ergab sich eine nicht signifikante Tendenz zu einer kiirzeren

Behandlungsdauer bei fehlendem Hilfebedarf vor der aktuellen Erkrankung.

5.6 Multiple Vorhersage der Pflegebediirftigkeit bei Entlassung
durch die bivariat vorhersagekraftigen Pradiktoren

Es wird der Vorhersagewert flir den Barthel-Index (Pflegebeduirftigkeit) bei
Entlassung als Kriterium fir den Funktionszustand durch den Motilitatstest
nach Tinetti, die Mini Mental State Examination, den Barthel-Index bei

Aufnahme, das geriatrische Screening nach Lachs, die Zuweisung durch
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Klinik oder Hausarzt und den professionellen Hilfebedarf vor Erkrankung als
Pradiktoren mit multipler Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht

und Partnerschaft geprift.

In der Hypothese 1 wurde postuliert, dass der Funktionszustand bei
Entlassung , gemessen an der Pflegebediirftigkeit, um so besser ist, je
geringer die Sturzgefahr, je geringer die Pflegebediirftigkeit, je weniger
kognitive Defizite und je weniger geriatrische Risiken und Probleme bei
Aufnahme vorliegen. GemaB Fragestellung 4 werden die intervenierenden
Kontrollvariablen Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt und professioneller
Hilfebedarf vor Erkrankung in das Modell mit einbezogen, auBerdem die

soziodemografischen Merkmale Alter, Geschlecht und Partnerschaft.

In der Tabelle 5.12 werden die Ergebnisse der Diagnosegruppe Apoplex

dargestellt.
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Tabelle 5.12: Vorhersage des Barthel-Index bei Entlassung als abhangiger
Variable durch multiple Regression in der Diagnosegruppe Apoplex. n=202
Korrigiertes R?: ,74

B Standard- B p
fehler

Alter -,03 ,10 -,011 ,80
Geschlecht ,15 1,71 ,004 ,93
Partnerschaft ,63 1,81 ,02 73
Pflegebediirftigkeit (Barthel- , 77 ,06 ,71 <,001
Index) bei Aufnahme
Geriatrische Risiken und -1,02 ,39 -,13 ,009
Probleme (Screening nach Lachs)
Sturzgefahr (Motilitdtstest nach  ,26 ,15 ,10 ,08
Tinetti)
Kognitive Leistungsfahigkeit 13 ,16 ,04 42
(MMSE)
Zuweisung (Klinik oder Hausarzt) -,53 1,61 -,01 , 74
prof. Hilfebedarf vor Erkrankung -,18 2,74 -,003 ,95

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Der starkste Pradiktor ist der Barthel-Index bei Aufnahme, gefolgt vom

geriatrischen Screening nach Lachs. Das bedeutet, je hoher der Barthel-
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Index bei Aufnahme war und je weniger geriatrische Probleme und Risiken
bei Aufnahme vorlagen, desto besser fiel der Barthel-Index bei Entlassung
aus. Knapp drei Viertel der Varianz konnten durch dieses Modell aufgeklart

werden. Damit hat sich die Hypothese 1 nur teilweise bestatigt.

Die Tabelle 5.13 zeigt die Ergebnisse der Diagnosegruppe Fraktur.
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Tabelle 5.13: Vorhersage des Barthel-Index bei Entlassung als abhangiger
Variable durch multiple Regression in der Diagnosegruppe Fraktur. n=84
Korrigiertes R?: ,70

B Standard- B p
fehler

Alter ,007 ,15 ,004 ,97
Geschlecht 48 2,29 ,02 ,83
Partnerschaft -1,09 2,06 -,04 ,60
Pflegebediirftigkeit (Barthel- ,58 ,08 ,64 <,001
Index) bei Aufnahme
Sturzgefahr (Motilitatstest ,36 ,18 17 ,05
nach Tinetti)
Geriatrische Risiken und -,93 ,48 -, 14 ,06
Probleme (Screening nach
Lachs)
prof. Hilfebedarf vor -4,28 2,44 -11 ,08
Erkrankung
Kognitive Leistungsfahigkeit ,07 ,23 ,03 ,75
(MMSE)
prof. Hilfebedarf vor -,18 2,74 -,003 ,95
Erkrankung

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hohere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an
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Es ergab sich ein mittelstarker Vorhersagewert fir den Barthel-Index bei
Aufnahme und den Motilitatstest nach Tinetti.

D.h. je geringer die Pflegebediirftigkeit und die Sturzgefahr bei Aufnahme,
desto geringer war auch die Pflegebediirftigkeit bei Entlassung. Dieses
Modell erklarte 70% der Varianz. Auch hier bestdtigte sich damit nur ein Teil

der Hypothese 1.

Bei den Frakturpatienten war in der Tat, wie in Hypothese 3 postuliert, die
Sturzgefahr ein wichtiger prognostischer Faktor. In der Diagnosegruppe
Apoplex zeigte sich die kognitive Leistungsfahigkeit allerdings nicht, wie

angenommen, als wichtiger prognostischer Faktor.

5.7 Multiple Vorhersage der Behandlungsdauer durch die bivariat

vorhersagekraftigen Pradiktoren

Der Vorhersagewert fiir die Behandlungsdauer wird flir den Motilitatstest
nach Tinetti, die MMSE, den Barthel-Index bei Aufnahme, das geriatrische
Screening nach Lachs, die Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt und den
professionellen Hilfebedarf vor Erkrankung in den Diagnosegruppen Apoplex
und Fraktur mit multipler Regression unter Kontrolle von Alter, Geschlecht
und Partnerschaft geprift. Bivariat vorhersagekraftig waren bei der
Diagnosegruppe Apoplex nur das Alter, der Barthel-Index bei Aufnahme, die
Partnerschaft und die Zuweisung. In der Diagnosegruppe Fraktur lieBen sich
keine bivariaten Zusammenhange finden. Trotzdem werden die (ibrigen
Variablen in die Berechnung mit einbezogen, um die Hypothesen 2 und 4 zu

prufen.
In der Hypothese 2 wird postuliert, dass die Behandlungsdauer um so ktirzer

ist, je besser der Funktionszustand bei Aufnahme in Form von mdglichst

geringer Sturzgefahr, wenig kognitiven Defiziten, moglichst geringer
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Pflegebedirftigkeit und wenig geriatrischen Problemen und Risiken ist und
wenn der Patient mit einem Partner zusammen lebt. GemaB Fragestellung 4
werden die intervenierenden Variablen Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt
und professioneller Hilfebedarf vor Erkrankung in das Modell mit einbezogen,
auBerdem die soziodemografischen Merkmale Alter, Geschlecht und

Partnerschaft.

