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1. Einleitung

Der geriatrische Patient — diesen regelhaft und fruhzeitig zu erkennen, stellt die
Medizin nicht nur heute schon, sondern vor allem auch zukinftig in stetig
zunehmendem Ausmald vor eine Herausforderung. Gleichzeitig jedoch nimmt
gerade diese Identifizierung eine zentrale Rolle fur die Einleitung einer
spezialisierten und an das oft hochbetagte Patientenklientel angepassten akuten,
sowie postakuten Versorgung ein (Baden-Wurttembergische

Krankenhausgesellschaft e.V. 2013).

1.1 Der geriatrische Patient

Im Rahmen des steigenden Lebensalters unterliegt der menschliche Korper einer
Vielzahl von Prozessen und Veranderungen, welche den geriatrischen Patienten
als solchen kennzeichnen und diesen sowohl funktionell medizinisch, also auch im
Zuge der Bewaltigung des taglichen Lebens beeintrachtigen kénnen. Gehauft kann
das vermehrte Auftreten sogenannter ,Alterskrankheiten®, wie beispielsweise
Osteoporose, Diabetes mellitus, Arthrosen, Demenz oder Schlafstérungen
beobachtet werden. Gerade diese Kumulation, aber auch das damit verbundene
Risiko fur schwerwiegende (Folge-)Erkrankungen, stellen die Behandelnden
regelmalig vor neue Herausforderungen. Um nun den geriatrischen Patienten
identifizieren zu kdnnen, soll vorab auf dessen Definition eingegangen werden. Da
in der Historie eine einheitliche und klinisch angepasste Definition lange Zeit fehlte,
befassten sich die deutschen, wie auch die europaischen Fachgesellschaften mit
dieser Fragestellung. War der geriatrische Patient bis vor einigen Jahren in erster
Linie Uber das hohe Alter definiert, ist nun mittlerweile die fur den alteren Patienten
typische Anfalligkeit (Vulnerabilitat) mit Gefahr der Chronifizierung wie auch eines
zusatzlich drohenden Autonomieverlusts, in den Vordergrund gertckt (Singler et al.
2016). In ahnlicher Weise stellt das Auftreten von aktiven Mehrfacherkrankungen
(Multimorbiditat) und eines damit vergesellschafteten Betreuungsmehraufwands
innerhalb dieser Patientenkohorte einen wichtigen Faktor dar (Meinck und Lubke
2013).



Nach den medizinischen Leitlinien der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie (DGG), Deutsche Gesellschaft fur Gerontologie und Geriatrie (DGGG),
europaische Definition der European Union Geriatric Medicine Society (UEMS),
2008 auf Malta beschlossen und einige Monate spater in Kopenhagen Uberarbeitet,

Malta-Konsens) wird der geriatrische Patient definiert durch:

e hoheres Lebensalter (Uiberwiegend 70 Jahre oder alter)
und

e geriatrietypische Multimorbiditdt (das Vorliegen mehrerer behandlungs-
bedurftiger Krankheiten nebeneinander, wobei die geriatrietypische
Multimorbiditat hierbei vorrangig vor dem kalendarischen Alter zu sehen ist)
oder durch

e Alter = 80 Jahre, einhergehend mit

e alterstypisch erhdhte Vulnerabilitat, beispielsweise fur

e das Auftreten von Komplikationen oder Folgeerkrankungen

e die Gefahr der Chronifizierung

e ein erhohtes Risiko des Verlustes der Autonomie und der Verschlechterung

des Selbsthilfestatus

Bedingt durch die aufgeflihrte Multimorbiditat kommt es nicht selten auch zu einer
umfangreichen Multimedikation im Alter. Aufgrund bestehender physiologischer
Veranderung, wie beispielsweise einer verminderten renalen oder hepatischen
Elimination, fuhrt diese oft zu einem gehauften Auftreten von relevanten
Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen. Untersuchungen konnten eine
Gesamtaufnahmehaufigkeit in Allgemeinkrankenhausern von etwa 5% bedingt
durch unerwinschte Arzneimittelwirkungen zeigen, wohingegen sich diese in
geriatrischen Abteilungen bereits auf 10-15% erhdhen (Frélich 2011). Daher
empfiehlt sich gerade innerhalb dieser Patientengruppe eine strikte Nutzen-
Risikoabschatzung der Pharmakotherapie unter Zuhilfenahme verschiedenster zur
Verfigung stehender Instrumente (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und

Familienmedizin; Leitliniengruppe Hessen 2014).

Als weiteren Aspekt des geriatrischen Symptomkomplexes muss die meist im

hdheren Alter auftretende Gebrechlichkeit (frailty) hervorgehoben werden. Diese
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rickt momentan vor allem im klinischen Alltag mehr und mehr in den Fokus der
geriatrischen Fachabteilungen. Sie charakterisiert sich in typischer Weise durch
eine Reduktion der physiologischen Ressourcen und folglich einer vermehrten
Anfalligkeit gegenuber endogenen wie auch exogenen Stressoren. Als physische
Hauptmerkmale zeigen die Betroffenen dabei oft einen ungewollten
Gewichtsverlust, eine Abnahme der groben Handkraft, subjektive Erschopfbarkeit,
verlangsamte Gehgeschwindigkeit und Gangunsicherheiten, zusammenfassend
also eine allgemein reduzierte korperliche Aktivitat. Infolgedessen ergibt sich primar
eine Erhéhung des Risikos fur Stlrze, wiederholter Krankenhausaufenthalte und
Mortalitat (Fried et al. 2001) (Volkert et al. 2013). Metaanalysen verschiedener
Studien legen nahe, dass das Auftreten von frailty vor dem 80. Lebensjahr eine noch
unregelmalige und eher sporadische Erscheinung darstellt, erwarten jedoch eine
Zunahme der Pravalenz in der kinftig stetig anwachsenden Gruppe der
hochbetagten Patienten (Robert-Koch-Institut 2016).

Anhand dieser oben genannten Faktoren und Risiken, kann resimierend bereits auf
die Komplexitat im Rahmen der Behandlung des geriatrischen Patienten
geschlossen werden. In einem Positionspapier mehrerer Fachgesellschaften aus
dem deutschsprachigen Raum wird die notfallmafRige Vorstellung alterer Patienten
in strukturell nicht an geriatrische Bedurfnisse angepassten Aufnahmestationen
zudem als Hochrisikosituation benannt (Singler et al. 2016). Neben der individuell
medizinischen Akutversorgung stehen im Zuge der weiteren Versorgung vor allem
Aspekte einer interdisziplinaren rehabilitativen, praventiven, pflegerischen und
sozialen Weiterbetreuung des alteren Patienten im Fokus (Ministerium fur Arbeit

und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren 2014).

1.2 Demographischer Wandel

Nach Angaben des Statistisches Bundesamtes befindet sich Deutschland

gegenwartig bereits inmitten eines bevdlkerungsdynamischen Prozesses. Die in

regelmaligen Abstanden verdffentlichten koordinierten Bevdlkerungsprognosen

gehen unter Berucksichtigung verschiedener Merkmale, wie aktueller

Bevolkerungsstatistik, Prognose von Geburten- und Sterberate, Zuwanderung,

Veranderung der Lebenserwartung und vielem mehr, von einer erheblichen
3



Verschiebung der Altersstruktur aus. Aktuelle Berechnungen erwarten einen
Anstieg der Lebenserwartung bis 2060 um durchschnittlich 7 Jahre bei Mannern
und 6 Jahre bei Frauen. Trotz dessen werde gleichzeitig die Anzahl der Sterbefalle
von gegenwartig etwa 894 000 auf knapp 1 Million pro Jahr steigen. Weiterhin
tragen die heute stark besetzten mittleren Jahrgange in grolem Umfang zur

beschriebenen Veranderung der Alters- und Bevolkerungsstruktur bei.

Millionen Personen
25

Insgesamt im Alter ab 65 Jahre

20

15
im Alter 65 bis 79 Jahre

10
im Alter 80 Jahre und &lter

/ 5
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2013 20 30 40 50 2060

Abbildung 1: Bevdlkerung Deutschlands im Alter ab 65 Jahre (Pbdtzsch und RéBger, 2015, S.24);
dargestellt sind die Ergebnisse der 13. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2060 fiir die
drei benannten Altersbereiche, Variante 1: Kontinuitdt bei schwécherer Zuwanderung; mit freundlicher
Genehmigung des statistischen Bundesamtes (Destatis).

Als Folge dieser Prozesse rechnen Experten damit, dass im Jahr 2060 bereits etwa
jeder Dritte (32-33%) in Deutschland alter als 65 Jahre sein wird. Wie Abbildung 1
darstellt, wird hierbei insbesondere die Anzahl der Hochbetagten (> 80 Jahre)
deutlich zunehmen, deren prognostizierter Anteil sich bis dahin von jetzt 4,4
Millionen auf etwa 9 Millionen ungefahr verdoppeln wird. Diese stellen dabei die am
schnellsten anwachsende Gruppe der Bevolkerung dar. Bei gleichzeitig erwarteter,
leicht rucklaufiger Gesamtbevdlkerungszahl ist somit davon auszugehen, dass in
circa 40 Jahren annahrend jeder achte Einwohner (13%) mindestens das 80.



Lebensjahr erreicht haben wird (Pétzsch und Raélger 2015) (Ministerium fur Arbeit

und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren 2014).

Aussagekraftige Daten zur Epidemiologie des Anteils geriatrischer Patienten in
Notaufnahmen basieren meist auf Erhebungen aus dem angloamerikanischen
Raum. Fur Deutschland findet sich aktuell eine Umfrage der Deutschen
Gesellschaft fur interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) aus dem Jahre
2014, welche den Anteil alterer Patienten (> 70 Jahre) in Notaufnahmen hierzulande
im Median auf etwa 30% beziffert und somit gleichzeitig diejenige Patientengruppe
mit der prozentual grofdten Wachstumstendenz darstellt (Singler et al. 2016)
(Groening et al. 2017).

Durch diesen enormen Zuwachs sieht sich das Gesundheitssystem kunftig sowonhl
im ambulanten, als auch im stationaren Sektor in steigendem Ausmald mit der
Behandlung alter und hochbetagter Patienten konfrontiert, deren adaquate und
frihzeitige |dentifizierung daher mehr und mehr an Bedeutung gewinnt. In diesem
Zusammenhang nimmt vor allem das Assessment, als Stethoskop des Geriaters,
eine zunehmend wichtigere Rolle ein. Dieser Trend gilt nicht nur fur die
innerdeutsche Gesundheitsversorgung, sondern lasst sich in annahernd
entsprechender Weise auch in komparablen mitteleuropaischen Staaten
beobachten (Pitkala et al. 2018).

1.3 Der Geriatrie-Check der BWKG

Vor dem Hintergrund der vorab bereits beschriebenen demographischen
Verénderungen in Deutschland wie auch im Zuge der Uberarbeitung des
Geriatriekonzepts des Landes Baden-Wirttemberg durch eine dafur zustandige
Arbeitsgruppe des Ministeriums fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren wurde die frihzeitige Identifizierung des geriatrischen Patienten als
.Schlissel zur patienten- und bedarfsgerechten Versorgung“ anerkannt. Unter
Beteiligung der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft war die
regelhafte Erkennung dieser Patientenkohorte sowie im Weiteren eine daraus
resultierende Optimierung von Arbeitsablaufen in den Krankenhausern als Ziel

definiert worden. So sollte ein Instrument entwickelt werden, welches sich einerseits
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durch seine simple Durchflihrbarkeit wie auch durch seine unkomplizierte
Integrierbarkeit in den Kilinikalltag auszeichnet, andererseits dem Anwender
zugleich  plausible  Optionen der Weiterversorgung aufzeigt (Baden-

Wiurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. 2013).

In diesem Abschnitt soll in erster Linie der Hintergrund, ebenso die
Entstehungsgeschichte des Geriatrie-Check dargelegt werden. Eine detaillierte
Beschreibung mit zusatzlicher Darstellung des Aufbaus des Screening-Instruments
folgt im Absatz 2.5.1 Geriatrie-Check. Dr. Michael Jamour, Chefarzt der Geriatrie
des Gesundheitszentrums Ehingen und Mitglied des vorab bereits erwahnten
Arbeitskreises, berichtet in einem im Januar 2018 durchgefuhrten Interview Uber die
Idee und Entwicklung des Geriatrie-Checks sowie Uber dessen aktuelle Anwendung
in Baden-Wurttemberg. Durch die zunehmende Veranderung der ursprunglichen
Rehabilitationslandschaft in Deutschland sahen sich die Vertreter der beteiligten
Fachorganisationen, vorrangig der Neurologie, der Orthopadie und der Geriatrie
gezwungen, eine einheitliche und reproduzierbare Struktur, insbesondere bezlglich
der Patientenallokation =zu erarbeiten. Unter Moderation der Baden-
Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft konnten in einem anschlieRenden
Konsenstreffen Kriterien ermittelt werden, welche den geriatrischen Patienten aus
Sicht der jeweiligen Fachdisziplin als solchen kennzeichnen. Jamour betonte, dass
sich im Rahmen dessen zugig eine Ubereinstimmende Bewertung abzeichnete,
welche als gemeinsames Hauptmerkmal die Gebrechlichkeit (frailty) des Patienten
vor dem Akutereignis benennt. Im Fokus standen dabei die Frailty-Kriterien nach
Fried (Fried et al. 2001), zusatzlich aber auch andere Aspekte, welche sich am
pramorbiden Zustand des Patienten orientieren, wie Dbeispielsweise ein
erforderlicher Hilfsmittelbedarf, wiederholte Stirze oder kognitive
Beeintrachtigungen. In einem zweiten Schritt war es dann notwendig, diesen
erarbeiteten, geriatrietypischen Merkmalskomplex zu objektivieren, fur die
Anwendung im klinischen Alltag zu adaptieren und im Rahmen des
Geriatriekonzepts Baden-Wirttemberg als Assessmentinstrument zur Anwendung

in der Notaufnahme zu konstruieren (Jamour 2018).

Letztendlich wurde der Geriatrie-Check als Instrument auf Grundlage einer
expertenbasierten Empfehlung veroffentlicht und findet sich im aktuell gultigen

Geriatriekonzept Baden-Wurttemberg aus dem Jahr 2014, neben weiterer
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Assessment-Verfahren als empfohlenes Primar-Screening innerhalb des
Aufnahmeprozesses im Falle einer Krankenhausbehandlung wieder. Bei positivem
Testergebnis soll dann im Verlauf ein zusatzliches, ausfuhrlicheres Screening-Tool
(bspw. das geriatrische Screening nach Lachs) durch speziell geschulte
Pflegekrafte, beziehungsweise nach den jeweilig vorhandenen Ressourcen und
Verflgbarkeit ein geriatrisches Konsil folgen, um so ein individuell abgestimmtes
und ganzheitliches Therapie- und Nachbetreuungskonzept erarbeiten zu kdénnen

(Ministerium far Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren 2014).

Die klinische Anwendung des Geriatrie-Checks zum Zeitpunkt des Interviews war
laut Jamour auf etwa 15 Kliniken ausschliellich innerhalb Baden-Wurttembergs
begrenzt. Es zeichne sich jedoch eine ansteigende Tendenz ab, welche Jamour
unter anderem in der Tatsache begrundet sieht, dass die geriatrische Versorgung
wie auch die korrespondierende Implementierung dafir notwendiger Strukturen in
vielen Kliniken aktuell erst konzipiert, beziehungsweise beginnend realisiert sei
(Jamour 2018).

1.4 Hintergrund und Ziel der Studie

Anders als in vergleichbaren europaischen Landern, stellt die Geriatrie in
Deutschland eine noch relativ junge und sich stetig weiterentwickelnde
Fachdisziplin dar. Zu beobachten ist momentan eine starke Zunahme deren
Bedeutung im klinischen Umfeld sowie in erster Linie ein enorm gestiegener Bedarf
an geriatrischen Versorgungsstrukturen und Kapazitaten, wozu unter anderem auch
der oben beschriebene demographische Wandel beitragt. Angesichts ihrer
Entwicklungsgeschichte und einer uneinheitlichen politischen Strategie zeigt sich
die Altersmedizin hierzulande jedoch strukturell inhomogen verankert in der
Versorgungslandschaft der einzelnen Bundeslander (van den Heuvel et al. 2014).
Daher erfolgte im Zuge der Weiterentwicklung und Neuauflage des
Geriatriekonzepts des Landes Baden-Wirttemberg die Integration des auf
empirischer Grundlage erarbeiteten Geriatrie-Checks. Abgesehen einer Validierung
des Instruments in einer Kohorte von stationaren neurologischen Patienten am

Universitatsklinikum Tubingen (Hobert et al. 2019), liegen bis zum jetzigen Zeitpunkt
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jedoch keine weiteren Daten beziglich Anwendbarkeit und Aussagefahigkeit dieses
Screening-Instruments vor. Dementsprechend sollte im Rahmen der hier
durchgefuhrten Studie die Diskriminationsfahigkeit hinsichtlich des Vorliegens eines
geriatrischen Behandlungsbedarfs verglichen zum ISAR (siehe 2.5.2 Identification
Of Seniors At Risk (ISAR)) als bisher angewandten Goldstandard in der
Notaufnahme (pradiktive und konvergente Validitat) sowie zusatzlich die
Evaluierung der Weiterbehandlung identifizierter Patienten untersucht werden. Die
Validierung und Diskriminierung gegenuber dem ISAR-Screening erfolgte in
detaillierter Form in einer weiteren Abhandlung und soll hier nur kurzgefasst
berichtet werden, wohingegen sich die vorliegende Arbeit hauptsachlich mit der
prognostischen  Aussagekraft des Geriatrie-Checks im  Sinne eines

Versorgungsforschungsansatzes beschaftigt.

Die Bestrebung war demnach, eine madgliche Assoziation zwischen der
Identifikation geriatrischer Patienten durch den Geriatrie-Check und einer
Veranderung vorab definierter Endpunkte zu untersuchen. Dafur wurden folgende
Items als primare Endpunkte festgelegt und sowohl vor dem Akutaufenthalt, also

auch im Verlauf erhoben:

e Veranderung des Barthel-Index (Alltagsfunktion),
e Veranderung der Pflegestufe (dauerhafte Pflegebedurftigkeit),

e Veranderung der Wohnsituation (Institutionalisierung).

Weiterhin wurden sekundare Endpunkte der Studie wie Akutmortalitat, geriatrische
Weiterversorgung, eine bestehende Polypharmazie (Multimedikation) und auch die
Einschatzung des behandelnden pflegerischen und arztlichen Personals zum
geriatrischen Status der Patienten erhoben und auf einen etwaigen Zusammenhang

zu einem positiven oder negativen Screening durch den Geriatrie-Check geprift.

Als letztendliche Zielsetzung sollte daher untersucht werden, ob altere Patienten,
welche durch den Geriatrie-Check als geriatrisch erkannt wurden, auch tatsachlich
ein erhohtes Risiko flr negative, postakute Veranderungen sowie fur Morbiditat und
Mortalitat aufweisen und der Geriatrie-Check sich somit zuklnftig, auch im Hinblick
auf andere Assessment-Verfahren, als zuverlassiges Instrument erweist, diese als

Hochrisikogruppe identifizieren zu kénnen.



2. Material und Methoden

2.1 Studienkonzeptionierung

Vor Beginn der Erhebung wurde ein ausfuhrlicher Projektplan erarbeitet und
zusammen mit dem entsprechenden Antrag von Forschungsprojekten uber
wissenschaftliche Untersuchungen am Menschen bei der Ethikkommission der
Universitat Ulm eingereicht. Durch diese erfolgte ein positives Votum, welches die
Durchfihrung der Studie genehmigte (Nr. 304/15).

Innerhalb eines interdisziplinaren Teams erfolgte zeitgleich die Erstellung der
jeweiligen Fragebodgen (Visit 1 bis 3), der Patienteninformation und -einwilligung
sowie des fur den Hausarztkontakt eingesetzten Anschreibens. Nach einer ersten
theoretischen und im Weiteren auch praktischen Testphase wurden diese im
Verlauf fur die klinische Anwendung angepasst und um zusatzliche Instrumente
erweitert. Die jeweils endgultige und im Rahmen der Studie eingesetzte Version der
oben genannten Fragebdgen und Dokumente konnen vollstandig im Anhang
eingesehen werden. Ebenso wurde bereits vorab die Nomenklatur der einzelnen
Variablen aus den zu verschiedenen Zeiten erhobenen Fragebdgen erarbeitet, um

die anschlielRende statistische Auswertung strukturiert durchfihren zu kénnen.

Der zeitliche und strukturelle Ablauf wie auch vorrangig die Integrierbarkeit der
Studiendurchfiihrung in den klinischen Alltag der internistischen Notaufnahme des
Universitatsklinikums Ulm, wurde vorab ausfihrlich mit den zustandigen Ober- und

Stationsarzten sowie der pflegerischen Stationsleitung diskutiert und abgestimmt.

2.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie mit
dem Ziel der Erhebung von Primardaten mittels Paper-Pencil Fragebdgen sowie
mittels personlicher, schriftlicher oder telefonischer Kontaktaufnahme zu

Angehdrigen der Patienten und deren Hausarzten.



Untersucher

Alle in die Auswertung der Erhebung eingeschlossenen Patienten wurden im Laufe
des Studienzeitraums durch zwei unabhangige Rater visitiert und rekrutiert. Es
handelte sich dabei um zwei Medizinstudenten im klinischen Studienabschnitt
(Rater 1: weiblich, 23 Jahre; Rater 2: mannlich, 29 Jahre). Beide wurden vorab
durch den Studienleiter umfanglich aufgeklart und bezuglich des Umgangs mit
sensiblen Patientendaten wie auch bezuglich der Anwendung und klinischen
Durchfihrung der im Rahmen der Untersuchung nétigen Assessmentinstrumente

instruiert.

Studienzeitraum

Wahrend des Studienzeitraums von November 2015 bis einschlieRlich April 2016
war es moglich insgesamt 146 Probanden zu rekrutieren, welche zum Zeitpunkt des
Erstkontakts in der internistischen Notaufnahme (M1B) des Universitatsklinikums
Ulm behandelt wurden. Dieser Notaufnahmestation zugehorig findet sich eine
Intermediate-Care-Unit, sodass manche Patienten bereits direkt nach Aufnahme,
andere erst einige Stunden spater befragt werden konnten. Die Probanden wurden
primar nach bereits zuvor eindeutig definierten Kriterien und dann sekundar zufallig

fur die Untersuchung ausgewahlt.

Studienverlauf

Fir die prospektive Erhebung der Daten wurden im Rahmen der Studienplanung
drei verschiedene Kontaktzeitpunkte (Visit 1, Visit 2, Visit 3) festgesetzt, welche in
Abschnitt 2.4 Patientenkontakte detailliert vorgestellt und erlautert werden. An
dieser Stelle soll durch Abbildung 2 ein zeitlicher Uberblick zum Verlauf der
Datenakquise wahrend des Studienzeitraums darstellt werden.

Ein erster Kontakt in der Notaufnahme, welcher direkt mit den Patienten selbst
durchgefuhrt wurde, hatte einerseits deren Aufklarung und Rekrutierung zum Ziel,
andererseits konnte hierbei bereits die erste geriatrische Exploration und
Einschatzung stattfinden. In einem weiteren Schritt wurden die Patienten dann in
ihrem jeweiligen Stationszimmer aufgesucht und visitiert. Dieser Zweitkontakt

erfolgte wie vorgesehen im Median nach zwei Tagen (Q1: 2; Q3: 3) und beinhaltete
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ein umfangreiches geriatrisches Assessment. Der sich im Verlauf anschlielRende
Drittkontakt war vorab als zweigeteilter Prozess definiert worden. Zum einen wurde
telefonischer Kontakt zu den von den Patienten selbst benannten nachsten
Angehorigen (Proxi) hergestellt. Dieser Teilabschnitt konnte weitestgehend
problemlos wahrend eines zeitlichen Abstands von im Median 124 Tagen (Q1: 120;
Q3: 128) zu Visit 1 durchgeflihrt werden. Zum anderen wurde der Versuch
unternommen, die jeweiligen Hausarzte der in die Studie integrierten Patienten
mittels Telefax zu kontaktieren. Diesen ging daher eine Kurzinformation zum
Hintergrund und Ziel der Erhebung, der Fragebogen Drittkontakt, sowie die
entsprechende Einwilligungserklarung der Patienten zu und war mit der Bitte um
Ruckantwort versehen. Da sich rasch jedoch nur eine relativ geringe Anzahl an
Ruckmeldungen zeigte, erfolgte ein erneuter Versuch der Kontaktaufnahme
telefonisch. Ging auch danach noch keine Antwort ein, so wurden die Hausarzte
personlich in ihrer Praxis besucht. Daher zeigt sich der Abschnitt ,Drittkontakt, via
Hausarzte“ zeitlich verzogert und konnte im Median 175 Tage (Q1: 149; Q3: 196)

nach dem korrespondierenden Erstkontakt durchgefuhrt werden.

Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt
2015 | 2015 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016

Erstkontakt, Uniklinikum Ulm

Zweitkontakt, Uniklinikum Ulm

rittkonta

kt, via Angehdrige

Drittkontakt, via Hausarzte

Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf der Datenakquise; dargestellt wird eine Ubersicht der zeitlichen Anordnung und
Abfolge der einzelnen Patientenkontakte wéhrend des Studienzeitraums von November 2015 bis einschlieB3lich
Oktober 2016, Universitétsklinikum Ulm.
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Weiterhin wurde im Nachgang zu den Patientenkontakten eine Teilauswertung der
individuellen Entlass-Arztbriefe durchgefuhrt. Im Zuge dessen lag der Fokus vor
allem auf der Dauer des Krankenhausaufenthaltes, der Anzahl an Dauer- und

Bedarfsmedikamenten sowie einer moglichen Institutionalisierung nach Entlassung.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Zu Beginn jeder Rekrutierung wurden die Patienten vorab anhand einer digitalen
Stationsliste kategorisiert. Dabei kamen folgende, im Vorfeld der Untersuchung
diskutierte und festgesetzte Kriterien zur Aufnahme beziehungsweise zum

Ausschluss aus der Studie zum Einsatz:

Tabelle 1: Vorab definierte Ein- / Ausschlusskriterien, welche Uiber eine Aufnahme des Patienten
(=Einschlusskriterien) in, bzw. liber einen Ausschluss des Patienten aus der Studie entschieden und im Zuge
der Patientenrekrutierung in der Notaufnahme am Universitétsklinikum Ulm zwischen November 2015 und April
2016 zum Einsatz kamen.

Variable Einschlusskriterium Ausschlusskriterium
Patientenalter > 70 Jahre < 70 Jahre
schriftliche Einwilligung Ja nein
Isolation auf Station Nein ja
ausreichend oder nicht ausreichend und

kognitiver Zustand . - . . .
& eingeschrankt mit Begleitperson ohne Begleitperson

Zunachst konnten die Patienten bereits anhand ihres Alters und des Isolationsstatus
durch Sichtung einer digitalen Stationsubersicht vorselektiert werden. Im Anschluss
wurden die Patienten, welche beide dieser Einschlusskriterien erflllten, zufallig
ausgewahlt und visitiert. Um eine schriftiche Einwilligung der Probanden zur
Teilnahme an der Studie zu erhalten, wurde jeder Patient vor der Datenerhebung
ausfuhrlich  UGber Inhalt, Vorgehensweise, Ziele und Risiken des
Forschungsprojektes informiert und aufgeklart. Zugleich erfolgte die Entbindung des
Hausarztes von seiner arztlichen Schweigepflicht gegentuber dem jeweiligen Rater,
12



um im Zuge der Nachbetrachtung einen Drittkontakt zu ermdglichen. Eine Kopie
des Patienteninformationsschreibens sowie der Einwilligungserklarung wurde den
Probanden im Anschluss ausgehandigt. Beide Formulare finden sich im Anhang
dieser Arbeit angeflgt. Patienten, deren kognitiver Zustand stark eingeschrankt
war, wurden nur in die Studie aufgenommen, wenn sich diese in Begleitung einer
fur die noétige Unterschrift bevollmachtigten Person befanden und auch diese ihre
Zustimmung gab. Ein weiteres Ausschlusskriterium stellte die Isolation des
jeweiligen Probanden auf der Aufnahmestation dar, da es in diesem Falle seitens
der Stationsleitung untersagt war, das Patientenzimmer zu betreten. Ziel der
begrenzten Kriterien zum Ausschluss aus der Studie war es, ein geriatrietypisches

Patientenkollektiv zu erfassen und innerhalb der Erhebung abbilden zu kénnen.

Im Folgenden soll Abbildung 3 als Flussdiagramm einen Uberblick zum Ablauf der
Rekrutierung wie auch zur klinischen Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien

im Rahmen des Erstkontakts in der Notaufnahme aufzeigen.
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Rekrutierung der Studienpatienten bei Erstkontakt in der Notaufnahme

Aufnahme
auf M1B

Alter i
=70 Jahre? nem Ausschluss

ja

kagnitive
Beeintrachtigung?

e, i

Begleitung durch

Bevollmichtigten? Einwilligung?

P2 L s 2

Ausschluss Assessment

Einwilligung?

? Jey,

Assessment Ausschluss

Abbildung 3: Flussdiagramm zur Rekrutierung der Studienprobanden; dargestellt ist der Ablauf sowie die
klinische Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien bei Erstkontakt zu Patienten in der Notaufnahme

(Station M1B) am Universitatsklinikum Ulm im Studienzeitraum von November 2015 bis April 2016; Assessment
= Einschluss in die Studie.
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2.4 Patientenkontakte

2.4.1 Erstkontakt

Der Erstkontakt zu den Patienten, im Folgenden auch als ,Visit 1“ oder ,V1¢
bezeichnet, erfolgte auf der Station ,M1B“ des Universitatsklinikums Ulm. Diese
Station ist Teil der Klinik fur Innere Medizin | unter Leitung von Prof. Dr. Thomas
Seufferlein und ist in mehrere Bereiche untergliedert. So beinhaltet sie eine
Notaufnahmestation, eine Chest-Pain-Unit, wie auch eine Intermediate-Care-
Station (Universitatsklinikum Ulm). Im Zeitraum zwischen dem 24. November 2015
und dem 05. April 2016 wurden die mdglichen Probanden anhand der
tagesaktuellen Stationsliste zuerst nach Alter (= 70 Jahre) und Isolationsstatus
(nicht isoliert) vorselektiert und im Anschluss zufallig ausgewahlt und aufgesucht.
Zunachst erfolgte die Aufklarung der Probanden Uber Ablauf, Zielsetzung und
Durchfuhrung der Studie sowie eine erste Einschatzung ihres kognitiven Status.
Zeigte sich dieser ausreichend oder waren die Patienten in Begleitung eines
bevolimachtigten Angehoérigen konnte deren Einwilligung zur Studienteilnahme
eingeholt werden. Folgend sollte mit der Durchfiihrung der Befragung begonnen
werden. Nachdem Untersuchungsdatum und Untersuchender notiert wurden,
erhielten die einzelnen Patienten eine zufallig ausgewahlte Patienten-
Identifikationsnummer (Pat-ID / Studien-ID), um die Einhaltung der
Datenschutzvorschriften gewahrleisten zu kénnen. Weiterhin beinhaltete der
Fragebogen 1 allgemeine Kontaktinformationen der Patienten bezuglich des
Hausarztes, des ersten Angehoérigen oder Betreuers. Daraufhin konnte mit der
Erhebung des Geriatrie-Checks der BWKG fortgefahren werden. Dieser wie auch
alle weiteren Assessmentinstrumente, die in den Fragebdgen zur Anwendung
kamen, werden im Absatz 2.5 Assessmentinstrumente ndher beschrieben und
erlautert. Weitergefuhrt wurde die Datenerfassung dann mittels des Fragebogens
,ldentification of seniors at risk (ISAR)“ in der von der Deutschen Gesellschaft fur
Geriatrie empfohlenen Fassung (McCusker et al. 1999). AnschlieRend erfolgten die
rein klinischen Einschatzungen des jeweiligen Raters, des aufnehmenden Arztes
der Station M1B und der zustandigen Pflegekraft der Notaufnahmestation
hinsichtlich des geriatrischen Status des zuvor befragten Patienten sowie
hinsichtlich dessen mutmallicher geriatrischer Weiterbehandlung. Beispielhaft soll
15



nachfolgend in Abbildung 4 ein entsprechender Auszug aus dem Fragebogen zu
Visit 1, die Einschatzung des Raters betreffend, dargestellt werden. In gleicher Art

und Weise wurde die arztliche und pflegerische Bewertung erhoben.

EINSCHATZUNG RATER

GERIATRISCHER PATIENT? D JA D EHER JA D EHER NEIN D NEIN
WENN JA, WIE SOLLTE DIE WEITERE GERIATRISCHE VERSORGUNG AUSSEHEN?

[ ] AKUTGERIATRIE [ ] GERIATRISCHE REHA [ ] GERIATRISCHES KONSIL

Abbildung 4: Ausschnitt aus dem Fragebogen zu Visit 1; dargestellt wird hier die Frage nach der Einschétzung
des Raters bezugnehmend auf den geriatrischen Status des Patienten, sowie dessen méglicher geriatrischer
Weiterversorgung, angewandt im Rahmen des Patientenerstkontakts in der Notaufnahme des Uniklinikums
Ulm, November 2015 bis April 2016.

AbschlieRend wurde registriert, ob die Fragen vom Patienten selbst, von etwaig
anwesenden Angehodrigen oder von Beiden beantwortet wurden. Sollte die
Erhebung vorzeitig abgebrochen worden sein, konnte als letzter Punkt des Visit 1
noch der hierfir verantwortliche Grund angegeben werden. Der angewandte

,Fragebogen Erstkontakt” kann im Anhang vollstandig eingesehen werden.

2.4.2 Zweitkontakt

Wahrend der Vorbereitungen zur Studie wurde festgelegt, den Zweitkontakt zu den
Probanden im Verlauf zwei Tage spater auf der jeweiligen Station, auf welcher sich
diese befanden, durchzuflihren. Patienten, welche zu diesem Zeitpunkt in ein
anderes Krankenhaus (bspw. Bethesda Klinik Ulm, RKU - Universitats- und
Rehabilitationskliniken Ulm) verlegt worden waren, wurden dort personlich visitiert,
bzw. telefonisch kontaktiert. FUr den Fall, dass Studienteilnehmer bereits zuvor
entlassen worden waren, wurde der Fragebogen Zweitkontakt mit Angaben aus
dem arztlichen Entlassbrief erganzt. Assessmentinstrumente, flir welche eine
personliche Befragung noétig war, wurden nach Mdglichkeit telefonisch erortert oder
entsprechend als missing values deklariert. Inhaltlich erfolgte eine deutlich

umfangreichere Erhebung verschiedenster geriatrischer Daten verglichen zu Visit
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1. Bereits wahrend des Erstkontaktes in der Notaufnahme durchgefihrte
Assessmentuntersuchungen, wie der Geriatrie-Check (BWKG) und der ISAR
(DGG) wurden, wenn mdglich in Anwesenheit eines ersten Angehorigen,
reevaluiert, um die durch den Patienten getatigten Aussagen verifizieren zu konnen.
Uberdies wurden die Einschatzung des Raters, des derzeitig nun zusténdigen
Stationsarztes sowie der Pflege hinsichtlich des geriatrischen Status des Patienten
erneut bewertet. Auch die aktuellen Diagnosen, welche in kausalem
Zusammenhang zur Krankenhausbehandlung standen sowie diesbezlglich
durchgefiuihrte akute Interventionen, beispielsweise invasive und nicht-invasive
Untersuchungen oder Operationen, wurden festgestellt. Zusatzlich wurde die
Anzahl relevanter Nebendiagnosen erhoben. Weiterhin sollte dann der Stationsarzt
oder, gesetzt des Falles dieser war nicht erreichbar war, die jeweils zustandige
Pflegekraft als Ansprechpartner zum aktuellen Zustand des Patienten wie auch zu
dessen medizinischer und sozialer Vorgeschichte dienen. Im Mittelpunkt der
Erhebung fanden sich dabei sowohl vorbekannte oder aktuell relevante
Erkrankungen / Einschrankungen wie Demenz, Inkontinenz, Malnutrition, eine
ausgepragte frailty, Delir / Durchgangssyndrom oder eine Multimedikation (groRer
5 Dauermedikamente), als auch fir die Weiterversorgung relevante Aspekte
(Pflegestufe vor Klinikeinweisung, hausliche Versorgung, insbesondere die genaue
Wohnform vor Aufnahme, Nutzen durch Anschluss-Rehabilitation, u.A.). Ergéanzend
wurden dem Zweitkontaktfragebogen weitere geriatrische Assessment-Tools zur
detaillierten Beurteilung des Patientenstatus angefligt. In diesem Zusammenhang
sei vor allem der Barthel-Index (Aktivitaten des taglichen Lebens) erwahnt, dessen
Summe sowohl zur aktuell durchgeflhrten Visit 2 wie auch flir den Zeitpunkt vor
Klinikaufnahme berechnet wurde. Des Weiteren wurde der IQCODE als Instrument
zur Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten des Probanden vor dem Akutereignis im
Vergleich zum Zustand vor zwei Jahren mit dem ersten Angehorigen oder Betreuer
erhoben. Zur Einschatzung, ob ein mogliches Ernahrungsrisiko vorliegen kdnne,
diente das Vorscreening der Nutrition Risk Scale (NRS). Ausschlief3lich mit dem
Patienten selbst konnte im Anschluss der Kurze Mentale Test (KMT) als Delir-
Screening durchgeflhrt werden. Zur Erfassung einer mdglich vorbestehenden
Depression wurde als letztes Assessmentinstrument die Summe der Geriatric
Depression Scale 4 festgestellt. Zusatzlich wurde der Studienteilnehmer dazu

befragt, ob dieser der Meinung war, sein Leben wahrend der letzten zwei Wochen
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im Griff gehabt zu haben (Coping). AbschlieRend wurden Kontaktinformationen zum
anwesenden oder zu telefonisch kontaktierten Angehdrigen (Proxi) sowie zu
etwaigen Grunden fur einen Abbruch der Datenerhebung notiert und der
Zweitkontakt beendet. Auch der Fragebogen zu Visit 2 kann komplett im Anhang

betrachtet werden.