In Tabelle 5.14 werden die Ergebnisse der Diagnosegruppe Apoplex

dargestellt.
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Tabelle 5.14: Vorhersage der Behandlungsdauer als abhangiger Variable

durch multiple Regression in der Diagnosegruppe Apoplex. n=202

Korrigiertes R:,09

Alter

Partnerschaft
Geschlecht
Pflegebediirftigkeit
(Barthel-Index) bei

Aufnahme

Sturzgefahr (Motilitatstest
nach Tinetti)

Zuweisung (Klinik oder

Hausarzt)

prof. Hilfebedarf vor
Erkrankung

Kognitive
Leistungsfahigkeit (MMSE)

Geriatrische Risiken und
Probleme (Screening nach
Lachs)

33

3,39

3,01

,10

Standardfehler

11

1,95

1,85

,16

1,75

2,97

17

,22

,05

,008

,04

,054

57

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=

Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:

hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere

Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an
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Die starksten Pradiktoren waren der Barthel-Index bei Aufnahme und der
Motilitatstest nach Tinetti. Eine nicht signifikante Tendenz ergab sich auch
bei der Zuweisung. Eine kirzere Behandlungsdauer wird vorhergesagt durch
einen geringeren Pflegebedarf und groBere Sturzgefahr bei Aufnahme,
tendenziell auch durch Zuweisung aus der Klinik. Dieses Modell erklarte
insgesamt nur 9% der Varianz. Die Hypothese 2 bestdtigte sich nur teilweise,
bei der Sturzgefahr als Pradiktor ergab sich sogar ein gegenteiliger

Zusammenhang als angenommen.

In der Tabelle 5.15 werden die Ergebnisse der Diagnosegruppe Fraktur

dargestellt.

73



Tabelle 5.15: Vorhersage der Behandlungsdauer als abhangiger Variable
durch multiple Regression in der Diagnosegruppe Fraktur. n=84
Korrigiertes R?:,01

B Standard- B p
fehler

Geschlecht 2,46 2,30 14 ,29
Alter -,13 ,15 -,12 ,40
Partnerschaft ,59 2,08 ,04 ,78
Professioneller Hilfebedarf vor 4,93 2,61 ,24 ,06
Erkrankung
Kognitive Leistungsfahigkeit -,23 ,23 -, 14 ,32
(MMSE)
Zuweisung (Klinik oder Hausarzt) -1,46 2,24 -,08 ,52
Sturzgefahr (Motilitatstest nach -,10 ,18 -,08 ,59
Tinetti)
Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index) ,03 ,08 ,06 72
bei Aufnahme
Geriatrische Risiken und Probleme  -,07 ,49 -,02 ,88

(Screening nach Lachs)

Motilitatstest nach Tinetti: hohere Werte zeigen bessere Steh- und Gehfahigkeit an; MMSE=
Mini Mental State Examination, hdhere Werte zeigen bessere Kognition an; Barthel-Index:
hohere Werte zeigen geringeren Hilfebedarf an; Geriatrisches Screening nach Lachs: hdhere
Werte zeigen mehr geriatrische Risiko- und Problemkonstellationen an

Es konnte eine Tendenz zu kiirzerer Behandlungsdauer durch fehlenden

professionellen Hilfebedarf vor Erkrankung festgestellt werden. Es wurde
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durch dieses Modell allerdings nur 1% der Varianz erklart. Die Hypothese 2

bestatigte sich nicht.

6) Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollten mogliche prognostische Faktoren bei
tagesklinischen geriatrischen Patienten der Diagnosegruppen Fraktur und
Apoplex auf ihren Vorhersagewert flir das funktionelle Rehabilitations-
ergebnis in Form der Pflegebeduirftigkeit und die Aufenthaltsdauer untersucht
werden. Zusatzlich wurde nach Unterschieden in der Wertigkeit der pro-
gnostischen Faktoren zwischen den beiden untersuchten Diagnosegruppen
und intervenierenden Variablen als Einflussfaktoren gefragt.

Dafiir wurden die im Rahmen des Geriatrie-in-Bayern-Datenbank-Projektes
(eine Initiative zur zentralen Erfassung und Auswertung statistischer Daten
der beteiligten geriatrischen Kliniken in Bayern) erhobenen Daten einer

retrospektiven Sekundaranalyse unterzogen.

Es wurden bei den soziodemografischen Merkmalen die Daten zu Alter,
Geschlecht, Partnerschaft, Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt und
professioneller Hilfebedarf vor Erkrankung geprft. Dabei ergaben sich
signifikante Unterschiede bei Alter, Geschlecht und Partnerschaft: Die
Patienten der Diagnosegruppe Fraktur waren alter, haufiger weiblich und
seltener in einer Partnerschaft lebend als die der Diagnosegruppe Apoplex.
Dies entspricht den Ergebnissen der Literatur. (Lieberman et al. 1999) Das
héhere Alter der Frakturpatienten ist durch den zunehmenden Einfluss der
Osteoporose und die vermehrten Stlirze im Alter zu erklaren. Durch die
kiirzere Lebenserwartung von Mannern ergibt sich ein héherer Anteil von
Frauen und nicht in Partnerschaft lebenden Patienten. Durch den in dieser
Altersgruppe vorwiegend bei Mannern vorliegenden Risikofaktor

Nikotinkonsum fir kardiovaskulare Ereignisse kann der leichte
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Manneriiberhang bei den Apoplexpatienten interpretiert werden. Kein
Unterschied ergab sich bei der Zuweisung (Klinik oder Hausarzt) und beim

Hilfebedarf vor Erkrankung.