2.4.3 Drittkontakt

Der zuletzt durchgeflihrte Visit 3 erfolgte Uber zweierlei Wege. Zum einen wurde der
Versuch unternommen, mit dem bereits beim Erstkontakt erfassten Hausarzt in
Verbindung zu treten, zum anderen wurden die ebenfalls in Visit 1 und 2 notierten
ersten Angehdrigen telefonisch kontaktiert, sodass meist kein personlicher Kontakt
mehr zu den Studienteilnehmern notwendig war. Im Zeitraum vom 20.02.2016 bis
einschlieBlich 12.08.2016 fand die telefonische Befragung dieser ersten
Angehorigen statt. Konnte auf Grund verschiedenster Umstande kein Kontakt zum
Proxi hergestellt werden, war insofern die Variable Drittkontakt als missing value in
der Datenbank erfasst worden. Fur den Fall, dass die Probanden zwischenzeitlich
verstorben waren, wurde der Todeszeitpunkt sowie die Todesursache (Diagnose)
notiert. Falls die Angehdrigen trotz des Ablebens des Probanden in eine
Fortsetzung der Befragung einwilligten, wurden die jeweiligen Angaben auf die
Situation kurz vor dem Tod des Studienteilnehmers bezogen. Erfasst wurde zuerst
erneut die Beziehung des Proxi zum Patienten. Im Anschluss konnte die aktuelle
Wohnsituation sowie eine zum Zeitpunkt des Telefonats etwaig vorhandene
Pflegebedurftigkeit abgefragt werden, welche objektiv Uber eine erteilte Pflegestufe
ermittelt wurde. Weiterhin wurde eruiert, ob es im Verlauf seit Erstkontakt zum
Probanden zu wiederholten Sturzereignissen gekommen war. Im Anschluss
konnten die ersten Angehdrigen Uber ihre Zufriedenheit mit der Gesamtversorgung
sowie Uber potenziell aufgetretene Probleme der Weiterversorgung berichten,
welche mittels einer numerischen Rating-Skala (1=sehr unzufrieden; 10=sehr
zufrieden) erfasst wurden. AbschlieBend waren erneut die bereits wahrend des
Zweitkontakts erhobenen Assessmentinstrumente Barthel-Index, IQCODE wie
auch Geriatric Depression Scale 4 durchgefuhrt und deren Summenscore errechnet

worden.
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Die parallel dazu begonnene Kontaktaufnahme zu den im Rahmen des Visit 1
erfragten Hausarzten fand in mehreren Schritten statt. Zuerst erhielten diese ein
Telefax, im weiteren Verlauf erfolgte ein telefonischer Kontaktversuch und
letztendlich wurden sie personlich in ihrer Praxis besucht, sodass sich schliellich
ein erweiterter Durchfihrungszeitraum vom 18.04.2016 — 05.10.2016 ergab (siehe
2.2 Studiendesign und 4.5 Limitationen der Studie). Trotz mehrfacher Bemihungen
nicht eingegangene Ruckmeldungen wurden als missing values verarbeitet.
Inhaltlich konnten zu Beginn die aktuellen Hauptdiagnosen des Studienteilnehmers
ermittelt, ferner die Anzahl an Nebendiagnosen wie auch die Anzahl momentaner
Dauer- und Bedarfsmedikamente exploriert werden. Weiterhin wurden die
zustandigen Arzte zum Verlauf der Krankenhausaufenthalte, inklusive
Erstaufenthalt ab  Aufnahme zur Studie sowie etwaige weitere
Krankenhauseinweisungen befragt. Daraufhin wurden diese um eine Einschatzung
zum geriatrischen Status ihres jeweiligen Patienten vor Klinikeinweisung sowie zum
aktuellen Zeitpunkt gebeten. Nun waren ebenfalls die Zufriedenheit der Hausarzte
mit der Gesamtversorgung wie auch potenzielle Veranderungswinsche
anzukreuzen und zu notieren. Als letzten Punkt wurde festgehalten, ob die Fragen
durch den Arzt selbst oder durch einen Arzthelfer beantwortet wurden. Der zur
Datenerhebung angewandte Fragebogen Drittkontakt findet sich in ausfuhrlicher

Version im Anhang.

2.5 Assessmentinstrumente

Im Folgenden sollen alle im Rahmen der Studie eingesetzten und erhobenen
Assessmentinstrumente vorgestellt und beschrieben werden. Einen besonderen
Stellenwert zeigt hierbei der Geriatrie-Check, welcher die Grundlage der
durchgefuhrten Erhebung darstellt und in Abschnitt 2.5.1 Geriatrie-Check detailliert
abgebildet wird.

Vorab zeigt jedoch unten angefiihrt Tabelle 2 eine Ubersicht tber die einzelnen,
wahrend der bereits beschriebenen Patientenkontakte zur Anwendung gebrachten
Assessmentinstrumente wie auch bezuglich deren Einsatz im Verlauf der

Untersuchung.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die im Rahmen der jeweiligen Patientenbefragungen durch die Untersucher
angewandten Assessmentinstrumente (ISAR = Identification Of Seniors At Risk, IQCODE = Informant
Questionnaire On Cognitive Decline In The Elderly, NRS = Nutrition Risk Scale, KMT = Kurzer Mentaler Test,
GDS-4 = Geriatric Depression Scale 4), Universitétsklinikum Ulm, November 2015 — Oktober 2016.

Assessment Drittkontakt

Assessment Erstkontakt Assessment Zweitkontakt
Angehorige Hausérzte

e  Geriatrie-Check e  Geriatrie-Check e Barthel-Index e keine
e ISAR Notaufnahme e ISAR Notaufnahme e |QCODE

e Barthel-Index e GDS-4

e |QCODE

e NRS

e KMT

e GDS-4

2.5.1 Geriatrie-Check

Als zusatzliches, vereinfachtes und interdisziplinar anwendbares Screening-
Instrument gedacht, wurde der Geriatrie-Check im Auftrag der Baden-
Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG) 2013 entwickelt und
vorgestellt (Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. 2013). Weitere
Informationen zum Hintergrund sowie der Entstehungsgeschichte wurden bereits in
entsprechenden Abschnitten der Einleitung abgehandelt, sodass im Folgenden der
Aufbau, die Durchfuhrung wie auch die resultierenden
Weiterbehandlungsmoglichkeiten beschrieben werden sollen. Moglichst bereits bei
Aufnahme in das Akutkrankenhaus soll dieser Test zur raschen Identifizierung
geriatrischer Patienten angewandt werden. Die Durchfihrung soll dabei durch den
behandelnden Arzt, das zustandige Pflegepersonal oder durch eine andere klinisch
tatige Berufsgruppe mit jedem Patienten Uber 70 Jahren selbst, alternativ
gegebenenfalls auch mit deren nachsten Angehdérigen oder Bezugspersonen
erfolgen. Der Geriatrie-Check besteht dabei aus insgesamt drei Domanen, wobei

die Teilbereiche A und B folgend abgebildet werden:
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A

Alter > 85 Jahre Oja O nein
Pflegestufe 2 1vorhanden [ ja [ nein
Pflegeheimbewohner Oja O nein
Bekannte Demenz O ja O nein
z 1 ja-Antwort [] wahrscheinlich geriatrischer Patient

B (wenn A nicht zutreffend, Geriatrie-Check fortfuhren)

Beeintrichtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

Mobilitat — Gangunsicherheit und/oder O ja [ nein
— Wiederholte Stiirze und/foder
— Gehhilfe/Rollstuhl

Selbstiandigkeit — Hilfe beim Waschen/Anziehen und/oder O ja O nein
— Inkontinenz und/oder
— Unter-/Mangelerndhrung

Kognition — Geddchtnisprobleme und/oder O ja O nein
— Desorientiertheit/Verwirrtheit

Psyche — Anhaltende Niedergeschlagenheit und/oder O ja ] nein
— Anhaltende Antriebslosigkeit

Krankenhaus- = 2 Krankenhausaufenthalte in den letzten O ja ] nein

aufenthalte 12 Monaten

anzahl ja-Antworten (=Punktesumme)

2 2 ja-Antworten ] wahrscheinlich geriatrischer Patient

Abbildung 5: Auszug aus dem Geriatrie-Check (Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. 2013);
dargestellt sind die beiden Abschnitte des Assessments im Geriatrie-Check, Teilbereich A frégt dabei
objektivierbare Items ab, wdhrend Abschnitt B den prdmorbiden Status in Zusammenarbeit mit dem Patienten
oder in Anwesenheit einer Bezugsperson priift, mit freundlicher Genehmigung der Baden-Wi(irttembergischen
Krankenhausgesellschaft.

Objektivierbare Merkmale, wie ein Alter des Patienten Uber 85 Jahren, eine etwaige
Unterbringung in einem Pflegeheim, das Vorliegen einer zuvor diagnostizierten
Demenz und einer bei Einweisung vorhandenen Pflegestufe werden im
Teilabschnitt A abgefragt und sind im Falle einer positiven Beantwortung mit jeweils
einem Punkt zu bewerten. Sollte der Abschnitt A den Patienten bereits als
wahrscheinlich geriatrisch identifizieren, kann laut Manual im Weiteren auf die

Durchfuhrung des Teilbereichs B verzichtet werden.

Abschnitt B beschaftigt sich mit dem pramorbiden Status des Patienten, also dem
individuellen  Gesundheitszustand, welcher direkt vor dem fir die
Krankenhauseinweisung verantwortlichen Akutereignis vorlag. Dabei sollen

Einschrankungen der einzelnen Kategorien Mobilitat, Selbstandigkeit, Kognition
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und Psyche subjektiv durch den Patienten oder dessen Bezugsperson beurteilt
werden. Eine differenzierte Beschreibung der Unterpunkte und vor welchem
Hintergrund diese als positiv zu bewerten sind, findet sich im Manual zur Arbeitshilfe
des Geriatrie-Checks, welches dem Anhang dieser Arbeit angeflugt wurde.
Beispielhaft wird darin das Einzelitem ,Wiederholte Stlirze“ innerhalb der Kategorie
,Mobilitat“ naher charakterisiert und als = 2 stattgehabte Stlrze innerhalb der letzten
12 Monate definiert. Zusatzlich bertcksichtigt Teilbereich B, ob im vergangenen

Jahr zwei oder mehr Krankenhausaufenthalte vorlagen.

Abschliel3end wird separat aus beiden Teilbereichen ein Summenscore errechnet,
anhand dessen die Wahrscheinlichkeit einer Kennzeichnung als geriatrischen
Patienten abgeschatzt werden kann. Werden mindestens zwei Domanen mit ,ja“
beantwortet, wird davon ausgegangen, dass es sich wahrscheinlich um einen
geriatrischen Patienten handelt. Mit Hilfe dieser errechneten Summe werden dann
Optionen fur die Weiterversorgung des gescreenten Patienten aufgezeigt, fur den
Falle, dass dieser durch den Check als geriatrisch identifiziert worden war. Hierunter
fallen ferner ein geriatrisches Konsil, die Zuweisung zu einer akutgeriatrischen
Versorgung oder auch eine geriatrische Rehabilitation im Verlauf. Als innerhalb des
Manuals zum Geriatrie-Check beschriebener Vorteil der verschiedenen
Weiterbehandlungsmoglichkeiten bleibt zu nennen, dass diese gesondert an die
aktuelle, individuelle Situation des Patienten sowie an die lokal vorhandenen
Ressourcen angepasst werden konnen und daher letztendlich der Verantwortung
des behandelnden Arztes und =zusatzlich dessen individueller Beurteilung
unterliegen (Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. 2013). Im
Gegensatz zu einer von den Autoren empfohlenen Teilerhebung nach bereits
positivem Abschnitt A des Geriatrie-Checks, wurde das Screening innerhalb der
vorliegenden Studie stets ganzlich (Teil A in Kombination mit Teil B) durchgefuhrt.
Der Geriatrie-Check als komplettes Instrument, wie auch die zugehdrige Arbeitshilfe

finden sich im Anhang dieser Arbeit abgebildet.
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2.5.2 Identification Of Seniors At Risk (ISAR)

Mit dem im Folgenden beschriebenen Instrument entwickelten und publizierten
Jane McCusker und Francois Bellavance 1999 in Kanada einen Fragebogen zur
Selbsteinschatzung alterer Patienten, welche in der Notaufnahme ein erhdhtes
Risiko fur gesundheitliche Beeintrachtigungen wahrend einer anschliellenden

Zeitspanne von 6 Monaten zeigten, den ,ISAR* (Identification Of Seniors At Risk).

Das Screening-Tool selbst besteht aus sechs einfachen Ja-/Nein-Fragen, gerichtet
an den Patienten direkt oder eine diesen begleitende, nahe stehende Bezugsperson
(McCusker et al. 1999). Inhaltlich werden durch die Items die Bereiche funktionelle
Abhangigkeit (regelmalige friihere und aktuell erhdhte Hilfsbedurftigkeit), kiirzliche
Hospitalisierung, beeintrachtigtes Sehvermdgen und Gedachtnis sowie
Polypharmazie abgefragt. Der Totalskalierungsbereich reicht dabei von 0-6, da
jeder mit ,ja“ beantwortete Teilbereich mit einem Punkt zu bewerten ist. Als Cut-off
gilt ein Gesamtwert von = 2 Punkten, welcher das Screening als positiv definiert und
die Einleitung einer weiteren geriatrischen Mitbeurteilung fur sinnvoll erachtet. (Yao
et al. 2015). McCusker und Kollegen konnten damals zeigen, dass beinahe ein
Viertel der Patienten, die zwei oder mehr Fragen positiv beantworteten, innerhalb
der nachsten sechs Monate nach Erstaufenthalt in der Notaufnahme einen
deutlichen funktionellen Abbau boten (McCusker et al. 1999). Gleichzeitig konnte
festgestellt werden, dass Patienten hingegen, welche ebenfalls ein positives
Ergebnis im ISAR-Fragebogen erzielten, daher jedoch eine entsprechende
Intervention erfuhren, einen signifikant niedrigeren funktionellen Abbau erlitten
(McCusker et al. 2001). Wahrend in der urspringlichen Fassung des ISAR die
Frage nach der Multipharmazie bereits bei mehr als drei Medikamenten als
zutreffend gewertet wurde, soll nun darauf hingewiesen werden, dass die im
Rahmen dieser Studie angewandte, Uberarbeitete und von der Deutschen
Gesellschaft flr Geriatrie empfohlene Version dieses ltem erst ab einem Wert von
grolder-gleich sechs verschiedenen taglichen Medikamenten als positiv betrachtet
(Salvi et al. 2009) (Thiem et al. 2012).

Yao, Fang und Kollegen kamen in einem 2015 veroffentlichten Review-Artikel
mehrerer Studien zur Ansicht, dass sich die Vorhersagekraft des ISAR zur

Identifizierung  potentieller  Risikopatienten  aufgrund  vieler = Faktoren
23



zusammenfassend als begrenzt darstellt (Yao et al. 2015). Nichtsdestotrotz
empfiehlt die DGG aktuell die Anwendung des ISAR zur Identifizierung geriatrischer
Patienten in der Notaufnahme vor allem fur Kliniken ohne bereits etablierte
geriatrische Screening- und Versorgungskonzepte. Deren Vernehmen nach
zeichne sich der ISAR vor allem durch seine leichte Durchfuhrbarkeit aus, weiterhin
habe man mit diesem Instrument international die meisten Erfahrungen sammeln
konnen (Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) 19.06.2012). Eingesetzt wurde
das ISAR-Screening-Tool im Rahmen dieser Forschungsarbeit wahrend des
Assessments des Erst- und Zweitkontaktes und kann dort im Anhang eingesehen

werden.

2.5.3 Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) / Barthel-Index

Mit dem 1965 entwickelten Barthel-Index verfolgten Florence |. Mahoney und
Dorothea W. Barthel das Ziel einer systematischen Erfassung der Fahigkeit zur
Selbstversorgung von Patienten. Erstmals beschrieben und im klinischen Setting
angewandt wurde dieses Assessment in verschiedenen Krankenhausern in
Maryland (USA) an Patienten mit muskuloskelettalen oder neuromuskularen
Erkrankungen als Index der Unabhangigkeit dieser im Hinblick auf bestimmte
Aktivitaten des taglichen Lebens. Als einen Vorteil des Barthel-Index beschreiben
mehrere Autoren die Mdglichkeit der wiederholten Reevaluation. Somit kann im
Rahmen des Behandlungsfortschritts sowohl eine Verlaufsbeobachtung, als auch

eine Statusveranderung nachvollzogen werden (Stone et al. 1994).

Inhaltlich umfasst das hier beschriebene Instrument zehn verschiedene
Teilbereiche, welche alle unterschiedliche Alltagsfunktionen reprasentieren. Es
handelt sich dabei um Tatigkeitssektoren wie Essen, Baden, Waschen, An- und
Auskleiden, Stuhl- und Harnkontrolle, Toilettenbenutzung, Bett-/Rollstuhltransfer,
Gehen auf ebener Strecke sowie Treppensteigen, die separat und in ihrer
Gesamtheit eine wichtige Rolle zum Erhalt der Selbstversorgung alterer Patienten
beitragen. Innerhalb jedes einzelnen Items kdnnen dann individuell nach
Patientenbefahigung oder Ausmal® des Hilfsbedarfs Punktewerte zwischen 0 und
10, bzw. 15 angegeben werden. Gesamt kann ein minimaler Punktescore von 0,

gleichbedeutend mit kompletter Pflegebedirftigkeit, bis zu einem maximalen
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Punktwert von 100, was einer vollkommenen Selbststandigkeit entspricht, erreicht
werden. Die Gesamtsumme sollte jedoch in erster Linie als einfacher und schnell
zu vergleichender Verlaufsparameter betrachtet werden. Zur klinischen
Einschatzung des Patienten, bezogen auf dessen Alltagsfahigkeiten, ist hingegen
die Beurteilung der einzelnen Items von gréflierer Bedeutung, da diese vorliegende
Defizite gesondert aufzeigen und die Entwicklung der Patienten widerspiegeln kann
(Mahoney, F.I. and Barthel, D.W. 1965).

Das Assessment des Barthel-Index kann durch verschiedene Methoden erfolgen.
So ist es mdglich, die Bewertung der Einzelbereiche entweder durch den Patienten
selbst, durch dessen nachsten Angehdrigen wie auch durch eine betreuende
Pflegekraft zu erheben. Auch eine telefonische Befragung, wie sie im Rahmen
dieser Arbeit durchgeflihrt wurde, erwies sich in einer Studie als weitestgehend
reliabel. Hierbei konnte jedoch eine Diskrepanz in der Beurteilung zwischen einer
moderaten und einer schweren Reduktion der Alltagsfunktionen dargestellt werden.
Gegensatzlich zeigte sich dabei im Rahmen des telefonischen Kontakts eine
zuverlassige ldentifizierung derjenigen Patienten, welche keine funktionelle
Beeintrachtigung aufwiesen (Korner-Bitensky und Wood-Dauphinee 1995).
Eingesetzt wurde der Barthel-Index im Verlauf der vorliegenden Studie wahrend des
Zweitkontakts sowie zur Einschatzung des Follow-up im telefonischen Drittkontakt

zu den Angehorigen und findet sich in besagtem Abschnitt vollstandig im Anhang.

2.5.4 Informant Questionnaire On Cognitive Decline In The Elderly (IQCODE)

Die Anwendung des hier vorliegenden Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly (IQCODE) soll es einer nahestehenden Bezugsperson
ermdglichen, den kognitiven Abbau eines Patienten Uber einen definierten Zeitraum
retrospektiv beurteilen zu kdnnen. Die Veranderung wird dabei in Bezug zu einem
friheren Level betrachtet (Ehrensperger et al. 2010). Verschiedene Versionen
dieses Assessmentinstruments sind aktuell verfuigbar, da ausgehend vom
ursprunglichen Fragebogen, welcher gesamt 26 ltems umfasst, verkurzte Versionen
mit nur 16 bzw. sieben Einzelitems entwickelt wurden.

Basierend auf Informationen einer Bezugsperson, bietet sich dieses Screening-
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Instrument insbesondere bei denjenigen Patienten an, bei welchen eine direkte
Testung auf Grund von akuten Erkrankungen oder verminderter Kooperation nicht
moglich scheint. Innerhalb des Tests selbst erfolgt die Einschatzung der kognitiven
Leistungsfahigkeit mittels einer Likert-Skala, welche eine Spannweite von einem
Punkt (= viel besser) bis hin zu funf Punkten (= viel schlechter) aufweist. Das
Ergebnis vermag nicht nur einen kognitiven Abbau beispielsweise im
Zusammenhang mit einer beginnenden Demenz aufzuzeigen, sondern kann durch
positive Punktebewertung zusatzlich in der Lage sein, eine mogliche Verbesserung
des kognitiven Status darzustellen, wie diese unter Umstadnden im Rahmen der
erfolgreichen Behandlung einer Akuterkrankung beobachtet werden kann (Jorm
1999). SchlieBlich wird anhand der erzielten Punktebewertung ein Summenscore
errechnet, welcher durch die Anzahl der beantworteten Fragen dividiert, den
endgultigen IQCODE-Score ergibt. Im Assessment dieser Arbeit wurde die kirzeste
der vorliegenden IQCODE-Versionen angewandt, welche sieben Items umfasst und
im Rahmen des Fragenbogens Zweitkontakt wie auch Drittkontakt im Anhang
abgebildet wird. Diese Version zeigt eine entsprechend hohe diagnostische
Zuverlassigkeit in der Differenzierung zwischen kognitiv bereits geringfligig
eingeschrankten Patienten und gesunden Patienten, wie dies auch fir die langeren
Formen des Assessmentinstruments beschrieben ist. Durch die Beantwortung der
sieben Einzelfragen ergibt sich demnach eine Range von minimal sieben bis hin zu
35 Punkten im schlechtesten Falle. Ab einer Summenscore von 23,
beziehungsweise einer IQCODE-Score von groRer 3,29, ist dabei von einer
maoglichen kognitiven Beeintrachtigung auszugehen, sodass die Autoren zu einer
weiteren neuropsychologischen Abklarung anraten und diese als indiziert sehen.
Gegensatzlich kann daher bei berechneter Score, welche oben genannte
Parameter unterschreitet, mit hoher Wahrscheinlichkeit eine dementielle
Entwicklung oder manifeste Demenz-Erkrankung ausgeschlossen werden
(Ehrensperger et al. 2010) (Harrison et al. 2015).