Bei den medizinischen Merkmalen ergaben sich nur bei der Behandlungs-
dauer Unterschiede: die Patienten der Diagnosegruppe Apoplex hatten eine
signifikant Iangere Aufenthaltsdauer als die der Diagnosegruppe Fraktur.
Auch dies entspricht den Ergebnissen der Literatur. (Lalu et al. 2002) Keine
Unterschiede ergaben sich bei der Pflegebedirftigkeit (Barthel-Index) bei
Aufnahme und Entlassung, der Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti), der
kognitiven Leistungsfahigkeit (Mini Mental State Examination) und dem
Screening auf geriatrische Risiken und Probleme nach Lachs. So ist die
unterschiedliche Behandlungsdauer am ehesten durch Unterschiede in der

Geschwindigkeit der Rekonvaleszenz zu deuten.

In der bivariaten Priifung auf Zusammenhange zwischen dem Funktions-
zustand bei Aufnahme (Pflegebediirftigkeit, Sturzgefahr, kognitive
Leistungsfahigkeit und geriatrische Risiken und Probleme) und dem
Funktionszustand bei Entlassung (Pflegebediirftigkeit) ergab sich fir die
Diagnosegruppe Apoplex: Je geringer die Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index),
je geringer die Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti), je weniger
geriatrische Risiken und Probleme (geriatrisches Screening nach Lachs) und
je besser die kognitive Leistungsfahigkeit (Mini Mental State Examination) bei
Aufnahme, desto geringer schlieBlich die Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index)
bei Entlassung. Keine signifikante Korrelation ergab sich fur das Alter. In der
multivariaten Priifung fiel die Pflegebediirftigkeit bei Entlassung um so
geringer aus, je geringer sie bei Aufnahme war und je weniger geriatrische
Probleme und Risiken bei Aufnahme vorlagen. Knapp drei Viertel der Varianz
konnten durch dieses Modell aufgeklart werden. Damit hat sich die

Hypothese 1 teilweise bestatigt.
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In der Literatur fanden sich neben dem funktionellen Status bei Aufnahme,
der sich auch hier als prognostischer Faktor bestatigte, auch das Alter und
die Kognition als mehrfach genannte Einflussfaktoren (Gerdes et al. 2003,
Meijer et al. 2003, Heruti et al. 2002, Weimar et al. 2002, Kwakkel et al.
1996). Diese konnten in der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden.
Dabei korrelierte der kognitive Status in der bivariaten Priifung durchaus
noch mit dem Barthel-Index bei Entlassung, die multivariate Prifung unter
Kontrolle der soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht und
Partnerschaft konnte diesen Zusammenhang jedoch nicht bekraftigen. Als
Erkldrungsansatz sind eine Selektion der Patienten durch die zuweisenden
Kostentrager in Richtung geringerer Beeintrachtigung (der Patient muss den
besonderen Anforderungen der Tagesklinik gewachsen sein) und ein
Bedeutungsverlust dieser Variablen durch den starken Einfluss des Barthel-

Index bei Aufnahme denkbar.

Flr die Diagnosegruppe Fraktur ergab sich in der bivariaten Prifung, dass
die Pflegebedirftigkeit bei Entlassung um so geringer war, je niedriger sie
bei Aufnahme war und je geringerer die Sturzgefahr, je besser die kognitive
Leistungsfahigkeit und je weniger geriatrische Risiken und Probleme bei
Aufnahme vorlagen. Keine signifikante Korrelation ergab sich wiederum ftir
das Alter. Bei multivariater Priifung war die Pflegebedirftigkeit bei
Entlassung um so niedriger, je geringer die Pflegebediirftigkeit und die
Sturzgefahr bei Aufnahme waren. Dieses Modell erklarte 70% der Varianz.

Auch hier bestatigte sich damit nur ein Teil der Hypothese 1.

In der Literatur wird neben der Mobilitdt und dem funktionellen Status, die
sich hier als pradiktive Faktoren bestdtigten, auch die Kognition mehrfach als
Einflussfaktor genannt (Boonen et al. 2004, Kirk-Sanchez 2004, Lieberman et
al. 2002, Simanski et al. 2002, Cree et al. 2001, Kaehrle et al. 2001, Koval et
al. 2001, Advocaat et al. 1997, Young et al. 1997, Magaziner et al. 1990).

Diese korrelierte zwar in der bivariaten Priifung noch mit dem Barthel-Index
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bei Entlassung, konnte in der multivariaten Priifung unter Kontrolle der
soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht und Partnerschaft aber nicht
bestatigt werden. Auch hier ist zusatzlich ein iberragender Einfluss des
Barthel-Index bei Aufnahme denkbar, der die Gewichtung der Ubrigen
Variablen verringert, und eine Selektion der Patienten durch die zuweisenden

Kostentrager in Richtung geringerer Beeintrachtigung.

Bei den Frakturpatienten war in der Tat, wie in Hypothese 3 postuliert, die
Sturzgefahr ein wichtiger prognostischer Faktor. In der Diagnosegruppe
Apoplex zeigte sich die kognitive Leistungsfahigkeit allerdings nicht, wie an-
genommen, als wichtiger prognostischer Faktor. Als Erkldrungsansatz sind
ebenfalls eine Selektion der Patienten durch die zuweisenden Kostentrager
und ein Bedeutungsverlust dieser Variablen durch den starken Einfluss des

Barthel-Index bei Aufnahme denkbar.

Bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer zeigte sich fiir die Diagnosegruppe
Apoplex in der bivariaten Untersuchung, dass die Behandlung um so langer
dauerte, je jlnger die Patienten waren und je mehr Hilfe in der Pflege sie bei
Aufnahme bendtigten. Keine signifikanten Korrelationen ergaben sich fir die
Pradiktoren Sturzgefahr (Motilitatstest nach Tinetti), kognitive Leistungs-
fahigkeit (MMSE) und Screening auf geriatrische Risiken und Probleme nach
Lachs.

Multivariat wurde eine klrzere Behandlungsdauer vorhergesagt durch einen
geringeren Pflegebedarf und groBere Sturzgefahr bei Aufnahme, tendenziell
auch durch Zuweisung aus der Klinik. Dieses Modell erklarte insgesamt aber
nur 9% der Varianz. Die Hypothese 2 bestatigte sich nur teilweise, bei der
Sturzgefahr als Pradiktor ergab sich sogar ein gegenteiliger Zusammenhang
als angenommen, namlich eine kiirzere Behandlungsdauer bei groBerer
Sturzgefahr. Hinzu kommt, dass die Ergebnisse der bivariaten und der
multivariaten Untersuchung nur in Bezug auf den Pflegebedarf bei Aufnahme

gleich sind, bei den anderen Einflussfaktoren zeigen sich Unterschiede: In
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der bivariaten Priifung hatte sich zusatzlich zum Pflegebedarf ein schwacher
gegensinniger Einfluss des Alters gezeigt, in der multivariaten Priifung zeigte

sich stattdessen die Sturzgefahr als zusatzlicher prognostischer Faktor.

Von den hier zur Verfiigung stehenden EinflussgréBen waren in der Literatur
die Aktivitdten des taglichen Lebens, die Motilitat und (kontrovers) das Alter
mehrfach genannt worden (Heuschmann et al. 2004, Gerdes et al. 2003,
Wee et al. 2003, Chang et al. 2002). Nur ersteres konnte hier bestatigt
werden. Dabei ist die Varianzaufkldrung aber so gering, dass von
wesentlichen anderen, hier nicht untersuchten Pradiktoren auszugehen ist. In
der Literatur genannte weitere Faktoren sind institutionelle Einfllisse,
Begleiterkrankungen, AusmaB der neurologischen Defizite, Art des
Schlaganfalls und Nikotinabusus (Heuschmann et al. 2004, Schmidt et al.
2003, Chang et al. 2002).

Es ergaben sich fiir das Outcome Behandlungstage in der Diagnosegruppe
Fraktur keine signifikanten bivariaten Korrelationen mit den gepriften
Pradiktoren. Es konnte in der multivariaten Priifung eine nicht signifikante
Tendenz zu kiirzerer Behandlungsdauer bei fehlendem professionellen
Hilfebedarf vor Erkrankung festgestellt werden. Es wurde durch dieses Modell

allerdings nur 1% der Varianz erklart. Die Hypothese 2 bestatigte sich nicht.

Das Literaturstudium hatte als EinflussgréBen die Aktivitaten des taglichen
Lebens (Hashmi et al. 2004, Sonn et al. 1994), das Alter (Shah et al. 2001)
und psychiatrische Erkrankungen wie Demenz (Holmes et al. 2000) erbracht.
Diese konnten hier nicht bestatigt werden. Auch hier ist davon auszugehen,

dass wesentliche EinflussgréBen nicht in die Untersuchung eingingen.

Bei der vorliegenden Sekunddranalyse konnte nur auf bereits vorhandenes

Datenmaterial zurtickgegriffen werden, eine eigene Erhebung anderer, an
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Hand der Literatur als ebenfalls wichtig erachteter Faktoren, war nicht
moglich.

Dabei zeigte sich zunachst, dass die Dateneingabe vor allem zu Beginn des
GiB-Dat-Projektes, aber gelegentlich auch spater, nur llickenhaft
durchgeflihrt worden war, wodurch eine umfangreiche Nachrecherche an
Hand der Akten notwendig wurde. Dadurch konnte ein GroBteil der zunachst
fehlenden Daten noch erganzt werden und es mussten nur wenige
Datensatze wegen zu vieler fehlender Werte aus der Auswertung
herausgenommen werden. Weitere Ausschliisse mussten wegen weniger als
funftagiger Behandlung oder einem Alter von weniger als 50 Jahren
vorgenommen werden sowie wegen schon langer zurtickliegender Diagnose
Apoplex bzw. Fraktur und aktuell anderer Einweisungsdiagnose. Insgesamt
kam es so zu einem Ausschluss von ca. 15 % der Patienten. Eine Verzerrung
der Ergebnisse durch Selektion ist dadurch nicht sicher auszuschlieBen.

Aus den Erfahrungen der Autorin ist bekannt, dass die statistische Erhebung
oft unter Zeitdruck ausgeftihrt wird und daher Fehler méglich sind. Sicher
konnten trotz groBer Sorgfalt nicht alle Eingabe- und Ubertragungsfehler an
Hand der Uberpriifung auf Plausibilitit korrigiert werden.

Die StichprobengrdBen der beiden Diagnosegruppen sind sehr unter-
schiedlich: 202 Patienten mit Diagnose Apoplex und nur 84 Patienten mit der
Diagnose Fraktur. Durch diese unterschiedlichen Stichprobenumfange sind

die Ergebnisse verschieden zu gewichten.

In der zukinftigen Forschung sollten die Unterschiede zwischen stationaren
und teilstationdren Patienten genauer untersucht werden, mit Beleuchtung
mdglicher Selektionsvorgange und deren Einfluss auf die pradiktiven
Faktoren. Die Priifung von weiteren Einflussfaktoren vor allem fir die
Behandlungsdauer ist nétig. Daftlir sind nach vorheriger Festlegung der zu
untersuchenden Variablen die notwendige StichprobengréBe festzulegen und

die Daten nach MaBgabe der Fragestellung neu zu erheben.
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Flr die klinische Praxis ist es trotz des hier bestatigten Zusammenhanges
zwischen funktionellem Status bei Beginn und am Ende der Rehabilitation
schwer, konkrete Handlungsleitlinien daraus abzuleiten, da der einzelne
Patient sich durchaus deutlich vom statistischen Mittel unterscheiden kann.
Trotz des steigenden Kostendrucks missen zundchst in der weiteren
Forschung diese und evtl. andere prognostische Faktoren bestatigt werden.
Geprift werden sollten auch die Auswirkungen unterschiedlicher
Interventionen und Unterschiede in der Intensitat der Rehabilitation auf das
Rehabilitationsergebnis. Hinzu kommt, dass diese Untersuchung nicht die
jeweilige Differenz zwischen funktionellem Status bei Aufnahme und
Entlassung, d.h. den tatsachlichen Zugewinn an pflegerischer
Selbststandigkeit des einzelnen Patienten betrachtet, sondern die Relation

der Mittelwerte von Aufnahme- und Entlassbarthel zueinander.
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7) Zusammenfassung

Auf Grund der demografischen Entwicklung nimmt die Bedeutung der
Altersmedizin und mit ihr diejenige der geriatrischen Rehabilitation zu. Durch
gesetzliche Vorgaben und klinische Uberlegungen soll die teilstationére
Behandlung in Zukunft einen gréBeren Stellenwert bekommen. Vor dem
Hintergrund des zunehmenden Kostendrucks werden in dieser Studie
prognostische Faktoren fir den funktionellen Rehabilitationserfolg
(Pflegebediirftigkeit) und die Aufenthaltsdauer bei geriatrischen
Tagesklinikpatienten mit der Diagnose Apoplex oder Fraktur untersucht.
Dafiir wurden die Daten des Geriatrie-in-Bayern-Datenbank-Projektes (eine
Initiative zur zentralen Erfassung und Auswertung statistischer Daten der
beteiligten geriatrischen Kliniken in Bayern) einer Sekundaranalyse

unterzogen.