Ursprunglich konzipiert sollte die retrospektive Bewertung der kognitiven
Fahigkeiten Uber einen Zeitraum von zehn Jahren erfolgen. In mehreren
veroffentlichten Arbeiten zeigte sich jedoch, dass sich die Betrachtung der
kognitiven Funktion der Patienten durch verschiedene weitere Stérgrofien derart

beeinflusst darstellt, dass diejenige Zeitspanne im Verlauf auf zwei Jahre verkurzt
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definiert wurde. Als Hauptstorfaktoren werden dabei vor allem Schwierigkeiten der
Bezugspersonen benannt, sich an das kognitive Ausgangslevel erinnern zu konnen,
wie auch ein Einfluss durch die Anderung von Lebensumsténden beispielsweise im

Rahmen der Berentung vermutet (Calero-Garcia et al. 2007) (Coughlin 1990).

2.5.5 Nutrition Risk Scale (NRS)

Kondrup et al. veroffentlichten 2003 den Nutrition Risk Scale mit dem Ziel, die
Identifizierung von Patienten, welche von einer drohenden Unterernahrung
betroffen sind oder bereits daran leiden, zuverlassig durchfihren zu kénnen.
Epidemiologische Zahlen legen nahe, dass ein derartig verminderter
Erndhrungsstatus im Rahmen einer Klinikeinweisung krankheitsassoziiert bei bis zu
50% der Patienten vorliegt (Kondrup et al. 2003b).

Das hier beschriebene Assessmentinstrument besteht aus zwei Teilen, einem
sogenannten Vor- und einem anschlieenden Hauptscreening. Inhaltlich werden im
Rahmen des Vorscreenings verschiedene Parameter, wie der aktuelle Body-Mass-
Index (BMI), eine etwaig reduzierte Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten
Woche, ein im Zeitraum von drei Monaten bestehender Gewichtsverlust wie auch
das potenzielle Vorliegen schwerwiegender Erkrankungen, erhoben. Dieser letzte
Unterpunkt wird naher charakterisiert und schlie3t chronische Erkrankungen mit
akuter Exazerbation, Infektionen, die Behandlung auf einer Intensivstation sowie
Erkrankungen mit der Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention ein. Wird
bereits eines dieser Iltems positiv gewertet, so lautet die Empfehlung, mit dem
Hauptscreening des NRS fortzufahren. Bei negativem Vorscreening hingegen soll
der jeweilige Patient im Verlauf seines stationaren Aufenthalts innerhalb eines
Zeitintervalls von etwa einer Woche erneut aufgesucht, reevaluiert und sein
Erndhrungsstatus kontrolliert werden, um eine drohende Mangel- bzw.
Unterernahrung moglichst frihzeitig feststellen zu kénnen (Kondrup et al. 2003b).
In der vorliegenden Arbeit wurde das Vorscreening des NRS-Tools bei jedem
Probanden im Rahmen des Zweitkontakts mit der Zielsetzung durchgefuhrt, einen
Uberblick zum Erndhrungszustand des Patienten zu gewinnen. Auch bei positiver
Bewertung wurde deshalb auf die Fortsetzung des Assessments mittels NRS-
Hauptscreening verzichtet. Das Instrument ist dem Anhang angefugt und kann dort
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innerhalb des Fragebogens Zweitkontakt begutachtet werden. Der NRS eignet sich
also zur Darstellung des aktuellen Ernahrungszustands und dessen vermuteter
Stabilitat. Zusatzlich gibt er Hinweise zur Wahrscheinlichkeit einer Verschlechterung
des Ernahrungsstatus im Rahmen einer schwerwiegenden Erkrankung. So zeigt er
sich schlieBlich als effektives Screening-Instrument, um eine drohende oder aktuell
bereits bestehende Mangelernahrung zu ermitteln und stellt zugleich einen
aussagekraftigen Pradiktor bezugnehmend auf eine madgliche Verbesserung, wie
auch Verschlechterung das letztendlichen Outcomes eines gescreenten Patienten
dar (Kondrup et al. 2003a).

2.5.6 Abbreviated Mental Test (AMT)

Der Abbreviated Mental Test stellt einen Uberwiegend in GroRbritannien
verbreiteten, kognitiven Test zur Erfassung von Orientierung und Gedachtnis dar.
Zusatzlich liegt dieser auch in einer deutschen Version vor und wird dann als Kurzer
Mental Test (KMT) oder als Abgekurzter Mental Test (AMT) bezeichnet.

Inhaltlich setzt sich das Instrument aus zehn Einzelitems wie beispielhaft der Frage
nach dem Alter, der ungefahren Uhrzeit oder dem Namen des aktuellen
Bundesprasidenten zusammen. Diese werden dem Patienten in einer
vorgegebenen Reihenfolge gestellt. Im Rahmen der dritten Frage wird dem
Probanden eine Adresse, bestehend aus Stralennamen sowie Hausnummer
genannt und zum Ende der Erhebung schliellich abgepruft. Wie sich zeigte, stellt
gleichzeitig diese Frage auch diejenige dar, welche am haufigsten zu einer falschen
Antwort fihrt und somit die Schwierigkeit alterer Patienten im Aufgabenfeld des
Kurzzeitgedachtnisses betont (Qureshi und Hodkinson 1974). Basierend auf dem
damals bereits verbreiteten und mit 37 Einzelfragen auch deutlich umfangreicheren
Roth-Hopkins-Test, gestaltete Hodkinson 1972 das hier beschriebene, verkirzte
und zum klinischen Einsatz vereinfachte Assessmentinstrument. Ursprunglich zur
Prifung einer mdglicherweise vorliegenden Demenz angedacht, findet der AMT
mittlerweile eine erweiterte Anwendung innerhalb verschiedener medizinischer
Fachdisziplinen zum Screening des kognitiven Status. Da zu beobachten ist, dass

besonders akute Erkrankungssituationen, bevorzugt bei geriatrischen Patienten, mit
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einer teils erheblichen Verschlechterung des kognitiven Zustands einhergehen
konnen, sowie haufig auch zu einer Abnahme der Konzentrations- und
Gedachtnisfunktion fuhren, wahlte Hodkinson diejenigen zehn Fragen aus, welche
die hochste diskriminative Aussagekraft aufwiesen. Ziel war, trotz der gerade
dargestellten Einschrankungen, eine moglichst hohe Kooperationsbereitschaft und
Leistungsfahigkeit der Patienten zu gewahrleisten. Der AMT konnte in Studien
korrelierende Ergebnisse mit teilweise deutlich ausfuhrlichen Screeningverfahren
sowohl fur den Bereich der organisch Erkrankten (bspw. Demenz), als auch fur den
der funktionell Erkrankten erzielen (Pendlebury et al. 2015; Qureshi und Hodkinson
1974). Die korrekte Beantwortung von sieben der zehn Aufgaben wird als Cut-off
definiert und korreliert in Untersuchungen mit einer normalen mentalen Funktion.
Werden demnach zwei oder mehr Fragen des Instruments als fehlerhaft bewertet,
so ist es im Anschluss nétig, weitere Schritte zur definitiven Abklarung einer
dementiellen Entwicklung beziehungsweise einer allgemeinen kognitiven

Einschrankung durchzufuhren (Hodkinson 1972).

2.5.7 Geriatric Depression Scale 4 (GDS-4)

Zur Diagnostik von depressiven Stérungen, welche explizit fir die Gruppe der
geriatrischen Patienten entwickelt wurde und geeignet scheint, finden sich klinisch
wenige Testverfahren. Daher kam auch im Rahmen dieser Studie die Geriatric
Depression Scale (GDS) als international haufig angewandtes Screening-
Instrument zur frihzeitigen Erkennung einer moglichen Depression oder einer
depressiven Stimmungslage bei alteren Patienten zum Einsatz. Diese zeigt
reproduzierbare Ergebnisse zum psychischen Zustand der Probanden und kann
somit auch als Assessment zur Verlaufsbeobachtung herangezogen werden
(Yesavage et al. 1982).

Wahrend der Entwicklung wurde zunachst von mehreren Klinikern ein 100 Items
umfassender Fragenkatalog zur Identifizierung einer Depression konstruiert und an
einer Patientenstichprobe validiert. Diejenigen 30 Fragen, welche dabei die hochste
Trennscharfe aufwiesen, wurden ausgewahlt und somit die GDS-30 ausgearbeitet.
Zur Erleichterung der Integrierbarkeit in den klinischen Alltag sowie zur Vermeidung

einer mdglichen Verfalschung der Ergebnisse, wurden folgend weiter verkirzte
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Versionen vorgestellt (GDS-15, GDS-4). Unter der Annahme, dass Testpersonen,
die bereits an einer korperlichen oder kognitiven Beeintrachtigung leiden, schneller
ermuden konnen, scheinen sich diese Reduzierungsansatze durchaus als sinnvoll
zu erweisen. Ebenso beinhalten vor diesem Hintergrund alle derzeit verfugbaren

Versionen ein einfaches dichotomes Ja-/Nein-Antwortschema (Li et al. 2015).

Die innerhalb des Fragebogens zu Visit 2 wie auch zu Visit 3 (Angehorige)
durchgefuhrte und als Ausschnitt daraus im Folgenden durch Abbildung 6
angefiihrte GDS-4 entspricht der klrzesten Version dieses Assessment-
Instruments und stellt ein minimales Screening-Verfahren zur frihzeitigen Detektion
einer mutmallichen Depression dar. Diese setzt sich aus nur vier auf eine mogliche
dysphorische Stimmung hinweisende Items zusammen, welche als schriftliche
Befragung durch den Patienten selbst, mindlich mit diesem zusammen oder durch
einen nachsten Angehorigen beantwortet werden konnen. Fur jede vorab als positiv,
demnach auf Depression hinweisend, definierte Antwort ist dabei ein Punkt zu
vergeben. Die Maximal-Score betragt folglich vier Punkte. Zur Identifizierung
maoglichst vieler Patienten, die im Zuge des Screenings Anzeichen einer Depression
aufweisen, soll bereits ab groRRer-gleich einer entsprechend beantworteten Frage
das Testergebnis als ,unklar® gewertet werden und anschliefend in einem
mehrstufigen Verfahren durch weitere Untersuchungen, beispielsweise durch

ausfuhrlichere Versionen der GDS, erganzt werden. (D'Ath et al. 1994).

GERIATRIC DEPRESSION SCALE 4

(VOR DEM EREIGNIS!) BEANTWORTET DURCH |:|PAT|ENT |:| PROXI
1) SIND SIE IM WESENTLICHEN MIT IHREM LEBEN ZUFRIEDEN? 0 Ja O NEIN
2) HABEN SIE DAS GEFUHL, IHR LEBEN SEI LEER? O NEIN OJa
3) BEFURCHTEN SIE, DASS IHNEN ETWAS SCHLIMMES ZUSTOREN KONNTE? O NEIN OJa
4) FUHLEN SIE SICH MEISTENS GLUCKLICH? 0Jda O NEIN

(Score 1 for answers in block capitals: 2-4=Depressed, 1=uncertain, 0=Not depressed)
SUMME

Abbildung 6: GDS-4; Ausschnitt aus dem Fragebogen Visit 2; dargestellt wird die zur Studie modifizierte, aus
vier Einzelitems bestehende Geriatric Depression Scale - 4, mit entsprechend den auf eine mégliche Depression
hinweisend angeordneten Antworten, sowie einer zur Beurteilung des Testergebnisses geeigneten Skala (Proxi
= néchster Angehériger / Bezugsperson), angewendet im Rahmen des Assessments Zweitkontakts am
Universitatsklinikum Ulm, November 2015 bis April 2016.
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Nicht nur die vorliegende GDS-4, sondern auch langere Versionen dieses
Instruments wurden derart konzipiert, dass diese nur die affektiven Symptome einer
depressiven Erkrankung berlcksichtigen. Den Hintergrund dazu bildet die
Erkenntnis, dass somatische Symptomkomplexe, wie exemplarisch ein ungewollter
Gewichtsverlust oder Einschlaf-/Durchschlafstorungen, vor allem bei jingeren
Patienten Hinweise auf eine Depression geben kdnnen, diese jedoch bei alternden
Patienten auch im Rahmen von Akuterkrankungen oder als Folge des

physiologischen Alterungsprozesses auftreten konnen (Heidenblut 2012).

2.6 Statistische Analyse

Bereits im Rahmen des Erstkontaktes wurden die Patienten mittels einer maschinell
erstellten und willkirlich zugeordneten Kennung (Studien-ID) anonymisiert. Die
weitere elektronische Erfassung und Verarbeitung der Daten konnte somit unter
Beachtung der Datenschutzrichtlinien anhand dieser ldentifikatoren fortgesetzt
werden. Dabei erfolgte die Digitalisierung unter Zuhilfenahme des Programms
Microsoft® Excel® 2016 MSO Version 1708, die im Anschluss durchgeflihrte
statistische Auswertung mittels IBM® SPSS® Statistics Version 24.0.

Die Charakterisierung der Studienteilnehmer umfasste die Berechnung der
absoluten und relativen Haufigkeiten bei kategoriellen Variablen sowie der Lage-
und Streuungsmale bei stetigen Variablen. Die Uberpriifung der Normalverteilung
bei stetigen Variablen erfolgte unter Zuhilfenahme von Histogrammen und des
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests. Bei einer symmetrischen Verteilung wurde
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) angegeben, bei einer schiefen oder
unklaren Verteilung der Median mit 1. Quartil und 3. Quartil.

Zur Evaluierung von Unterschieden zwischen zwei unabhangigen Gruppen in den
relativen Haufigkeiten kategorieller Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test nach
Pearson eingesetzt. Gruppenvergleiche mit stetigen Variablen wurden bei einer
symmetrischen Verteilung mit dem t-Test und bei einer schiefen Verteilung mit dem
Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt.
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Im Rahmen des Vergleichs der Ergebnisse des Geriatrie-Checks mit den drei
definierten primaren Endpunkten (Veranderung des Barthel-Index, der Wohnform
und Pflegestufe) wurden zuerst Kreuztabellen erstellt, anhand dieser der Anteil der
Ubereinstimmung wie auch die Sensitivitat und Spezifitat berechnet werden konnte.
Um noch weitere Variablen zu untersuchen und zu berutcksichtigen, die bei diesen
Assoziationen eine Rolle spielen koénnten, wurden im Anschluss einfache und
multiple logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt mit jeweils einem der drei
Endpunkte als ZielgroRe und dem Ergebnis des Geriatrie-Check, Patientenalter,
Geschlecht und Anzahl der Dauermedikamente als mogliche Pradiktoren fir eine
Verschlechterung der primaren Endpunkte. Berichtet wurden die jeweilige Odds-
Ratio mit den zugehdrigen 95%-Konfidenzintervallen sowie die Flache unter der

Kurve (AUC) fur die verschiedenen Regressionsmodelle.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt. Eine statistische Signifikanz liegt
also dann vor, wenn der errechnete p-Wert kleiner 0,05 ist. Da alle in dieser Arbeit
vorgestellten statistischen Analysen einen explorativen Charakter besitzen und eher
hypothesengenerierend denn als statistischer Beweis angesehen werden sollten,
wurden signifikante Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert und nicht signifikante

Ergebnisse am ehesten als Tendenzen angesehen.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der durchgeflihrten Studie dargelegt und
beschrieben werden. Zunachst werden die Charakteristika der Studienteilnehmer
naher betrachtet, der anschlielende Abschnitt soll dann die Veranderung primarer
Endpunkte der Untersuchung, wie Barthel-Index, Wohnform und Pflegestufe mit
den korrespondierenden Regressionsanalysen darstellen. Der Vergleich zum ISAR-
Assessment sowie die Analysen sekundarer Endpunkte (Akutmortalitat,
geriatrischer Weiterversorgung und bestehenden Multimedikation der Patienten)

schlie3en die Auswertung der Studie ab.

3.1 Charakteristika der Studienpopulation

Im Rahmen des oben beschriebenen Assessments war es wahrend des
Studienzeitraums mdoglich, insgesamt 146 Patienten fur die Untersuchung zu
rekrutieren. Tabelle 3 bietet nachfolgend einen Uberblick zu den Basis-
Charakteristika der Studienpopulation im Gesamten sowie der nach Geriatrie-
Check als geriatrisch (=positiv) beziehungsweise nicht-geriatrisch (=negativ)

klassifizierten Patienten.

Tabelle 3: Basis-Charakteristika aller Studienpatienten, erhoben wéhrend des Studienzeitraums zwischen
November 2015 und Oktober 2016 am Universitétsklinikum Ulm, dargestellt sind diese fiir die Studienpopulation
gesamt (n=146), sowie getrennt fiir die durch den Geriatrie-Check als positiv (=geriatrisch), bzw. als negativ
(=nicht geriatrisch) identifizierten Patienten, n = Stichprobengrée, Q1 = 1.Quartil, Q3 = 3.Quartil.
Daten bereits publiziert (Gerhard et al. 2020)

. Geriatrie-Check
Patienten gesamt

Stichprobenmerkmal positiv negativ
=1
(n=146) (n=107) (n=39)
. 79,8 81,0 77,4
Alter (Jahre), Median (Q1;Q3) (77,0:86,7) (77,9:88,1)  (74,4:80,0)
Manner, n (%) 72 (49,3) 50 (46,7) 22 (56,4)
Anzahl Verstorbener, n (%) 24 (16,4) 22 (20,6) 2(5,1)
I . 7,0 7,0 5,0
Anzahl Dauermedikation, Median (Q1;Q3) (5,0:9,0) (6,0;10,0) (3,0:7,0)
. 6,0 6,5 5,0
Krankenhausaufenthalt (Tage), Median (Q1;Q3) (2,5:10,0) (3,0:11,0) (2,0:9,0)
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Die Studienteilnehmer wiesen zum Zeitpunkt des Visit 1 ein medianes Alter von 79,8
Jahren (Q1: 77,0 Jahre; Q3: 86,7 Jahre) auf. Das Verhaltnis zwischen mannlichen
(49,3%) und weiblichen (50,7%) Probanden zeigte sich nahezu ausgeglichen. Bis
zur Durchfuhrung des jeweiligen Drittkontakts waren insgesamt 24 Patienten
(16,4%) verstorben. Von den in toto 146 Studienpatienten konnten nach den
Kriterien des Geriatrie-Checks 107 (73,3%) als geriatrisch erkannt werden. Diese
waren, verglichen mit den nicht-geriatrischen Probanden, im Durchschnitt alter
(medianes Alter 81,0 Jahre vs. 77,4 Jahre), hatten bei Aufnahme eine hdhere
Anzahl an Dauermedikamenten (Median: 7,0 vs. 5,0) und zeigten in der Folge einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt (mediane Dauer 6,5 vs. 5,0 Tage). Auch
bezlglich der Mortalitat konnten deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. So verstarben im Verlauf der Datenerhebung 22
(20,6%) Patienten aus dem Kollektiv der als geriatrisch identifizierten, gegenuber 2

(5,1%) Patienten der nicht-geriatrisch klassifizierten.