Mit der multiplen Regressionsanalyse wurden der prognostische Wert der
Pflegebedurftigkeit (Barthel-Index), der Sturzgefahr (Motilitatstest nach
Tinetti), der kognitiven Leistungsfahigkeit (Mini Mental State Examination)
und des Screening auf geriatrische Risiken und Probleme nach Lachs bei
Aufnahme sowie der Zuweisung durch Klinik oder Hausarzt und des
professionellen Hilfebedarfs vor Erkrankung unter Kontrolle von Alter,
Geschlecht und Partnerschaft zum einen fir die Pflegebedurftigkeit (Barthel-

Index) bei Entlassung und zum zweiten flr die Behandlungsdauer berechnet.

Fir die Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index) bei Entlassung ergab sich bei der
Diagnosegruppe Apoplex ein pradiktiver Wert fiir die Pflegebedurftigkeit
(Barthel-Index) bei Aufnahme und das Screening auf geriatrische Risiken und
Probleme nach Lachs mit einer Varianzaufkldrung von knapp drei Viertel. Bei
der Diagnosegruppe Fraktur zeigte sich ein prognostischer Wert zur

Vorhersage der Pflegebediirftigkeit (Barthel-Index) bei Entlassung fiir die
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Pflegebedirftigkeit (Barthel-Index) bei Aufnahme und die Sturzgefahr
(Motilitatstest nach Tinetti) mit einer Varianzaufklarung von 70 %. Entgegen
der Hypothese konnte kein pradiktiver Wert flr die Sturzgefahr (Motilitatstest
nach Tinetti) und die kognitive Leistungsfahigkeit (Mini Mental State
Examination) der Apoplexpatienten und flir die kognitive Leistungsfahigkeit
(Mini Mental State Examination) und das Screening auf geriatrische Risiken
und Probleme nach Lachs der Frakturpatienten festgestellt werden.
Selektionseffekte bei der Zuweisung in Richtung geringerer Beeintrachtigung
sind neben einem Bedeutungsverlust der anderen Einflussfaktoren durch den
starken Einfluss des Barthel-Index bei Aufnahme in der multiplen Regression
denkbar.

Die Aufenthaltsdauer der Patienten der Diagnosegruppe Apoplex wurde
durch einen geringeren Pflegebedarf bei Aufnahme und groéBere Sturzgefahr
vorhergesagt, bei einer Varianzaufklarung von nur 9 %. Fir die
Behandlungsdauer der Frakturpatienten ergab sich kein pradiktiver Faktor.
Offensichtlich gibt es flir die Aufenthaltsdauer wesentliche, hier nicht
untersuchte Einflussfaktoren. Denkbar waren z.B. der Schweregrad der

Hauptdiagnose, Begleiterkrankungen sowie institutionelle Faktoren.

Weitere Untersuchungen zur Beschreibung der teilstationdren Patienten im
Unterschied zu den stationar behandelten sowie Studien zum Erkennen
wichtiger prognostischer Faktoren besonders fiir die Aufenthaltsdauer bei
diesen Patienten sind nétig. Leitlinien flr die klinische Praxis lassen sich

derzeit nicht ableiten.
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9) Anhang

Anhang 1: Statistikbogen 1 bis 4

Anhang 2: Barthel-Index

Anhang 3: geriatrisches Screening nach Lachs

Anhang 4: Motilitdtstest nach Tinetti

Anhang 5: Mini Mental State Examination
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Statistischer Erhebungsbogen

Famulienstand .untehanat ) . vechetratet 3
Zlediy 1 ~ geschueden_4
Z verwitwet 2 _ out Partner lebend 5
Berechnungstage
(our for Tagesklinik) ... Tage
Wiederaufnabme O Nein QJa
Letztes Akutereignis am:
........ Tag .......Mopat ............... Jahr
Woker direkt O Hausarzt
d Notaufhahme
0 Geriatrische Akut-Klinik
T Hausinterne Akut-Klinik:
0 Externes Akut-KH:
{ Geriatrische Reha
T Andere Reha:
Q Geriatrische Tagesklinik
Letzte Wobnung J Einpersonenhaushalt ohre Hilfe
O EPH mit fam Hilfe
0 EPH mit prof. Hilfe
U EPH mit fam. & prof Hilfe
T Mehrpersonenhaushalt ohre Hilfe
J MPH mit fam. Hilfe
J MPH mit prof. Hilfe
T MPH mit fam. & prof Hilfe
J Wohnheim '
0 Pflegebeim
T Kurzzeitpflege
Kontinuierliche KH-
Behandlungseit: ~ |....... Tag coseess Mogat .............. Jahr
Intervalltage zu Hause
......... Tage
Unterbrechung(en) der 1 von bis
aktuellen Behandlung
2 von bis
3 von bis
Grund fir Behandlungsende | Regulir
O auf Wunsch des Patienten
J auf Veranlassung der Klinik
a Keine (weitere) Kostenzusage
Q Verlegung in Akutklinik
Q Verstorben '
4 Keine Angabe
Stand 05/2000 Seite 1/4
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Wohun disekt

~ Wohnung ~
3 Gertatrische Akutklink .
2 Hausinterne Akutklinik:

~ Externes Akut-KH:
- Geriatrische Reha

= Andere Reha:
_ Geriatrische Tageskliruk
Z Verstorben
Wohnung nach Entlassung | J Einpersonenhaushalt ohne Hilfe
G EPH mit fam. Hilfe
0 EPH mit prof. Hilfe
0 EPH mit fam. & prof. Hilfe
0 Mehrpersonenhaushalt ohpe Hilfe
ad MPH mit fam. Hilfe
T MPH mit prof. Hilfe
a MPH mit fam. & prof. Hilfe
.10 Wohnheim
" | T Pflegeheim
O Kurzzeitpflege
Pflegeabhingigkeit 0 Nein
vermieden? Oja, ein wenig
d ja, deutlich
O ja, Heimpflege vermieden
J verstorben
J trifft nicht zu .
Ergebnis objektiv Osehrgut  Cgut Obefried. O ausreich. O schlecht
_Ergebnis subjektiv Osehrgut  Ogut Obefried O austeich O schlecht
Barthel-Index bei Aufnahme | Aufhahme Entlassung | |
99 = keine Angabe
98 = nicht erhebbar Beurteilt durch C Pflege 2 Arzt C Pflege J Arzt
= Therapeut C Therapeut
C Team J Scost. C Team O Scast.
PPR
Aufnahme A..../S...
9 = nicht erhebbar
Entlassung Alsrssed Secins
Timed-Up& Go ufnahme E
Sekunden: l
998 = nicht erhebbar
777 = kann nicht aufstehen | nicht durchflhrbar kana nicht vom C kann nicht vom
888 = bertldgerig wegen: Stuhl aufStehen (777) Stubl aufsteben (777)
0 bentlagerig (333) O bettlagerig (333)
MMS Punkce: - von 30
98 = nicht erhebbar Einschrinkung/Grund for Nichtdurchfthrung:
a ketne Q Schwiche O Aphasie O Depression
Q Hemiparese O Hypekusis O Nervositit
Q neuropsych. Defizite Q Varweigenmg 0 Visusminderung
Q Mehrere Grinde Q Sonstige
Stand 05/2000 L Seite 2/4
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S

GDS Punkte: von 1§
98 = nicht erhebbar Einschrinkung/Grund Rlr Nichtdurchfihruny:
I keine Z Schwiche > Aphasie Depression
Hemiparese Hypakusis Nervasitat
neuropsych. Defizite  © Verweiyeruny . Visusminderuny
_ Mehrere Grinde Z Sanstige
4-0-Plus-S Demenz: Z nen _ letche _muttel schwer
Depcession: ~ Jnein , Zleiche  Zmittel  Zschwer
Dysphagie: Qoein  Zleiche Jmittel O schwer
Dysphasie: Opem  QOleicht Omittel O schwer
Soziales Probl: 0 nem Oja
Verordnete Hilfsmittel Rollator/Deltarad ONem 0JJ OJN ONeu OkA
JJ = bei Aufnahme und bei | Gebstock/Stitze ONem CJJ CJN ONeu OkA.
Entlassung Rollstuhl ONem CJJ OMN ONeu OkA
vorhanden Badebrett ONem OF ON ONeu OkA
JN = bei Aufnakme vor- | Tojenesitzrhobung O Nem  CJJ OJN  ONeu OkA
handen, bet Entlas- | Tofenten(rol)stubl ONein  0JJ OJN  ONew OkA
sung nichs mehr MO6E | podevannentifir ONeiwm 01 ON ONeuw OkA
Neu= hier new ve7ordrel | pfegebert ONem G ON ONeu OkA
' gase Prothese ONem OJ OJN ONew OkA
Sonstige peu verordnete: - Anzahl........ccoo...
Diagnostischer Hausbesuch? ONemn OJa
Tinetti Assessment bei Aufnahme: bei Entlassung:
Balarce (0-15) Balance (0-15)
98 = nicht erhebbar Gehprobe (0-13) Gehprobe (0-13)
(] Summe Summe
(Punkezhl 0-28) (Punkzzahl 0-28)
Hilfsmittel: pem 0 |Hilfmittel: nein O
ja, Gehstock 0.4 O |ja Gehstockod O
ja, Gehwageno.d O |ja Gehwagenod O
Stand 0572000 Seite 3/4
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Hauptdiagnosen Klartext ICD OCAEKVTY A
U = Uhernahme-Diagnose l 00Qaoaoao
A * Aufnahme- : 2 ‘
€ = Entlussungs- 2 T
K = Komplikation B]
V = Verlegungs- = 4 - =
T = Todes- = SR
5 sG%3daag
Acheung: Die Angabe von Kompli-
katlonen Ist sehr wichtlg, um kiar | 6 J0aQaaao
Ut machen, dass in der Gerlatrie
instabile Patienten behandelt 7 focagaac
werden!
3 gaocaac
Die behandlungs- oder rehabilita- =
tlonsbegrindende Diagnose ist die 9 AR N
erste Hauptdlagnose!!! 10 CO03caGg
111 cccoac
Nebendiagnosen Klartext _ ICD UAEKVT
E, K. ¥, T sollten bei den ! i
Hauptdiagnosen stehen! 2 gcaocac
3 zZgdaacacaca
4 cgoEcoeg
5 TCIGZG
6 ZZE8EC83
7 wilnll o el
8 ZgCagac
9 ccaogoaoc
10 cEZSg8esn
O  Diagnosen wurden in Geridoc eingegeben.
Erfassung nosokomialer Infektion Oja O gein
Erreger/Infektionen Wann? Datum:
Lakalisation: 0 Harnwegsinfektion
O] Pneumonie
O Wundinfektion
O andere Lokalisation:
Mikrobiol Befund O ja O nein
Datum Unterschrift
Stand 05/2000 -~ Seite 4/4
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Barthel-Index - Patient:

Essen

e unabhingig, iBt selbstindig, benutzt Geschirr und Besteck
o braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden

o nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Bett/(Roll-)Stuhltransfer

o unabhiingig in allen Phasen der Titigkeit

o geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erforderlich

o crhebliche Hilfe beim Transfer, Lagerwechsel, Liegen/Sitz selbstéindig
o nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Waschen
e unabhingig bei Waschen von Gesicht, Hinden; Kimmen, Zihneputzen
o nicht selbstéindig bei 0.a. Tatigkeit

Toilettenbenutzung

e unabhingig in allen Phasen der Tatigkeit (incl. Reinigung)

e benétigt Hilfe, zB. wg. unzureichenden Gleichgewichts od. Kleidung/Reinigung
¢ mnicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Baden
¢ unabhéingig bei Voll- und Duschbad in allen Phasen der Titigkeit
¢ nicht selbstindig bei o.g. Titigkeit

Gehen auf Flurebene bzw. Rolistuhlfahren

e unabhingig beim Gehen iiber 50m, Hilfsmittel erlaubt, nicht aber Gehwagen

e geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50m gehen
e nicht selbstindig beim Gehen, kann aber Rolistuhl selbstindig bedienen

e nicht selbstindig beim Gehen oder Rollstuhlfahren

Zwischensumme

Treppensteigen

¢ unabhiingig bei der Bewiltigung einer Treppe (mehrere Stufen)
o benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen

¢ nicht selbsténdig, kann auch mit Hilfe nicht Treppensteigen

An- und Auskleiden

e unabhingig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder Bruchband)
e benétigt Hilfe, kann aber 50% der Titigkeit selbstindig durchfiihren

e nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Stuhlkontrolle

e stindig kontinent

o gelegentlich inkontinent, maximal 1x pro Woche
o haufiger/stindig inkontinent

Urinkontrolle

o stindig kontinent, ggf. unabhéingig bei Versorgung mit DK/Cystofix

e gelegentlich inkontinent, max. Ix am Tag, Hilfe bei externer Harableitung
e hiufiger/stindig inkontinent

SUMME
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a nicht indiziert

NAME:

a nicht durchfithrbar

GEB.DATUM:

Anlage1: Erhebungsbogen Geriatrisches Screening

PROBLEM UNTERSUCHUNG PATHOLOGISCHES RESULTAT
1. Sehen - Fingerzahl mit Brille in 2m Entfernung Kein korrektes Erkennen
erkennen e : bzw. Lesen méglich
- Nahivisus oder Lesen einer Uberschrift oder O
- Frage: Hat sich Thre Sehfahigkeit in die Frage wird mit JA
letzter Zeit verschlechtert? beantwortet
2. Héren Fliistern der folgenden Zahlen Mebhr als eine Zahl wird
in ca. 50 cm Entfernung nach Ausatmung falsch erkannt
in das angegebene Ohr, wihrend das an- O
dere zugehalten wird:
6 1 9 - linkes Ohr
2 7 3 - rechtes Ohr
Arm Bitten Sie den Patienten, beide Hinde Mindestens eine Auf;
3-Ame hinter den Kopf zu legen und einen wird nicht geldst o O
Kugelschreiber von Tisch/Bettdecke
aufzuheben
4. Beine Bitten Sie den Patienten, aufzustehen, Patient ist nicht in der
einige Schritte zu gehen und sich wieder Lage, eine dieser Tatigkeiten O
zu setzen selbstindig auszufiihren
5. Blasen- Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Antwort des Patienten: JA O
kontinenz Urin versehentlich nicht halten?
6. Stuhl- Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Antwort des Patienten: JA O
kontinenz Stuhl versehentlich nicht halten?
7. Ernéhrung Schitzen Sie das Patientengewicht Nicht normalgewichtig O
(untergewichtig?)
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NAME GEB.DATUM:
Anlage 1: _Geriatrisches Screening (Fortsetzung)
PROBLEM UNTERSUCHUNG PATHOLOGISCHES RESULTAT

8 a. Kognitiver

Nennen Sie dem Patienten die folgen-
den Begriffe, und bitten Sie ihn, sich

Status :
zu merken:
Apfel - Pfennig - Tisch O
Bitten Sie den Patienten, die Begriffe
zu wiederholen.
9 Aktivitit Fragen Sie den Patienten: Eine oder mehrere Frage(n)
R - Konnen Sie sich selbst Anziehen? mit NEIN beantwortet
- Kénnen Sie mindestens eine
Treppe steigen?
- Konnen Sie selbst einkaufen gehen?
10. Depression Fragen Sie den Patienten: Bei Antwort JA oder
Fiihlen Sie sich oft traurig ggf. Eindruck des Arztes O
oder niedergeschlagen?
8 b. Kognitiver Fragen Sie die Begriffe aus 8 a ab: Einen oder mehrere Begriffe O
: Statizs Apfel - Pfennig - Tisch vergessen
11. Sozale Frage: Haben Sie Personen, auf die Sie Bei Antwort des Patienten: NEIN
) Unterstii sich verlassen und die Thnen zu O
L ntersuitzung Hause regelmiBig helfen kénnen?
s Frage: Wann waren Sie zum vor weniger als drei Monaten
12. Aligemeine >
Risikofaktoren letzten Mal im Krankenhaus? O
13. Allgemeine Sind Sie in den letzten drei Monaten Antwort: JA O
o estiirzt?
Risikofaktoren | & :
14. Allgemeine Nehmen Sie regelmiBig mehr als Antwort: JA O
Risikofaktoren 5 verschiedene Medikamente?
15. Allgemeine Leiden Sie hiufig unter Schmerzen? Antwort: JA O
Risikofaktoren
Kommentar zum Interview:
Akuter Verwirrtheitszustand: Aphasie: Verweigerung:
Andere:
Bemerkungen:
DATUM: UNTERSCHRIFT:
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o nicht indiziert o nicht durchfiihrbar
NAME: GEB.DATUM:
Anlage2g: Erhebungsbogen Motilitiitstest nach TINETTI
Hilfsmittel: Nein Ja Welches?
1. BALANCETEST
Punkte 0 1 2 3 4
Gleichgew. im Sitzen ich sicher, stabil
Aufstehen vom Stuhl | nicht moglich nur mit Hilfe diverse Versuche, braucht Armlehne in einer flieBenden
rutscht nach vorn oder Halt Bewegung
Zeit: s (nur 1 Versuch)
Balance in den unsicher sicher, mit Halt sicher, ohne Halt
erstenS's
Stehsicherheit unsicher sicher, aber ohne sicher, mit
geschlossene Fiifle geschlossenen Fiilen
Balance mit unsicher sicher, ohne Halt
geschl Augen
Drehung 360 ° mit unsicher, diskontin. Bewegung | kontin. Bewegung,
offenen Augen braucht Halt bd. FiuBe am Boden sicher
vor dem néchsten
Schritt
StoB gegen die Brust | fillt ohne Hilfe muB FiiBe bewegen, gibt sicheren
(3 x leicht) oder Halt behilt Gleichgewict Widerstand
Hinsetzen 148t sich plumpsen, flissige Bewegung
unzentriert
braucht Lehne
Zeit: s
Datum Unterschrift
o nicht indiziert a nicht durchfithrbar
NAME: GEB.DATUM:
Anlage 2 g: Motilititstest nach TINETTI (Fortsetzung)
2. GEHPROBE
Punkte 0 1 2
Schrittauslésung Gehen ohne fremde Hilfe zogert, mehrere Versuche flieBende Bewegung
(Patient wird aufgefordert, nicht mdglich stockender Beginn
au gehen)
Schritthohe kein selbstandiges Schlurfen, FuB beriihrt Boden nicht
(von der Seite beachten) Gehen moglich iibertriebenes Hochziehen
Schrittlinge : weniger als Fuf3linge mindestens FuBlinge
(von Zehen des einen bis zur Ferse
des anderen Fufles)
Schrittsymmetrie Schrittlange variiert Schrittlange bds. Gleich
Hinken
Gangkontinuitit kein selbstindiges Gehen Phasen mit Beinen, beim Absetzen des
maglich am Boden, diskontinuierlich einen wird der andere FuB
gehoben, keine Pausen
Wegabweichung kein selbstandiges Gehen moglich Schwanken, Fiile werden entlang einer
einseitige Abweichung imaginéren Linie abgesetzt
Rumpfstabilitit Abweichen, Schwanken, Riicken und Knie gestreckt,
Unsicherheit Arme werden nicht zur Stabili-
sierung gebraucht
Schrittbreite breitbeinig oder iiber Kreuz FiiBe beriihren sich beinahe
Punkte Balancetest: + Punkte Gehprobe: = Gesamtpunktzahl:
—N  Handl leitung und Ergebnisi pr