Ergebnisse des Geriatrie-Checks nach Teilbereichen

Abbildung 7: Ergebnisse der Teilbereiche des Geriatrie-Checks (n=146); dargestellt wird die Aufteilung der nach
positivem (n=107) und negativem (n=39) Ergebnis im Geriatrie-Check bewerteten Probanden sowie innerhalb
der Gruppe positiv identifizierter Patienten zusétzlich nach Teilabschnitten (nur Teil A: n=15; nur Teil B: n=46;
beide Teile positiv: n=46), erhoben im Rahmen des Patientenerstkontakts in der Notaufnahme zwischen
November 2015 und April 2016 am Universitétsklinikum Ulm (n = Stichprobengréi3e).
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Weiterhin gibt Abbildung 7 einen Uberblick (iber die Verteilung der Einzelergebnisse
des Geriatrie-Checks hinsichtlich dessen Teilbereichen. So konnten innerhalb der
vom Geriatrie-Check positiv bewerteten Studienteilnehmer (n=107) 15 Probanden
(14,0%) durch ein allein auffalliges Resultat im Abschnitt A identifiziert werden, je
46 (43,0%) Studienteilnehmer wiesen nur einen positiven Teil B bzw. ein positives
Ergebnis in beiden Subkategorien auf. Betrachtet man die Ergebnisse weiterer
Assessmentinstrumente, im Folgenden durch Tabelle 4: Ergebnisse der
angewandten Assessment-Instrumente bei Aufnahme zur Studie, dargestellt sind
diese fur die Studienpopulation gesamt (n=146) sowie getrennt fir die durch den
Geriatrie-Check als positiv (=geriatrisch) bzw. als negativ (=nicht geriatrisch)
identifizierten Patienten, Universitatsklinikum Ulm, November 2015- Oktober 2016;
ISAR = Identification Of Seniors At Risk, IQCODE = Informant Questionnaire On
Cognitive Decline In The Elderly, NRS = Nutrition Risk Scale, KMT = Kurzer
Mentaler Test, GDS = Geriatric Depression Scale, n = Stichprobengrofe, Q1 =
1.Quartil, Q3 = 3.Quartil.veranschaulicht, so fallt auf, dass 117 (80,1%) Probanden
ein positives ISAR-Screening aufwiesen. Der Barthel-Index betrug im Median 95
Punkte (Q1: 75; Q3: 100 Punkte). Ein erhodhtes Risiko fir Mangel- oder
Untererndhrung, ermittelt Gber den NRS, konnte bei 96 (65,8%) Patienten gezeigt
werden, zudem fiel ein als positiv bewerteter KMT bei 88 (64,2%)
Studienteilnehmern auf, der IQCODE-Score lag dabei im Median bei 3,3 (Q1: 3,0;
Q3: 3,6). Eine bereits zugeteilte Pflegestufe brachten 28 (19,2%) der Patienten mit,
welche alle demjenigen Kollektiv zugeordnet werden konnten, das durch den
Geriatrie-Check als positiv identifiziert wurde. Weiterhin wurden 30 (20,5%)
Probanden vom GDS-4 als depressiv eingeschatzt. Auch hier wurde eine
Differenzierung nach den beiden oben unterteilten Gruppen (geriatrisch vs. nicht-
geriatrisch laut Geriatrie-Check) durchgefuhrt. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit
positivem Geriatrie-Check einen niedrigeren Barthel-Index (95 vs. 100; p-Wert
<0,001) aufwiesen, ebenso haufiger einen positiven ISAR (89,7% vs. 53,8%; p-Wert
<0,001) wie auch einen positiven GDS-4 (24,3% vs. 10,3%; p-Wert = 0,063) hatten,
zudem kennzeichneten sich diese durch ein erhohtes Risiko einer kognitiven
Beeintrachtigung (IQCODE-Score 3,3 vs. 3,1; p-Wert = 0,04), positiver KMT 65,4%
vs. 46,2%; p-Wert = 0,005) sowie einer Malnutrition (NRS 71,0% vs. 51,3%; p-Wert
= 0,026). Auch eine Institutionalisierung vor Aufnahme (15,9% vs. 2,6%; p-Wert =
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0,030) sowie eine bereits vorhandene Pflegestufe (26,1% vs. 0,0%; p-Wert <0,001)

zeigten deutliche Unterschiede auf.

Tabelle 4: Ergebnisse der angewandten Assessment-Instrumente bei Aufnahme zur Studie, dargestellt sind
diese fiir die Studienpopulation gesamt (n=146) sowie getrennt fiir die durch den Geriatrie-Check als positiv
(=geriatrisch) bzw. als negativ (=nicht geriatrisch) identifizierten Patienten, Universitétsklinikum Ulm, November
2015- Oktober 2016; ISAR = Identification Of Seniors At Risk, IQCODE = Informant Questionnaire On Cognitive
Decline In The Elderly, NRS = Nutrition Risk Scale, KMT = Kurzer Mentaler Test, GDS = Geriatric Depression
Scale, n = StichprobengréRe, Q1 = 1.Quartil, Q3 = 3.Quatrtil.

Daten bereits publiziert (Gerhard et al. 2020)

. Geriatrie-Check
Patienten gesamt

Stichprobenmerkmal positiv negativ
=146
(n=146) (n=107) (n=39)
ISAR positiv, n (%) 117 (80,1) 96 (89,7)  21(53,8)
95 95 100
Barthel-Index vor Aufnahme, Median (Q1;Q3) (80;100) (75;100) (100;100)
. 3,3 3,3 3,1
| DE- M 1; ! ! !
QCODE-Score, Median (Q1,03) (3,0:3,6) (3138 (3033
NRS positiv, n (%) 96 (65,8) 76 (71,0) 20(51,3)
KMT positiv, n (%) 88 (64,2) 70 (65,4) 18 (46,2)
GDS depressiv, n (%) 30 (20,5) 26 (24,3) 4 (10,3)
Institutionalisierung vor Aufnahme, n (%) 18 (12,3) 17 (15,9) 1(2,6)
Vorhandene Pflegestufe vor Aufnahme, n (%) 28 (19,2) 28 (26,1) 0(0,0)

Bei Aufnahme der Probanden zur Untersuchung wurde in Visit 2 die vor Einweisung
in die Notaufnahme bestehende Wohnsituation sowie der dortige
Versorgungsstatus der Patienten abgefragt. Dies spiegelt auch einen Teil des in
Tabelle 4 beschriebenen ltems ,Institutionalisierung vor Aufnahme® wider. Damit
dieses Merkmal als positiv bewertet werden konnte, musste der jeweilige Patient

einer der folgenden, vorab festgelegten Subkategorien der Wohnform angehdren:

e betreutes Wohnen,
o Kurzzeitpflegeeinrichtung,
o stationares Pflegeheim oder

e Krankenhaus.
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Ebenfalls wurden im Zuge des Zweitkontakts diejenigen (Haupt-)Diagnosen erfasst,
welche im arztlichen Verlegungs- bzw. Entlassbericht der Notaufnahmestation als
fur die Behandlung oder stationare Aufnahme relevante Diagnosen gestellt worden
waren. Diese wurden anschlielend nach entsprechendem Krankheitsbild in
Diagnosegruppen eingeteilt. Nachfolgendes Diagramm (Abbildung 8) zeigt deren
Verteilung sowie die absolute Haufigkeit innerhalb der gesamten Studienpopulation
auf. Durch die Integration einer Chest-Pain-Unit in die Notaufnahmestation am
ehesten begrundet, stellte sich die Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(koronare Herzerkrankung, Herzrhythmusstorungen, Hypertonie,
Herzklappenvitien) hierbei als die am starksten reprasentierte Diagnoseeinheit dar.
Durch die Kategorie ,sonstige Erkrankungen“ wurden seltenere Diagnosen
zusammengefasst, dominierend innerhalb dieser zeigte sich das Krankheitsbild der
Synkope. An dieser Stelle konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
mittels Geriatrie-Check als geriatrisch identifizierten und nicht-geriatrischen

Patienten festgestellt werden.

Hauptdiagnose bei Aufnahme

m Herz-Kreislauf-Erkrankungen

= Atemwegs-/Lungenerkrankungen

= Gastrointestinale Erkrankungen
Onkologische Erkrankungen

= Sonstige Infektionen

m Nierenerkrankungen

= Atemnot unklarer Genese

m Sonstige Erkrankungen

Abbildung 8: Diagramm der érztlichen Hauptdiagnosen, welche zur Behandlung in der Notaufnahmestation
flihrten; dargestellt werden die absoluten Haufigkeiten aller in die Studie integrierten Patienten (n=146), nach
Subgruppen kategorisiert; diese wurden erfasst im Rahmen des jeweiligen Zweitkontakts im Zeitraum
November 2015 bis April 2016, Universitatsklinikum Ulm.
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3.2 Veranderung primarer Endpunkte

Im Zuge der Vorbereitung zur vorliegenden Untersuchung wurden die nun in den
folgenden Unterpunkten beschriebenen Veranderungen als primare Endpunkte der
Studie diskutiert und festgelegt (Barthel-Index, Wohnform und Pflegestufe). Die
Einordnung der Veranderung erfolgte dabei zwischen dem Zustand vor der
Krankenhauseinweisung bezogen zum jeweiligen Drittkontakt. Jedes einzelne ltem
wurde fur sich hinsichtlich der Identifikation durch den Geriatrie-Check gesamt
sowie durch dessen verschiedene Teilbereiche getrennt betrachtet. Weiterhin
wurden die Ergebnisse zunachst fur alle Probanden, fir welche entsprechende
Daten erhoben werden konnten prasentiert, um dann anschliel3end die Resultate
unter Ausschluss der im Laufe der Erhebung verstorbenen Patienten
aussagekraftiger darlegen zu konnen. Letztlich wurde auch flir jeden vorab
definierten Endpunkt eine einfache wie auch eine multiple logistische
Regressionsanalyse zur Evaluierung des Effekts des Geriatrie-Checks adjustiert fur

weitere Kovariablen durchgefuhrt.

3.2.1 Alltagsfunktion (Barthel Index)

Der Barthel-Index wurde im Verlauf der Untersuchung zweimalig erhoben, primar
wahrend Visit 2, zudem anschlieRend im Rahmen des Visit 3 mit den Angehdrigen.
Im Zweitkontakt wurde dieser gleichzeitig flr zwei verschiedene Zeitpunkte (vor der
Krankenhauseinweisung und zur aktuellen Situation) abgefragt. Nachfolgend stellt
Tabelle 5 eine Zusammenfassung der medianen Index-Scores zu den
verschiedenen Kontaktzeitpunkten dar. Der Barthel-Index, welcher wahrend des
Akutaufenthalts in der Klinik erhoben wurde, soll auf Grund einer mdglicherweise
vorubergehenden und reversiblen Einschrankung durch die Akuterkrankung
bedingt, in der weiteren Betrachtung nicht bericksichtigt werden. Wegen einiger
fehlender Werte beim Drittkontakt ist die Gesamtzahl (n) der erfassten Patienten
jeweils in Klammern dargestellt.

Wie die Ubersicht darlegt, konnte im Verlauf der Erhebung eine negative
Veranderung des Barthel-Index, alle Probanden einbezogen, beobachtet werden.

Aufgefallen war jedoch eine deutliche Verschlechterung des Barthel-Score
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innerhalb derjenigen Patientengruppe, welche durch den Geriatrie-Check als
geriatrisch identifiziert werden konnte, verglichen zu den nicht-geriatrisch
eingeordneten Probanden. Diese zeigten eine Reduktion der Indexsumme von 95
(Q1: 75; Q3: 100) bei Aufnahme zu 80 (Q1: 45; Q3: 100) im Follow-up, wohingegen
der mediane Barthel-Score innerhalb der laut Geriatrie-Check negativen

Studienteilnehmer konstant gut bei einem Wert von 100 blieb.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik des Barthel-Index zu verschiedenen Referenz-Zeitpunkten im Studienverlauf,
dargestellt werden diese fiir die Studienpopulation gesamt sowie getrennt fiir die durch den Geriatrie-Check als
positiv (=geriatrisch), bzw. als negativ (=nicht geriatrisch) identifizierten Patienten. Auf Grund von fehlenden
Werten im Follow-up wird die jeweilige Gesamtzahl (n) zu den einzelnen Ergebnissen angegeben,
Universitéatsklinikum Ulm, November 2015 — Oktober 2016: n = Stichprobengréf3e, Q1 = 1.Quartil, Q3 = 3.Quartil.
Daten bereits publiziert (Gerhard et al. 2020)

Geriatrie-Check
Referenzzeitpunkt des Barthel-Index Patienten gesamt atr

positiv negativ
95 95 100
Barthel-Index vor Aufnahme, Median (Q1;Q3) (80;100) (75;100) (100;100)
(n=146) (n=107) (n=39)
85 75 100
Barthel-Index bei Akuterkrankung, Median (Q1;Q3) (50;100) (40;95) (90;100)
(n=146) (n=107) (n=39)
85 80 100
Barthel-Index im Follow-up, Median (Q1;Q3) (50;100) (45;100) (90;100)
(n=139) (n=101) (n=38)

Veranderung innerhalb der gesamten Studienpopulation

Zur Klassifikation der Veranderung des Barthel-Index erfolgte die Zuordnung der
Probanden in drei Gruppen. Konnte eine positive Veranderung des Barthel-Index
um mindestens 10 Punkte festgestellt werden, wurden die Teilnehmer der
Untergruppe ,Verbesserung®“ zugeteilt, bei einer negativen Veranderung um
mindestens 10 Punkte der Gruppe ,Verschlechterung®. Alle Werte im Bereich +9
Punkte wurden als ,gleichbleibender Barthel-Index® definiert. Wie in Tabelle 5
beschrieben, konnte hier der Index-Score im Rahmen des Drittkontakts bei
insgesamt 7 Probanden auf Grund verschiedener Umstande (fehlerhafte

Kontaktdaten, nachster Angehoriger verzogen oder verstorben) nicht erhoben
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werden, sodass sich eine StichprobengréfRe von n = 139 Patienten ergab. Zur
Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitdt wurden die Gruppen anschliel3end
dichotomisiert und die beiden Kategorien ,Verbesserung“ sowie ,gleichbleibender
Barthel-Index” zusammengefasst. Hierbei zeigte sich vor allem, dass innerhalb der
Untergruppe ,Verschlechterung des Barthel-Iindex® 61 der gesamt 74
Studienteilnehmer durch den Geriatrie-Check als positiv identifiziert wurden und
somit eine Sensitivitdt des Tests von 82,4% berechnet werden konnte. Zugleich
ergab die weitere Betrachtung jedoch eine reduzierte Spezifitat von 38,5%. Trotz
dessen konnte ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen der
Veranderung des Barthel-Index und der Identifikation durch den Geriatrie-Check
nachgewiesen werden (Anteil der Ubereinstimmung = 61,9%, Chi-Quadrat nach
Pearson: 10,189, p= 0,006).

Veranderung des Barthel-Index

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Patientenanzahl

B Verbesserung des Barthel-Index M Gleichbleibender Barthel-Index m Verschlechterung des Barthel-Index

Abbildung 9: Verédnderung des Barthel-Index der durch den Geriatrie-Check als geriatrisch identifizierter
Studienpatienten (=positiv; n=101) sowie nicht-geriatrischer Studienpatienten (=negativ; n=38), angegeben wird
die Verdnderung bezogen auf den Zustand vor der Krankenhauseinweisung hin zum Patientendrittkontakt
(November 2015 — August 2016, Universitétsklinikum Ulm); die Zuordnung zur Gruppe Verbesserung, bzw.
Verschlechterung erfolgte bei einer Abweichung des Barthel-Index von 2, bzw. < 10 Punkten.
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Veranderung unter Ausschluss der Verstorbenen

Fir eine differenzierte Prufung hinsichtlich der Aussagefahigkeit der Identifikation
durch den Geriatrie-Check sowie in Anbetracht einer bestehenden
Verschlechterung des Outcomes, erfolgte in der weiteren Analysephase ein
Ausschluss der wahrend des Untersuchungszeitraums verstorbenen Patienten, da
sich diese innerhalb der Kategorie ,Verschlechterung® Uberproportional
reprasentiert zeigten. Es ergab sich dann ein Gesamtkollektiv von 116 Patienten.
Nachfolgend stellt Tabelle 6 als Kontingenztafel die Ergebnisse der Veranderung

des Barthel-Index nach oben bereits beschriebener Eingruppierung dar.

Tabelle 6: Kontingenztafel zur Verdnderung des Barthel-Index vor Krankenhauseinweisung verglichen zum
Studien-Outcome (November 2015 — Oktober 2016, Universitatsklinikum Ulm), klassifiziert werden die Patienten
nach Identifikation durch den Geriatrie-Check gesamt oder nur durch den Teilbereich A des Geriatrie-Checks
als geriatrisch  (=positiv)]  oder nicht-geriatrisch  (=negativ), die  Zuordnung zur  Gruppe
Verbesserung/Verschlechterung erfolgte bei einer Abweichung des Barthel-Index von 2, bzw. < 10 Punkten; n
= Studienteilnehmer gesamt unter Ausschluss der Verstorbenen = 116.

Veranderung des Barthel-Index
Anzahl der Patienten Summe
Verbesserung Gleichbleibend Verschlechterung

positiv 13 25 42 80
0,
Geriatrie- (%) (16,3) (31,3) (52,5) (100)
Check, gesamt negativ 4 21 11 36
(%) (11,1) (58,3) (30,6) (100)
Summe 17 46 53 n=116
positiv 6 11 26 43
Geriatrie- (%) (14,0) (25,6) (60,5) (100)
Check, negativ 11 35 27 73
Teilbereich A (%) (15,1) (47,9) (37,0) (100)
Summe 17 46 53 n=116

Der erste Tabellenabschnitt (=Geriatrie-Check, gesamt) veranschaulicht die
Resultate des gesamten Tests, bei welchem der Geriatrie-Check wie vorgesehen
ausgefuhrt wurde. War also Teilbereich A negativ, erfolgte eine Fortsetzung mittels
Teil B. Fur die Berechnung der folgenden Testgutekriterien waren die Ergebnisse
vorab dichotomisiert worden (Gruppe 1: Verschlechterung; Gruppe 2: Verbesserung

und gleichbleibender Barthel-Index). Dabei konnte wiederum eine gute Sensitivitat

41



(79,2%), bei gleichweg eingeschrankter Spezifitat (39,7%) gezeigt werden (Anteil
der Ubereinstimmung = 57,8%, Chi-Quadrat nach Pearson: 7,657, p = 0,022).
Weiterhin aufgefuhrt wird die Index-Veranderung des Barthel-Scores bei alleiniger
Betrachtung des Teilbereichs A des Geriatrie-Checks, welcher bei positiver
Bewertung bereits als zur Identifikation des geriatrischen Patienten ausreichend
beschrieben wird. Beobachtet werden konnte im Zuge dessen, nach ebenso
vorheriger Dichotomisierung, eine starke Reduktion der Sensitivitat des Tests
(49,1%) sowie eine gleichzeitige Erhdhung der Spezifitat (73,0%). Ein als relevant
einzuschatzender Zusammenhang blieb jedoch bestehen (Anteil der
Ubereinstimmung = 62,1%, Chi-Quadrat nach Pearson: 6,701, p-value = 0,035) und

konnte fur beide Tabellenabschnitte gezeigt werden.

3.2.2 Wohnform und Institutionalisierung

Einen weiteren primaren Endpunkt der Untersuchung stellte die Veranderung der
bei Aufnahme Uber die Akutambulanz vorliegenden Wohnform der Patienten dar.
Zunachst soll nun die Ausgangssituation der Studienpopulation, erhoben im
Rahmen des Zweitkontakts, beschrieben werden. Die unten angeflihrte Abbildung
10 zeigt die verschiedenen, vorab definierten Kategorien der mdglichen
Wohnformen fur alle Studienteilnehmer sowie erneut unterteilt in geriatrisch und
nicht-geriatrisch laut Geriatrie-Check. Vor allem innerhalb der Gruppe der nicht als
geriatrisch eingeordneten Studienteilnehmer konnte dabei festgestellt werden, dass
37 (94,9%) dieser 39 Patienten zu Hause lebten und ihren Alltag ohne organisierte
und regelmaRige Hilfen bewaltigten. AuRerdem konnten alle Probanden, welche zu
Hause mittels einer 24-Stunden-Betreuung versorgt waren, aus einem Pflegeheim
oder aus einer betreuten Wohneinrichtung aufgenommen wurden, durch den

Geriatrie-Check als positiv bewertet werden.
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Wohnform vor Aufnahme

Krankenhaus

Kurzzeitpflege und Pflegeheim

betreutes Wohnen

zu Hause (24-Stunden-Betreuung)

zu Hause mit Hilfen

zu Hause ohne Hilfen

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Patientenanzahl

Geriatrie-Check negativ. M Geriatrie-Check positiv.  malle

Abbildung 10: Wohnform der Studienpatienten vor Einweisung in die Notaufnahme; dargestellt sind die
unterschiedlichen, vor Beginn der Studie definierten Kategorien der Wohnform, abgebildet fiir die
Studienpopulation gesamt (n=146=alle), sowie getrennt flir die durch den Geriatrie-Check als positiv
(=geriatrisch, n=107), bzw. als negativ (=nicht geriatrisch, n=39) identifizierten Patienten; erfasst im Rahmen
des Studienzweitkontaktes, November 2015 — April 2016, Universitatsklinikum Ulm.

Veranderung der Wohnform innerhalb der gesamten Studienpopulation

Um eine Verlaufsbeurteilung der Wohnform durchfihren zu kénnen, war es im
Vorfeld der Erhebung ndétig, kategoriale Variablen festzulegen und diese in einer
schlissigen Reihenfolge anzuordnen. Zudem mussten auch an dieser Stelle erneut
die Gruppen ,Verbesserung®, ,Gleichbleibend und ,Verschlechterung® gebildet
werden. Verglichen wurde der Status der Wohnform vor der
Krankenhauseinweisung mit demjenigen, welcher im Zuge des Drittkontakts
erhoben werden konnten. Folgende Verknipfung zeigt die Abfolge der einzelnen
Kategorien der Wohnform. Eine Veranderung in Pfeilrichtung wurde dabei als
Verschlechterung, eine Veranderung entgegen der Pfeilrichtung als Verbesserung
definiert:

Zu Hause ohne Hilfen — zu Hause mit Hilfen — betreutes Wohnen — zu Hause mit
24-Stunden-Betreuung — Kurzzeitpflege und stationares Pflegeheim —

Krankenhaus
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Auf Grund von fehlenden Werten im Rahmen des Visit 3 konnte ein Studienkollektiv

von insgesamt 135 Patienten zur Auswertung der Daten herangezogen werden.

Veranderung der Wohnform

0 20 40 60 80 100

Patientenanzahl

B Verbesserung der Wohnform M Gleichbleibende Wohnform M Verschlechterung der Wohnform

Abbildung 11: Verdnderung der Wohnform der durch den Geriatrie-Check als geriatrisch identifizierter
Studienpatienten (=positiv; n=97) sowie nicht-geriatrischer Studienpatienten (=negativ; n=38), angegeben wird
die Verédnderung bezogen auf den Zustand vor der Krankenhauseinweisung hin zum Patientendrittkontakt
(November 2015 — August 2016, Universitétsklinikum Ulm).

Auch innerhalb dieses Endpunkts wurden zur Berechnung der Sensitivitat und
Spezifitat die Gruppen ,Verbesserung® und ,gleichbleibende Wohnform®
zusammengefasst. Obenstehend veranschaulicht Abbildung 11, dass der Geriatrie-
Check in der Lage war, 37 der 43 Probanden, welche der Kategorie
sverschlechterung der Wohnform® zugeordnet wurden, als geriatrische Patienten
identifizieren und erreichte somit in diesem Zusammenhang eine Sensitivitat von
86,0%. Wie schon im Rahmen des Barthel-Index zu beobachten war, zeigte sich
auch hierbei eine eingeschrankte Spezifitat von 34,8%. Mittels des durchgefuhrten
Chi-Quadrat-Tests nach Pearson (7,860) konnte ein deutlicher Zusammenhang
zwischen einer Verschlechterung der Wohnform und der Identifikation durch den
Geriatrie-Test gezeigt werden (Anteil der Ubereinstimmung = 51,1%, p-value =
0,020).
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Veranderung der Wohnform unter Ausschluss der Verstorbenen

Anschlielend wurden auch an dieser Stelle die wahrend des Studienzeitraums
verstorbenen Probanden aufgrund einer denkbaren Verzerrung der Ergebnisse im
Hinblick auf die weitere, eingehende Analyse ausgeschlossen und die jeweiligen
Kategorien erneut dichotomisiert (Gruppe 1: Verschlechterung; Gruppe 2:
Verbesserung und gleichbleibende Wohnform). Zur Betrachtung blieb daraufhin
eine PopulationsgrofRe von n=114 Patienten ubrig. Fur den Geriatrie-Check gesamt
(Teilbereich A und falls dieser negativ bewertet wurde auch Teil B) konnte im
Rahmen dessen ein nur geringer Rickgang der Sensitivitat (82,1%), bei nahezu
gleichbleibender Spezifitat (36,0%) gezeigt werden. Ein Zusammenhang zwischen
Geriatrie-Check und Veranderung der Wohnform war dabei ersichtlich (Anteil der
Ubereinstimmung = 47,4%, p = 0,086).

Zusatzlich erfolgte eine gesonderte Auswertung des Teilabschnitts A des Geriatrie-
Checks, welcher bei positiver Einschatzung allein zur Identifizierung des
geriatrischen Patienten vorgesehen ist. Nun fiel erneut ein deutlicher Abfall der
Sensitivitat von 82,1% auf 50,0% auf. Auch eine simultane Zunahme der Spezifitat
von 36,0% auf 67,4% konnte gezeigt werden (Anteil der Ubereinstimmung = 63,2%,
Chi-Quadrat nach Pearson: 7,710, p-value = 0,021). Nachfolgend stellt Tabelle 7
als Kontingenztafel die detaillierten Teilergebnisse dar, getrennt betrachtet flr den

Geriatrie-Check gesamt, ferner wie oben beschrieben fur den Teilbereich A separat.
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Tabelle 7: Kontingenztafel zur Verédnderung der Wohnform vor Krankenhauseinweisung verglichen zum
Studien-Outcome (November 2015 — Oktober 2016, Universitatsklinikum Ulm), klassifiziert werden die Patienten
nach Identifikation durch den Geriatrie-Check gesamt oder nur durch den Teilbereich A des Geriatrie-Checks
als geriatrisch (=positiv) oder nicht-geriatrisch (=negativ); n = Studienteilnehmer gesamt unter Ausschluss der
Verstorbenen = 114.

Veranderung der Wohnform

Anzahl der Patienten Summe
Verbesserung Gleichbleibend  Verschlechterung

positiv 6 49 23 78
[+)
Geriatrie- (%) (7.7) (62,8) (29,5) (100)
Check, gesamt negativ 1 30 5 36
(%) (2,8) (83,3) (13,9) (100)
Summe 7 79 28 n=114
positiv 5 23 14 42
Geriatrie- (%) (11,9) (54,8) (33,3) (100)
Check, negativ 2 56 14 72
Teilbereich A (%) (2,8) (77,8) (19,4) (100)
Summe 7 79 28 n=114

Institutionalisierung und Hospitalisierung

Ein weiterer Schwerpunkt innerhalb der Bewertung der Wohnsituation bestand in
der Analyse der Veranderung der Institutionalisierungs- und Hospitalisierungsraten.
Insbesondere sollte demnach der Anteil der in einer stationaren Pflegeeinrichtung
untergebrachter sowie der in ein Krankenhaus eingewiesener Patienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme zur Studie mit dem Outcome, erhoben im Zuge des Visit 3,
verglichen werden. Daher wurden nachfolgend auch nur diese beiden Teilbereiche
der Wohnform flr die gesamte Studienpopulation wie auch erneut aufgeteilt nach
mittels Geriatrie-Check als geriatrisch versus nicht-geriatrisch identifizierten
Patienten dargestellt.

FUr die Untergruppe der nicht-geriatrischen Studienteilnehmer (n=38) war dabei
keine Veranderung aufgefallen (Pflegeheim bei Aufnahme vs. Visit 3: 0 vs. 0
Probanden; Krankenhaus bei Aufnahme vs. Visit 3: 1 vs. 1 Proband). Somit konnte
letztendlich festgestellt werden, dass die Veranderung der Wohnform im Rahmen
der Outcome-Betrachtung allein durch denjenigen Teil der Studienpatienten, welche
laut Erstkontakt-Assessment bereits als geriatrisch identifiziert wurden, bedingt war.

Innerhalb dieses Kollektivs (n=99) war ein Anteil von 10,3% vor Akutaufnahme
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bereits in einem Pflegeheim untergebracht. Bei erneuter Erhebung im Follow-up war
ein deutlicher Anstieg dieser Institutionalisierungsrate auf 21,2% zu verzeichnen. In
ahnlicher Weise stellten sich die Verhaltnisse innerhalb der hospitalisierten
Patienten dar. Hierbei konnte ebenfalls eine deutliche Zunahme dieser von 2,8%
vor Studienteilnahme auf 13,1% wahrend der Abfrage durch den Drittkontakt

beobachtet werden.

3.2.3 Dauerhafte Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe)

Zum Zeitpunkt der Untersuchung und Datengewinnung war die Kklinische
Anwendung der Pflegestufen noch als Standardverfahren zur Einordnung einer
dauerhaften Pflegebedurftigkeit durch die Krankenkassen etabliert. Diese wurden
mittlerweile durch die sog. Pflegegrade ersetzt. Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung war jedoch vor oben genanntem Hintergrund nur die jeweilige
Pflegestufe erhoben und im Vergleich zu zwei verschiedenen Zeitpunkten (vor
Erstkontakt zur Notaufnahmestation vs. wahrend Visit 3 mit den nachsten

Angehorigen) analysiert worden.

Festgestellt werden konnte in diesem Zusammenhang, dass 28 der 146
Studienteilnehmern (19,2%) bereits vor Erstvorstellung in der Notaufnahme eine
Pflegestufe zugeteilt war. Da sich das Item ,Pflegestufe = 1 vorhanden® im
Teilabschnitt A des Geriatrie-Checks wiederfindet und durch Bewertung zu einem
positiven Ergebnis des gesamten Screening-Instruments flhrt, wurden ergo alle
dieser Patienten durch den Geriatrie-Check als geriatrisch erkannt. Dabei zeigte

sich die Untergliederung innerhalb der Studiengesamtpopulation (n=146) wie folgt:

e Pflegestufe 1: n=15 Probanden

(10,3% aller Studienteilnehmer; 53,6% aller Patienten mit Pflegestufe)
e Pflegestufe 2: n=10 Probanden

(6,8% aller Studienteilnehmer; 35,7% aller Patienten mit Pflegestufe)
e Pflegestufe 3: n=3 Probanden

(2,1% aller Studienteilnehmer; 10,7% aller Patienten mit Pflegestufe)
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Veranderung der Pflegestufe innerhalb der gesamten Studienpopulation

Zunachst soll erneut eine mogliche Verschlechterung der Pflegestufenzuteilung
unter BerUcksichtigung des gesamten Untersuchungskollektivs betrachtet werden.
Bei nur wenigen fehlenden Werten ergab sich somit eine Anzahl von n=143
Probanden, von welchen 26 der Pflegestufe 1 (18,2% / 53,1%), 17 der Stufe 2
(11,9% / 34,7%) und 6 Patienten der Pflegestufe 3 (4,2% / 12,2%) zugeordnet waren
(in Klammern ist der jeweilige Prozentsatz aller Studienteilnehmer sowie innerhalb
der Gruppe ,Pflegestufe vorliegend“ angegeben). Hierbei zeigt nachfolgend
Abbildung 12 einen Uberblick Uber die verschiedenen Gruppen (Verbesserung,
Gleichbleibend, Verschlechterung) der Pflegestufenanderung, unterteilt nach
geriatrischen (=positiv) versus nicht-geriatrischen (=negativ) Patienten laut
Geriatrie-Check. In gleicher Art und Weise wie bei den beiden anderen primaren
Endpunkten der Studie, welche oben bereits nach aquivalenten Gesichtspunkten
analysiert und dargelegt werden, wurden auch hier zur Berechnung von Sensitivitat
und Spezifitdt die Ergebnisgruppen dichotomisiert (,Verschlechterung“ versus
,gleichbleibend und Verbesserung®). Im Vergleich zu diesen zeigte sich hier die
hochste Sensitivitat des Geriatrie-Checks von 93,3%. So konnten 28 der 30
Patienten, welche im Verlauf der Untersuchung eine Verschlechterung der
Pflegestufe aufwiesen, schon im Rahmen des Visit 1 als solche erkannt und
eingeordnet werden. Indes wurde ebenso eine eingeschrankte Spezifitat des Tests
von 32,7% gemessen. Insgesamt konnte ein statistisch relevanter Zusammenhang
nachgewiesen werden (Anteil der Ubereinstimmung = 45,5%, Chi-Quadrat nach
Pearson: 9,793, p-value = 0,007).
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Veranderung der Pflegestufe
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Abbildung 12: Verdnderung der Pflegestufe der durch den Geriatrie-Check als geriatrisch identifizierter
Studienpatienten (=positiv; n=104) sowie nicht-geriatrischer Studienpatienten (=negativ; n=39), angegeben wird
die Verédnderung bezogen auf den Zustand vor der Krankenhauseinweisung hin zum Patientendrittkontakt
(November 2015 — August 2016, Universitétsklinikum Ulm).

Veranderung der Pflegestufe unter Ausschluss der Verstorbenen

Erneut erfolgte anschlieRend zur differenzierten Betrachtung der Ausschluss der im
Laufe der Untersuchung verstorbenen Probanden, wie auch eine Dichotomisierung
(Gruppe 1: Verschlechterung; Gruppe 2: Verbesserung und gleichbleibende
Pflegestufe) zur Berechnung der Testglte. Analysiert werden konnte dabei ein
Gesamtkollektiv von n = 119 Patienten. Fur die Variable ,ldentifikation durch den
Geriatrie-Check gesamt®, demnach die Anwendung von Teilabschnitt A und B,
konnte eine nur geringfligige Variation im Vergleich zur Bewertung des gesamten
Studienkollektivs gezeigt werden. So sank die Sensitivitat des Tests von 93,3% auf
91,7%, bei gleichzeitig minimaler Zunahme der Spezifitat von 32,7% auf 36,8% und
erhaltenem, statistisch als relevant zu beurteilendem Zusammenhang (Anteil der
Ubereinstimmung = 47,9%, Chi-Quadrat nach Pearson: 7,908, p-value = 0,019).

Wie die zugehorige Kontingenztafel (Tabelle 8) im Folgenden darstellt, zeigte die

separate Betrachtung des Teilabschnitts A alleinig eine auffallend starke Reduktion

der Sensitivitat (50,0%), bei erneut gegenlaufig zu beobachtender Steigerung der
49



Spezifitdt auf 65,3%. Eine statistisch signifikante Korrelation konnte hierbei nicht
gemessen werden (Anteil der Ubereinstimmung = 62,2%, Chi-Quadrat nach
Pearson: 3,729, p-value = 0,155).

Tabelle 8: Kontingenztafel zur Verdnderung der Pflegestufe vor Krankenhauseinweisung verglichen zum
Studien-Outcome (November 2015 — Oktober 2016, Universitatsklinikum Ulm), klassifiziert werden die Patienten
nach Identifikation durch den Geriatrie-Check gesamt oder nur durch den Teilbereich A des Geriatrie-Checks
als geriatrisch (=positiv) oder nicht-geriatrisch (=negativ); n = Studienteilnehmer gesamt unter Ausschluss der
Verstorbenen = 119.

Veranderung der Pflegestufe
Anzahl der Patienten Summe
Verbesserung Gleichbleibend  Verschlechterung

positiv 1 59 22 82
[+)
Geriatrie- (%) (1,2) (72,0) (26,8) (100)
Check, gesamt negativ 0 35 2 37
(%) (0,0) (94,6) (5,4) (100)
Summe 1 94 24 n=119
positiv 1 32 12 45
Geriatrie- (%) (2,2) (71,1) (26,7) (100)
Check, negativ 0 62 12 74
Teilbereich A (%) (0,0) (83,8) (16,2) (100)
Summe 1 94 24 n=119

3.2.4 Einfache und multivariable logistische Regressionsanalyse

Im weiteren Verlauf wurden zur Prifung der Fragestellung, welcher Pradiktor
Einfluss auf die Veranderung der jeweiligen ZielgroRe zeigt, einfache und
multivariable Regressionsanalysen durchgefuhrt. Als unabhangige Variablen waren
dabei von der Literatur als relevant beschriebene Items wie Patientenalter,
Geschlecht und die Anzahl der Dauermedikamente ausgewahlt worden. Zudem
sollte der Einfluss der Variable ,ldentifikation durch den Geriatrie-Check® (=
Geriatrie-Check positiv) auf die primaren Endpunkte Uberprift werden. Fur alle
Modelle wurde das Odds Ratio mit zugehorigem 95%-Konfidenzintervall, der p-Wert
und die Flache unter der Kurve (AUC) angegeben.
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Einfache logistische Regressionsanalysen

Im Folgenden zeigt Tabelle 9 die Ergebnisse der einfachen Regressionsanalysen
fur die bereits beschriebenen primaren Endpunkte (Verschlechterung des Barthel-
Index = 10 Punkte, Verschlechterung der Wohnform, Verschlechterung der
Pflegestufe). Erneut verglichen wurde die Situation vor der Krankenhauszuweisung
mit jener, die im Zuge des Outcomes erhoben worden war. Der Geriatrie-Check
zeigte eine starke Assoziation mit allen drei Endpunkten. Des Weiteren war das
Alter der Studienteilnehmer mit allen Endpunkten positiv assoziiert. In Bezug auf
das Geschlecht und die Anzahl der Dauermedikamente konnten keine klaren

Zusammenhange gezeigt werden.

Tabelle 9: Ergebnisse der einfachen Regressionsanalysen zur Priifung des Einflusses der unabhédngigen
Variablen Geriatrie-Check positiv, Patientenalter und -geschlecht sowie die Anzahl der Dauermedikamente auf
die jeweiligen ZielgréBen (Verschlechterung des Barthel-Index, der Wohnform und der Pflegestufe, jeweils
Zustand vor Krankenhauseinweisung versus Outcome, November 2015 — Oktober 2016, Universitatsklinikum
Ulm), n = Gesamtanzahl der ausgewerteten Patienten, OR = Odds Ratio, [95%-KI] = [95%-Konfidenzintervall].

Primarer Endpunkt

Kovariable

Verschlechterung des
Barthel-Index (n=116)

Verschlechterung der
Wohnform (n=114)

Verschlechterung der
Pflegestufe (n=119)

Geriatrie-Check positiv
OR [95%-KI]
p-Wert

Alter bei Aufnahme
OR [95%-KI]
p-Wert

Geschlecht méannlich

2,621 [1,024 - 6,710]
0,045

1,140 [1,059 - 1,227]
<0,001

2,546 [0,880 - 7,365]
0,085

1,103 [1,021 - 1,191]
0,013

6,417 [1,423 - 28,941]
0,016

1,093 [1,011 - 1,182]
0,026

OR [95%-KI] 0,656 [0,300 - 1,435] 1,429 [0,605 - 3,371] 1,157 [0,471 - 2,841]
p-Wert 0,291 0,415 0,750
Anzahl d.
Dauermedikamente
OR [95%-KI] 0,991 (0,881 -1,115] 0,976 [0,857 - 1,111] 1,062 [0,927 - 1,215]
p-Wert 0,881 0,712 0,386
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Multivariable logistische Regressionsanalysen

Um den Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen gleichzeitig auf die Endpunkte
untersuchen zu konnen, wurden zusatzlich multivariable Regressionsanalysen
durchgefuhrt. Analysiert wurden fiir jeden einzelnen primaren Endpunkt jeweils drei

unterschiedliche Modelle, welche folgende Kovariablen bertcksichtigten:

e Modell 1: Geriatrie-Check (positiv/negativ);

e Modell 2: Geriatrie-Check (positiv/negativ), Alter der Patienten bei
Studienaufnahme und Geschlecht;

e Modell 3: Geriatrie-Check (positiv/negativ), Patientenalter und -geschlecht,

zusatzlich Anzahl der Dauermedikamente vor Erstkontakt zur Notaufnahme.