(vgl. Buch , Geriatrisches Basisassessment“ Seiten 43 - 44)

Datum

Unterschrift
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D nicht indiziert D nicht durchfihrbar
Name: Geb.datum:

1.
Anlage 2b: Mini-Mental State Exermination (MMSE)

Punkte Fragen - Handlungsanleitung und
0/1 1. Was fir ein Datum ist heute? Ergebnisinterpretation:
0/1 2. Welche Jahreszeit?

0/1 3. Welches Jahr haben wir? vgl. Buch Seiten 29 - 34
0/1 4. Welcher Wochentag ist heute?

0/1 5. Welcher Monat?

0/1 6. Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland?

0/1 7. Welcher Landkreis / Welche Stadt?

0/1 8. Welche Stadt / Welcher Stadtteil?

0/1 9. Welches Krankenhaus ?

0/1 10. Welche Station / Welches Stockwerk?

0/1 11. Bitte merken Sie sich: Apfel

0/1 12 Pfennig

0/1 13. Tisch

Anzahl der Versuche:

Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder buchstabieren Sie STUHL ruckwarts:

0/1 14. 93 L
0/1 15. 86 H
0/1 16. 79 u
0/1 17. 72 T
0/1 18. 65 S

Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?

0/1 19. Apfel

0/1 20. Pfennig

0/1 21. Tisch

0/1 22. Was ist das? Uhr

0/1 28. Bleistift / Kugelschreiber

0/1 24. Sprechen Sie bitte nach: ,Kein wenn und oder aber*

0/1 25. Machen Sie bitte folgendes: Nehmen Sie das Blatt Papier in die Hand,

0/1 26. falten es in der Mitte und

0/1 27: lassen Sie es auf den Boden fallen

0/1 28. Lesen Sie und machen Sie es bitte (AUGEN ZU*; Vorlage siehe Folgeseite)

0/1 29. Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. Subjekt und Pradikat)

0/1 30. Kopieren Sie bitte die Zeichnung (zwei Finfecke, Vorlage siehe Folgeseite)
= Summe
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D nicht indiziert D nicht durchfihrbar

Name: Geb.datum:

2. :
Anlage 2b: Mini-Mental State Examination - zu Fragen 28 / 29

zu Frage 28:

AUGEN 2U

zu Frage 29:

Datum: Unterschrift:
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Tabellarischer Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Vorname:

Geburtsdatum und -ort:

Schulbildung:
1974 bis 1978:
1978 bis 1980:
1980 bis 1987:

Berufsausbildung:
1987 bis 1989:

1998 bis 1990:

1990 bis 1991:

April 1991 bis April 1996:

April 1996 bis Marz 1997:

Gie3bach, geb. Ernst
Christiane

4, Juni 1968 in Hannover

Grundschule Burgdorf
Orientierungsstufe Burgdorf

Gymnasium Burgdorf mit Abitur

Gartnerlehre

Studium der Agrarwirtschaft in Kassel-
Witzenhausen

mehrmonatige Skandinavienreise;
dreimonatiges Pflegepraktikum im
Kinderkrankenhaus auf der Bult,

Hannnover; Medizinertest

Studium der Humanmedizin an der
Philipps-Universitat Marburg
Praktisches Jahr an den Stadtischen

Kliniken Kassel



Berufstatigkeit:
August 1997 bis Februar 1998:

Juni 1998 bis Mai 1999:
September 1999 bis Feb. 2000:

Marz 2000 bis Februar 2001:

Juni 2001 bis Dezember2001:
Februar 2002 bis Dez. 2002:
Juni 2002:

Januar 2003 bis Dezember 2005:

Seit September 2005:

Rottendorf, den 02.08.2005

AIP Innere Medizin am Queen
Elizabeth Hospital Gateshead, England
AIP Innere Medizin im KKH Tuttlingen
Assistenzarztin Chirurgie an der Helios-
Klinik Volkach

Assistenzarztin Allgemeinmedizin in der
Praxis Dres.Kircher /Reiche,
Prichsenstadt

Vertretungsstelle in der Rehaklinik R.
Wissell der LVA Berlin, Bad Kissingen
Deegenbergklinik, Bad Kissingen
Facharztpriifung Allgemeinmedizin

Geriatrische Rehaklinik Wiirzburg

Rehaklinik Taubertal der BfA, Bad

Mergentheim

Christiane GieBbach
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