Nachfolgend zeigen die Tabellen der logistischen Regressionsanalysen (Tabellen
Tabelle 10 - Tabelle 12) jeweils einen Uberblick (iber die Ergebnisse unter
Darstellung eben genannter Modelle fiir eine negative Veranderung aller primaren

Endpunkte.
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Tabelle 10: Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalysen verschiedener Modelle fiir den
Studienendpunkt Verschlechterung des Barthel-Index (= 10 Punkte; Verdnderung vor Krankenhauseinweisung
versus Outcome, November 2015 — Oktober 2016, Universitatsklinikum Ulm); angegeben sind die jeweilig
berticksichtigten Variablen, die berechnete Odds Ratio und der p-Wert sowie die Fldche unter Kurve (AUC) fiir
jedes Modell; n = Anzahl der ausgewerteten Patientendaten, [95% - KI] = [95% - Konfidenzintervall], vs. =

versus.
Rati
Endpunkt Kovariablen ?;:; _aKt:]c. p-Wert
Barthel-Index vor Aufnahme 1,000 0,982
-1,01
Verschlechterung des (0,980 - 1,013]
Barthel-Index, Modell 1 L -
arthel-index, Mode Geriatrie-Check positiv vs. 5,076 0,015
negativ (1,374 - 18,747]
n=116; AUC [95% - KI] = 0,568 [0,461 - 0,675]
Barthel-Index vor Aufnahme 1,005 0,660
[0,984 - 0,127]
Gerlat'rle-Check positiv vs. 1,474 0,477
Verschlechterung des negativ
[0,505 - 4,298]
Barthel-Index, Modell 2
Alter bei Aufnahme 1,130 0,004
[1,040-1,222]
1,300 0,540
Mannlich vs. weiblich ! !
annlich vs. weiblic (0,562 - 3,000]
n=116; AUC [95% - KI] = 0,711 [0,610 - 0,813]
Barthel-Index vor Aufnahme 1,004 0,683
[0,983 - 1,026]
gsgr;atti:,le-CheCk positiv vs. 1,548 0,438
Verschlechterung des [0,5113 1-245,670] 0,005
Barthel-Index, Modell 3  Alter bei Aufnahme (1,036 - 1,221]
T - 1,306 0,534
Mannlich vs. weiblich (0,564 - 3,025]
0,975 0,715

.D i
Anzahl d. Dauermedikamente [0,854 - 1,115]

n = 72; AUC [95% - KI] = 0,712 [0,609 - 0,816]
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Tabelle 11: Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalysen verschiedener Modelle fiir den
Studienendpunkt Verschlechterung der Wohnform (Verdnderung vor Krankenhauseinweisung versus Outcome,
November 2015 — Oktober 2016, Universitétsklinikum Ulm); angegeben sind die jeweilig berlicksichtigten
Variablen, die berechnete Odds Ratio und der p-Wert sowie die Fldche unter Kurve (AUC) fiir jedes Modell; n
= Anzahl der ausgewerteten Patientendaten, [95% - Kl] = [95% - Konfidenzintervall], vs. = versus.

Odds Ratio

Endpunkt Kovariablen [95% - KI] p-Wert
Wohnform bei Aufnahme 0,706 0,139
Verschlechterung der [0,445 - 1,120]
Wohnform, Modell 1 iatrie- itiv vs.
ohnform, Mode Gerlat.rle Check positiv vs 3,227 0,037
negativ

[1,074 - 9,697]

n=114; AUC [95% - KI] = 0,613 [0,505 - 0,720]

Wohnform bei Aufnahme 0,620 0,060
[0,377 - 1,021]
Geriatrie-Check positiv vs.

Verschlechterung der negativ 2,106 0,218
[0,644 - 6,890]
Wohnform, Modell 2
Alter bei Aufnahme 1,106 0,025
[1,013 - 1,207]
1,446 0,434

Mannlich vs. weiblich 0,574 - 3,644]

n=114; AUC [95% - KI] = 0,713 [0,606 - 0,821]

Wohnform bei Aufnahme 0,625 0,064
[0,381 -1,027]
Geriatrie-Check positiv vs.

negativ 2,308 o183
Verschlechterung der [0,67141-071,907] 0.033
Wohnform, Modell 3 Alter bei Aufnahme [1,008' - 1,204] )
1,462 0,421
Mannlich vs. weiblich ' '
annlich vs. weiblic [0,579 - 3,693]
0,957 0,556

Anzahl d. Dauermedikamente 0,828 - 1,107]

n = 71; AUC [95% - KI] = 0,720 [0,612 - 0,827]
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Tabelle 12: Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalysen verschiedener Modelle fiir den
Studienendpunkt Verschlechterung der Pflegestufe (Verdnderung vor Krankenhauseinweisung versus
Outcome, November 2015 — Oktober 2016, Universitétsklinikum Ulm); angegeben sind die jeweilig
berticksichtigten Variablen, die berechnete Odds Ratio und der p-Wert sowie die Fldche unter Kurve (AUC) fiir
jedes Modell; n = Anzahl der ausgewerteten Patientendaten, [95% - KI] = [95% - Konfidenzintervall], vs. =

versus.
Rati
Endpunkt Kovariablen ?;:; _aKt:]c. p-Wert
Pflegestufe bei Aufnahme 0,842 0,645
Verschlechterung der [0,406 - 1,747]
Pfl fe, Modell 1 iatrie- itiv vs.
egestufe, Mode ﬁ:r:tti\r;e Check positiv vs 6,823 0,014
& [1,483 - 31,398]
n=119; AUC [95% - KI] = 0,655 [0,545 - 0,765]
Pflegestufe bei Aufnahme 0,784 0,522
[0,373 -1,651]
Gerlat.rle—Check positiv vs. 5220 0,041
Verschlechterung der negativ
[1,070 - 25,456]
Pflegestufe, Modell 2
Alter bei Aufnahme 1,057 0,205
[0,970 - 1,153]
0,985 0,975
Mannlich vs. weiblich ! !
annlich vs. weiblic (0,379 - 2,561]
n=119; AUC [95% - KI] = 0,708 [0,601 - 0,814]
Pflegestufe bei Aufnahme 0,770 0,495
[0,363 -1,631]
ﬁ:gr:ltti\rlle-check positiv vs. 4,872 0,055
Verschlechterung der [0'963 623’509] 0186
Pflegestufe, Modell 3 Alter bei Aufnahme (0,971 -1,161]
Maénnlich vs. weiblich [0,370819-85563] 0,974
1,031 0,692

Anzahl d. Dauermedikamente 0,886 - 1,201]

n=72; AUC [95% - KI] = 0,705 [0,597 - 0,813]
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Durch das Modell 1 konnte fir jeden der drei definierten Studienendpunkte eine
relevante Assoziation zu den Ergebnissen des Geriatrie-Checks gezeigt werden.
Wurden die Regressionsberechnungen anschliefend um die Kovariablen laut
Modell 2 erweitert, so konnte eine Verbesserung des Modells beobachtet werden.
Die Flache unter der Kurve (AUC) stieg dabei innerhalb aller Modelle entsprechend
an (Barthel-Index: 0,568 — 0,711, Wohnform: 0,613 — 0,713, Pflegestufe: 0,655 —
0,708). Als statistisch signifikante Einflussgrof3e konnte die Variable ,Alter bei
Aufnahme® auch hierbei fur die Regressionsanalysen der Verschlechterung des
Barthel-Index sowie der Wohnform erkannt werden. Die Variable Geschlecht blieb
dabei ohne statistisch signifikanten Zusammenhang zu den Endpunkten. Durch
Hinzufligen der weiteren Kovariable ,Anzahl der Dauermedikamente® (Modell 3)
stagnierte die Flache unter der Kurve, sodass dadurch keine weitere Verbesserung
des Modells gezeigt werden konnte (Barthel-Index: 0,711 — 0,712, Wohnform:
0,713 — 0,720, Pflegestufe: 0,708 — 0,705). Auch durch Modell 3 bleibt ein
relevanter Zusammenhang des Geriatrie-Checks mit allen drei Endpunkten
bestehen, allerdings zeigen sich die dabei berechneten p-Werte grofer 0,05.
Lediglich das Alter bei Aufnahme weist eine signifikante Assoziation mit den
Endpunkten ,Verschlechterung des Barthel-Index” und ,Verschlechterung der

Wohnform“ auf.

3.3 Korrelation zum ISAR und zur Einschatzung durch Arzt und Pflege

Im Rahmen der Studienkonzeptionierung war das ISAR-Tool (2.5.2 Identification Of
Seniors At Risk (ISAR)) als aktueller ,Goldstandard® definiert worden. Vor diesem
Hintergrund sollen zur Einschatzung der konvergenten Validitat nachfolgend die
jeweiligen Gutekriterien der verschiedenen Testverfahren (ldentifizierung mittels
Geriatrie-Check und ISAR-Assessment hinsichtlich einer Veranderung der primaren
Studienendpunkte) gegenibergestellt werden. Ebenso sollen die Resultate der
Einschatzung hinsichtlich eines geriatrischen Status der Probanden durch das
jeweilig zustandige arztliche und pflegerische Personal, welche gleichermalien im
Zuge des Erstkontakts in der Notaufnahme erhoben wurden, aufgezeigt und

verglichen werden. Diese Einschatzung erfolgte durch die diensthabenden Arzte
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und Pflegekrafte, welche im Voraus nicht gesondert geschult worden waren, sowie
rein  anhand klinischer  Erfahrung  ohne  Zuhilfenahme beliebiger
Assessmentinstrumente und wurde dichotom erfasst. Aufgrund einer wahrend der
Studiendurchflhrung stark erschwerten Erreichbarkeit des jeweils verantwortlichen
Arztes, zeigt sich die Anzahl der ausgewerteten Patienten dieser Kategorie

entsprechend reduziert.

Tabelle 13: Statistische Glitekriterien (Sensitivitét, Spezifitat, sowie die p-Werte des jeweiligen Chiquadrat-Tests
basierend auf einer 2x2-Tabelle) des Geriatrie-Check, des Identification Of Seniors At Risk (ISAR) sowie der
Einschétzung des zusténdigen Arztes und Pflegepersonals hinsichtlich des geriatrischen Status der Patienten,
bezogen auf die primdren Studienendpunkte (Verschlechterung des Barthel-Index, Wohnform, Pflegestufe),
n = Anzahl der ausgewerteten Patienten, Universitatsklinikum Ulm 2015-2016.

Daten bereits publiziert (Gerhard et al. 2020)

Assessment Verschlechterung Verschlechterung Verschlechterung
des Barthel-Index der Wohnform der Pflegestufe
o Sensitivitat 79,2% 82,1% 91,7%
Geriatrie- Spezifitat 39,7% 36,0 % 36,8 %
Check
p-Wert 0,022 0,086 0,019
(n=116) (n=114) (n=119)
Sensitivitat 90,6 % 92,9 % 100,0 %
ISAR- Spezifitat 34,9 % 29,1 % 28,4 %
Screening
p-Wert < 0,001 0,010 0,010
(n=116) (n=114) (n=119)
o Sensitivitat 70,7 % 73,3 % 76,5 %
E'“Sc:atz“"g Spezifitit 80,9 % 64,8 % 64,4 %
rzt
Wert < 0,001 0,018 0,004
P (n=88) (n=86) (n=90)
o Sensitivitat 80,0 % 83,3% 91,7 %
E'"Srf:l‘a“““g Spezifitat 72,1% 58,8 % 58,9 %
ege
g Wert < 0,001 < 0,001 < 0,001
P (n=111) (n=109) (n=114)

Wie bereits schon vorab durch Tabelle 4 dargestellt, war aufgefallen, dass von allen
Studienteilnehmern gesamt 117 Patienten (80,1%) durch den ISAR als geriatrisch
eingeschatzt wurden. Der Geriatrie-Check hingegen kennzeichnete 107 Patienten
(73,3%) mit diesem Status. Hinsichtlich einer Verschlechterung der primaren
Endpunkte wurden anschlielRend die Testgutekriterien, vorrangig die jeweilige

Sensitivitat und Spezifitat der beiden genannten Assessment-Instrumente
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errechnet. Die Daten des ISAR-Screenings waren analog zu jenen des Geriatrie-
Checks zum selben Zeitpunkt im Rahmen des Visit 1 bei Krankenhauszuweisung
erhoben worden. Obenstehend stellt Tabelle 13 eine Nebeneinanderreihung der
verschiedenen Testergebnisse, untergliedert nach jeweiligem Assessment-
Instrument sowie zusatzlich nach der Einschatzung durch die entsprechende
Fachkraft, dar. In die Auswertung eingeschlossen wurden nur diejenigen Patienten,
welche wahrend der Erhebung nicht verstarben, sodass sich die dementsprechende

Probandenanzahl (n) pro Item in der Tabelle wiederfindet.

Hinweg Uber alle drei definierten und untersuchten Endpunkte konnte dabei flr den
ISAR eine geringfugig hohere Sensitivitat verglichen mit dem Geriatrie-Check
beschrieben werden. Auffallig war vorrangig, dass der ISAR-Screener alle
diejenigen Patienten (n = 24) als geriatrisch einschatzte, flur welche im Outcome
eine Verschlechterung der Pflegestufe gezeigt werden konnte. Der Geriatrie-Check
andererseits war dabei in der Lage 22 (91,7%) dieser Studienteilnehmer zu
erkennen. Demgegenuber belegt Tabelle 13 fur den ISAR eine gleichzeitig
reduzierte Spezifitat verglichen zum Geriatrie-Check. So blieb diese fir die
Endpunkte Wohnform und Pflegestufe unter 30%, wobei der Geriatrie-Check

ebenso eine eingeschrankte Spezifitat aufweist.

Wird die Einschatzung durch Arzt und Pflegepersonal betrachtet, fallt auf, dass
diese deutlich wenigeren Probanden einen geriatrischen Status zuordneten (Arzt:
48,6%; Pflege: 59,0%). Gleichzeitig erwies sich die Sensitivitat der Bewertung durch
die zustandige Pflegekraft anhand rein klinischer Einschatzung hinsichtlich des
Geriatrie-Checks Uber alle Kategorien hinweg als nahezu einheitlich gut. Diese
zeigte dabei jedoch eine eingeschrankte Spezifitat. Das arztliche Personal und
dessen geriatrische Bewertung der Patienten zeichnet sich durchweg vor allem
durch eine moderate bis gute Spezifitat aus (Barthel-Index: 80,9%; Wohnform:
64,8%; Pflegestufe: 64,4%) und schneidet innerhalb dieser Subkategorie am besten
ab.
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3.4 Beschreibung sekundarer Endpunkte

Auch sollen nachfolgend weitere sekundare Endpunkte der hier vorliegenden
Untersuchung beschrieben und dargestellt werden. Diese wurden im Vorfeld der
Studie diskutiert, jedoch nicht explizit als solche definiert. Im Rahmen der
Auswertung konnten dann jene Merkmale identifiziert werden, welche besondere
Relevanz zeigten, sodass sich die Ausfuhrungen auf die wesentlichen
Veranderungen sekundar aufgefallener Endpunkte innerhalb der Studienpopulation

konzentrieren.

3.4.1 Akutmortalitat

Der Begriff Akutmortalitat soll im Folgenden diejenigen Patienten beschreiben,
welche im Verlauf der Datenerhebung bis zum Drittkontakt verstorben waren. Im
Zuge des Visit 3 wurden sowohl beim jeweiligen Hausarzt, als auch im Kontakt mit
den Angehdrigen mehrere Merkmale der verstorbenen Probanden abgefragt. Der
Todeszeitpunkt wurde notiert sowie, falls bekannt, die Todesursache und die
Einschatzung des Hausarztes zum geriatrischen Status des Patienten bezogen auf

die Situation kurz vor dem Tod festgehalten.

Insgesamt waren wahrend des Studienzeitraums 24 Patienten verstorben (16,4%),
13 derer waren mannlichen Geschlechts (54,2%). Fur 23 dieser Probanden konnten
im Rahmen des Drittkontakts Daten erhoben werden. Jene wiesen bei Erstkontakt
ein medianes Alter von 79,3 Jahren auf (Q1: 77,2 Jahre; Q3: 88,5 Jahre) und
unterschieden sich in diesem Merkmal somit kaum von den nicht verstorbenen
Probanden (medianes Alter: 79,9 Jahre; Q1: 76,9 Jahre; Q3: 86,1 Jahre). Die
Todeszeitpunkte der verstorbenen Patienten stellt untenstehend Abbildung 13
hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs wahrend des Studienzeitraums dar. Es zeigte
sich, dass alle binnen einer Zeitspanne von 138 Tagen nach Erstkontakt
verstorbenen waren. Knapp Uber die Halfte derer (12 Patienten) war innerhalb einer
Periode von etwas Uber einem Monat (38 Tage) verschieden. Die Todeszeitpunkte
der weiteren 11 Patienten konnten dann ab einem Zeitraum von 76 Tagen registriert
werden. Sowohl der Geriatrie-Check, wie auch das ISAR-Assessment
klassifizierten 22 der 24 Verstorbenen als geriatrische Patienten (91,7%).

Erwartungsgemaly zeigte daher die Gruppe der als geriatrisch identifizierten

59



Studienteilnehmer ein erhdhtes Sterblichkeitsrisiko. Bei der Frage nach der
Todesursache wurden erneut Diagnosegruppen gebildet. Hier konnte eine nahezu
gleichmalige Verteilung Uber die Hauptgruppen hinweg festgestellt werden
(onkologische Erkrankungen: 6, Atemwegs-/Lungenerkrankungen 5;
Nierenerkrankungen: 5; Herz-/Kreislauferkrankungen: 4; sonstige Erkrankungen:
3).

Todeszeitpunkte aller Verstorbener im zeitlichen Verlauf

25
20

15

10

Patientenanzahl

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Tage

Abbildung 13: Zeitliche Ubersicht der Todeszeitounkte aller im Verlauf der Untersuchung verstorbenen
Studienteilnehmer (November 2015 — Oktober 2016, Universitétsklinikum Ulm), Gesamtanzahl (n) = 23,
Gesamtzeitraum = 138 Tage.

3.4.2 Geriatrische Weiterversorgung

Da es sich bei vorliegender Untersuchung um eine Beobachtungsstudie handelte
und trotz Erhebung des Geriatrie-Checks in der Notaufnahme kein Einfluss auf die
weitere (geriatrische) Behandlung der Patienten genommen wurde, sollte im
Anschluss an die universitare Ersttherapie eine mdgliche stationare oder ambulante
Folgebehandlung Uberpruft werden. Die Auswertung erfolgte mittels des
Patientenmanagementsystems des Universitatsklinikums Ulm wie auch anhand der
jeweiligen Entlass-Arztbriefe der Studienteilnehmer unter dem Fokus auf eine sich

anschlieBende geriatrische Zusatzversorgung.
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Es konnte gezeigt werden, dass im Verlauf des Beobachtungszeitraums insgesamt
22 Probanden tatsachlich einer akutgeriatrischen Weiterbetreuung zugefihrt
wurden. Wie sich zudem anhand der Behandlungsprotokolle herausstellte, wurden
diese geriatrischen Anschlussbehandlungen allesamt in der Agaplesion Bethesda
Klinik Ulm durchgefuhrt. Die Patienten wiesen dabei ein medianes Alter von 87,1
Jahren (Q1: 81,5 Jahre; Q3: 88,5 Jahre) auf, 45,5% dieser waren mannlich. Die
mediane Dauer der Akuttherapie im Universitatsklinikum bis zur Verlegung betrug 8
Tage (Q1: 3 Tage; Q3: 16,5 Tage), die sich anschlieBende geriatrische
Krankenhausverweildauer in der Bethesda Klinik im Median 15 Tage (Q1: 9 Tage;
Q3: 26 Tage), mit einer assoziierten Verbesserung des medianen Barthel-Index-
Scores von 45 bei Aufnahme (Q1: 33,75; Q3: 57,50) zu 50 bei Entlassung (Q1: 45,0;
Q3: 77,5). Als Hauptaufnahmediagnose stellte sich im Rahmen dessen die kardiale
Dekompensation dar (Diagnosegruppen: Herz-/Kreislauferkrankungen: 45,5%;
Atemwegs-/Lungenerkrankungen: 27,3%; Nierenerkrankungen: 9,1%;

onkologische Erkrankungen: 9,1%; sonstige Erkrankungen: 9,1%).

Im Folgenden sollen die jeweilig durchgeflihrten Assessment-Instrumente naher
betrachtet werden. Dabei konnte festgestellt werden, dass 21 dieser geriatrisch
weiterbehandelten Patienten (95,5%) durch den Geriatrie-Check auch als solche
erkannt wurden. 15 Probanden (71,4%) wiesen bereits einen positiven Teilbereich
A des Geriatrie-Checks auf und konnten so identifiziert werden, weitere 6 Patienten
(28,6%) zeigten ein positives Ergebnis im Teilabschnitt B. Aufgefallen war dann,
dass durch das ISAR-Screening hingegen allen 22 Patienten, demnach 100%, ein
positiver geriatrischer Status zugeordnet werden konnte. Bei detaillierter Analyse
des einzelnen, differierenden Studienteilnehmers, welcher durch den Geriatrie-
Check nicht identifiziert worden war, stellte sich die Kategorie ,bestehende
Multimedikation (=6 Medikamente)“ als diejenige Variable innerhalb des ISAR-Tools
heraus, welche den Patienten als geriatrisch gekennzeichnet hatte. Diese ist
Bestandteil des ISAR-Assessments, wird jedoch innerhalb des Geriatrie-Checks
nicht abgefragt. Daher kam dieses Item als Kovariable im Rahmen der oben bereits
beschriebenen Regressionsanalysen zur Anwendung. Wie dort dargelegt wurde,
konnte jedoch keine signifikante Assoziation der Variable ,Anzahl der
Dauermedikamente® mit den primaren Endpunkten gezeigt werden (Ergebnisse der
Regressionsanalysen: siehe Punkt 3.2.4 Einfache und multivariable logistische

Regressionsanalyse).
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3.4.3 Multimedikation

Eine einheitliche Definition des Begriffs ,Multimedikation“ besteht zum aktuellen
Zeitpunkt nicht, jedoch findet sich sowohl in der Literatur, als auch innerhalb
bestimmter Assessment-Instrumente ein Grenzwert von groer oder gleich funf
beziehungsweise sechs Arzneistoffen. Abgefragt wurde eine bestehende
Multimedikation im Rahmen der zugrunde liegenden Untersuchung zu mehreren
Zeitpunkten. Erstmals dichotom durch das wahrend des Erstkontakts zu den
Probanden durchgefuhrte ISAR-Screening (,Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr
verschiedene Medikamente ein?“), zudem wurde im Zuge des Visit 2 die aktuelle,
numerische Anzahl der Dauermedikamente vor der Klinikeinweisung erhoben. Im
Verlauf der Studie wurde dann zusatzlich durch den Hausarzt-Kontakt (Visit 3) die
zu jenem Zeitpunkt bestehende Anzahl an Dauer- und Bedarfsmedikation erneut

erfasst.

Tabelle 14: Studienteilnehmer mit regelhafter Multimedikation (26 Medikamente) und dazugehérige Anzahl der
Dauermedikamente, ausgewertet zum Zeitpunkt vor Einweisung sowie bei Drittkontakt (im Follow-up nach
Median 175 Tagen), zusétzlich untergliedert nach jeweiligem Assessmentergebnis des Geriatrie-Checks, bzw.
des ISARs, erhoben zum Zeitpunkt der Aufnahme zur Studie (V1), November 2015 — Oktober 2016,
Universitétsklinikum Ulm; ISAR = Identification Of Seniors At Risk, n = Stichprobengréle, N =
Gesamtpatientenzahl, fiir welche Daten erhoben werden konnten, Q1 = 1.Quartil, Q3 = 3.Quatrtil.

Geriatrie-Check (V1) ISAR-Assessment (V1)
positiv negativ positiv negativ
Multimedikation, n (%)
vor Einweisung 82 (76,6) 16 (41,0) 96 (82,1) 2(6,9)
(N=107) (N=39) (N=117) (N=29)
bei Drittkontakt 46 (82,1) 18 (69,2) 55 (85,9) 9 (50,0)
(N=56) (N=26) (N=64) (N=18)
Anzahl der Dauermedikamente,
Median (Q1; Q3)
vor Einweisung 7,0 5,0 7,0 3,0
(6,0; 10,0) (3,0;7,0) (6,0; 10,0) (2,0;5,0)
bei Drittkontakt 8,0 6,5 8,0 4,5
(6,0; 10,0) (3,8;9,3) (6,0; 10,0) (3,0; 8,3)
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Tabelle 14 zeigt die Zusammenfassung einer bestehenden Multimedikation,
definiert als 26 Medikamente sowie die mediane Anzahl der Dauermedikamente
(Q1; Q3), untergliedert nach verschiedenen Studienzeitpunkten (vor
Klinikeinweisung und im Follow-up). Eine weitere Differenzierung erfolgte nach
jeweiliger Klassifikation im geriatrischen Assessment zu Beginn der Erhebung (V1)
(Geriatrie-Check positiv/inegativ; ISAR positiv/inegativ). Die entsprechenden
Stichprobengrofden der einzelnen Gruppen wurden mit angegeben. Eine
bestehende Polypharmazie innerhalb der Grundgesamtheit war bei 98 Probanden
(67,1%) vor Krankenhauszuweisung (N=146) und bei 64 Studienteilnehmern
(78,0%) im Rahmen des Drittkontaktes (N=84) zu beobachten.

Durch die in Tabelle 14 dargestellten Ergebnisse wird ersichtlich, dass Patienten,
welchen einerseits durch den Geriatrie-Check, andererseits auch im Rahmen des
ISAR-Assessments ein positiver geriatrischer Status zugeteilt worden war, haufiger
eine Multimedikation sowohl bei Klinikzuweisung als auch im Follow-up erkennen
lielen. Auch wiesen diese im Median eine hdhere Anzahl an Dauerpraparaten vor
Erstkontakt zur Notaufnahme auf als negativ gescreente Probanden (Geriatrie-
Check 7,0 vs. 5,0; ISAR 7,0 vs. 3,0). Ahnliche Ergebnisse konnten fiir den
Drittkontakt Uber die Hausarzte beobachtet werden. Im Vergleich zeigten hierbei
ebenfalls die als geriatrisch identifizierten Studienteilnehmer im Median eine hdhere
Anzahl an Dauermedikamenten (Geriatrie-Check 8,0 vs. 6,5; ISAR 8,0 vs. 4,5).
Aufgefallen war jedoch, dass die Gesamtzahl regelhaft verordneter Arzneimittel
nach einer erfolgten Krankenhausbehandlung Uber beide Gruppen hinweg in
beinahe korrespondierender HOhe angestiegen war (innerhalb geriatrisch
eingeordneter Patienten: Anstieg im Median um 1,0 Medikament; als nicht-
geriatrisch gescreente Probanden: Anstieg im Median um 1,5 Medikamente).
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4. Diskussion

Um den individuellen Bedlrfnissen einer Anschlussbehandlung geriatrischer
Patienten gerecht werden zu konnen, ist eine spezifische, geriatrie-adaptierte
Akutversorgung notwendig, deren Voraussetzung eine moglichst fruhzeitige
Identifikation des geriatrischen Patienten im Rahmen des Erstkontaktes mit dem
Gesundheitssystem darstellen kann (Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren 2014). Daher sollte in der hier zugrunde liegenden
Kohortenstudie mittels eines prospektiven Ansatzes untersucht werden, inwiefern
sich der Geriatrie-Check der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft
als Instrument zur Identifikation geriatrischer Patienten in der Notaufnahme eignet.
Gepruft wurden vor diesem Hintergrund die pradiktive wie auch die konvergente
Validitdt des Screening-Tools hinsichtlich einer Verschlechterung definierter
primarer Endpunkte. Zusatzlich lag der Fokus auf den Resultaten relevanter,
sekundarer Veranderungen im Follow-up der Probanden (Mortalitat, geriatrische
Weiterversorgung und Multimedikation). Mit Ausnahme der hier erhobenen Daten
findet sich innerhalb der aktuellen Literatur nur eine Publikation zur Validierung des
Geriatrie-Checks, welche am Universitatsklinikum Tdbingen durchgefuhrt wurde
und im weiteren Verlauf vergleichend eingeordnet werden soll. Nicht nur aufgrund
des Studiendesigns und der Umstande der Datenerhebung weist die vorliegende
Untersuchung Limitationen auf. Diese werden in den nachfolgenden Abschnitten
diskutiert, ein besonderes Augenmerk soll jedoch der erschwerten und zeitlich
verzogerten Erhebung der hausarztlichen Follow-up-Daten gelten. Eine
zusammenfassende Schlussfolgerung hinsichtlich der Studiendurchfiihrung und
derer Ergebnisse sowie abschlielend daraus resultierende Implikationen zur
praktischen Anwendung und Umsetzung, ferner zur weiterfhrenden geriatrischen

Versorgungsforschung beschlieRen das Kapitel.

4.1 Studienpopulation und Studiendesign

Die Grundlage dieser Arbeit stellen die Daten von 146 Patienten mit einem
medianen Alter von 79,8 Jahren dar, welche im Zeitraum von November 2015 bis
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April 2016 Uber die internistische Notaufnahmestation des Uniklinikums Ulm
aufgenommen wurden. Diese KohortengrofRe Ubersteigt einerseits in geringem
Ausmal} die eingeschlossenen Probanden der verfugbaren
Validierungsuntersuchung aus Tubingen (n=107), lasst jedoch andererseits im
Vergleich zu internationalen Arbeiten (bspw. Validierung des ISAR: n=1673) oder
Review-Artikeln mit einer deutlich umfangreicheren Studienpopulation Potential fur
weitere Erhebungen offen (Hobert et al. 2019; McCusker et al. 1999). Vor dem
Hintergrund der ldentifikation eines geriatrietypischen Frailty-Komplexes, zeigten
Patienten mit einer positiven Bewertung nach Geriatrie-Check gleichzeitig
Auffalligkeiten im parallel angewandten geriatrischen Assessment. Uber die dazu
assoziierten Kategorien Alltagsfunktion, Kognition, Ernahrung, Depression und
Institutionalisierung hinweg konnten diese als Risikogruppe verglichen zu nach

Geriatrie-Check unauffallig klassifizierten Studienteilnehmern abgegrenzt werden.

Letztlich aufgrund des Studiendesigns wurden Patienten Uberwiegend tagsuber in
der Zeit zwischen 8 und 20 Uhr sowie an Wochentagen rekrutiert, sodass eine
héhere Behandlungsdringlichkeit infolge von Akuterkrankungen zu vermuten bleibt.
Deschodt et al. beschreiben 2015 in einer gleichermallen prospektiven
Kohortenstudie, dass Patienten, welche werktags Uber die Notaufnahme vorstellig
wurden, eine erhohte Behandlungsprioritat aufwiesen. Weiterhin wurden in den
Nachtstunden verhaltnismaRig mehr Manner aufgenommen, zudem zeigten die
Probanden ein hoheres Alter (Deschodt et al. 2015). Pro Rekrutierungstag waren
anhand einer aktuellen Belegungsliste der Notaufnahmestation zwischen vier und
sechs zufallig ausgewahlte Probanden der vorliegenden Untersuchung zugeordnet
und auch eingeschlossen worden. Da taglich jedoch deutlich mehr Patienten Uber
70 Jahre der Notaufnahme des Universitatsklinikums Ulm zugewiesen wurden,
konnte ein Grol3teil derer nicht in die Studie integriert werden. Verlassliche Zahlen
hierzu wurden nicht erhoben. Zusammenfassend muss daher diesbezlglich am
ehesten auch fur die hier zugrunde liegende Arbeit von einem Selektionsbias

ausgegangen werden.

Ebenso handelt es sich, wie eingangs bereits beschrieben wurde, bei der Station
M1B des Universitatsklinikums Ulm, innerhalb welcher die Rekrutierung der
Studienteilnehmer stattfand, um eine Notaufnahmestation mit integrierter

Intermediate-Care, sodass es moglich war, auch akut erkrankte,
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uberwachungspflichtige Patienten vor oder nach Interventionen zu befragen und ins
Studienkollektiv aufzunehmen. Demgegeniber wird diese Station rein internistisch
belegt, was in Konsequenz dazu fuhrte, dass Patienten mit primar chirurgischer
Einweisungsdiagnose hier nicht vorstellig wurden und daher auch nicht in die
durchgefuhrte Erhebung eingeschlossen werden konnten. Dartber hinaus befindet
sich der Notaufnahmestation eine Chest-Pain-Unit angegliedert, was die erhdhte
Pravalenz  von  Herz-Kreislauf-Erkrankungen  (41,8%) innerhalb  des

Studienkollektivs am wahrscheinlichsten zu erklaren scheint.

Daneben lasst sich nicht ausschlie3en, dass oben beschriebene Akuterkrankungen,
welche zur Klinikeinweisung der Patienten fuhrten, Auswirkungen beispielsweise
auf die kognitive Leistungsfahigkeit zeigten (Renteln-Kruse und Ebert 2003). So
wurden im Rahmen des Erstkontakts in >80% der Falle die Fragen Uberwiegend
von den Probanden selbst beantwortet, um ein realistisches Abbild der alltaglichen
Situation innerhalb der Notaufnahme darstellen zu kénnen. Dementsprechend
jedoch muss eine Beeinflussung der Ergebnisse im Screening, wie auch dem
nachfolgenden Assessment durch die vorliegende Akuterkrankung in Erwagung

gezogen werden.

4.2 Pradiktive und konvergente Validitat

Erstmals wurde 2016 von den deutschsprachigen geriatrischen Fachgesellschaften
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) in Zusammenarbeit mit der deutschen
Gesellschaft fur interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) im Rahmen des
GeriQ-Projekts ein Katalog mit Qualitatsindikatoren fir die Versorgung alterer
Patienten in der Notaufnahme verdffentlicht, deren Hintergrund in erster Linie die
Sicherstellung einer medizinischen und pflegerischen Akutbehandlung geriatrischer
Notfallpatienten darstellt. Als diejenigen Indikatoren, welchen innerhalb dessen eine
zentrale Rolle zugeschrieben wird, wurden neben dem obligaten Ausschluss eines
Delirs vorrangig die Identifikation des geriatrischen Patienten mit Diskriminierung
eines konsekutiven Handlungsbedarfs im Aufnahmeprozess beschrieben. Die
systematische Erfassung einer vorliegenden Vulnerabilitdt sowie Risikofaktoren

alterer Patienten wahrend der akutmedizinischen Vorstellung stellen im Zuge
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dessen erganzende Forderungen dar (Singler et al. 2016). Auch ist der gegenwartig
vermehrte Einsatz wie auch die Entwicklung weiterer Screening-Instrumente am
ehesten durch einen aktuell wachsenden Fokus auf geriatrietypische Aspekte
innerhalb von Notaufnahmen zu erklaren (Hwang und Carpenter 2016). Im
Geriatrie-Konzept Baden-Wdurttemberg  wird von den geriatrischen
Landesarbeitsgemeinschaften im Rahmen dessen die Anwendung des Geriatrie-
Checks empfohlen (Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren 2014). Zur Prufung der pradiktiven (= prognostischen) Validitat dieses
Screening-Tests mussten im Vorfeld der Erhebung sogenannte Auf3enkriterien
festgelegt werden. Da sich die Auswahl geeigneter Kriterien in vielen Fallen als
komplex darstellt, wird meist die Option einer Kombination mehrerer Auldenkriterien
genutzt, welche einzeln betrachtet die zu evaluierende Zielgrof3e nur eingeschrankt
abdecken (Bortz und Doéring 2006). Vor dem Hintergrund, dass keine der
verfugbaren Definitionen des geriatrischen Patienten harte Kriterien benennt oder
Assessment-Testverfahren festsetzt, in welchen Auffalligkeiten bestehen mussen,
um als solcher zu gelten, wurden geriatrietypische Risikovariablen, welche mit einer
negativen Veranderung des patientenindividuellen Outcomes assoziiert sind, hier
eine Verschlechterung des Barthel-Index, der Wohnform sowie der Pflegestufe, als
primare Endpunkte definiert und eine bestehende Assoziation zum Ergebnis des
Geriatrie-Checks untersucht. Den geriatrischen Patienten charakterisierend sollte
dessen Vulnerabilitat einhergehend mit dem Verlust von Autonomie uber den
Barthel-Index, welcher als Index der Unabhangigkeit hinsichtlich der Aktivitaten des
taglichen Lebens beschrieben wurde, abgebildet werden (Mahoney, F.l. and
Barthel, D.W. 1965; Stone et al. 1994). Das innerhalb dieser Kohorte vermehrte
Auftreten  einer  Multimorbiditdt und eines infolgedessen  erhOhten
Betreuungsaufwands sollte Uber die Veranderung der Wohnform sowie der
Pflegestufe untersucht werden (Meinck und Libke 2013). Zwischen dem Ergebnis
des Geriatrie-Checks und den drei Endpunkten war tendenziell ein starker
Zusammenhang erkennbar. Daruber hinaus hatte im multiplen logistischen
Regressionsmodell das Alter des Patienten einen signifikanten Einfluss auf die drei
Endpunkte, wohingegen das Geschlecht und die Anzahl an Dauermedikamenten
keine eindeutige Assoziation gezeigt haben. Auch die aktuelle Literatur zeigt
diesbeziiglich eine Heterogenitat. In einem groRen Ubersichtsartikel mehrerer

Kohortenstudien konnten die Autoren eine Polypharmazie nur teilweise mit
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unerwunschten klinischen Zielgroflen (ADL, Hospitalisierung/Institutionalisierung,
u.A.) in Verbindung bringen und lieRen dabei gleichzeitig die Frage offen, ob eine
bestehende Multimedikation selbst oder die damit assoziierte Multimorbiditat als
Hauptfaktor fur ein negatives klinisches Outcome zu betrachten ist (Fried et al.
2014; MoRhammer et al. 2016).

Des Weiteren war eine Verdopplung der institutionalisierten Patienten innerhalb des
durch Geriatrie-Check positiv bewerteten Studienkollektivs zu beobachten (10,3%
vor dem Akutereignis, 21,2% im Follow-up). Erst 2017 verdffentlichten Ellis et al.
einen Review-Artikel mit insgesamt 29 eingeschlossenen Studien zum Outcome
von Patienten, deren weiterer Behandlungsverlauf durch ein umfassendes
geriatrisches Assessment (engl. CGA, comprehensive geriatric assessment) bei
Krankenhausaufnahme beeinflusst worden war. Hier wurde hinsichtlich einer
nachfolgenden Institutionalisierung (Pflegeheim) ein relatives Risiko von 0,8 bei
Entlassung, bzw. 0,89 im 3 bis 12 Monats-Follow-up verglichen zur Kontrollgruppe
beschrieben (Ellis et al. 2017). Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um
eine Beobachtungsstudie ohne Intervention im weiteren klinischen Verlauf handelt,
konnen hierzu keine vergleichenden Angaben gemacht werden, beschreiben aber
einen Ansatz fur kinftige Studien zum Geriatrie-Check mit konsekutivem

geriatrischem Assessment.

Wahrend sich der Geriatrie-Check hinsichtlich einer negativen Veranderung
primarer Studienendpunkte einerseits durch eine konstant hohe Sensitivitat
auszeichnete, konnte anderseits gleichweg eine reduzierte Spezifitdt des
Assessments  registriert  werden.  (Sensitivitdt/Spezifitdt: ~ Barthel-Index:
82,4%/38,5%; Wohnform: 86,0%/34,8%; Pflegestufe: 93,3%/32,7%). Diese
Resultate bestatigen grofltenteils die Entwicklung und den angedachten Einsatz
des Geriatrie-Checks als Screening-Instrument, welche im Allgemeinen als
diagnostische Verfahren mit dem Ziel gelten, trotz eines verhaltnismallig geringen
Aufwands innerhalb einer grolen Kohorte diejenigen zu identifizieren, die ein
gewisses, auf das Zielkriterium hindeutendes Merkmal tragen (Wirtz 2018). So wird
fur Screening-Tools am ehesten eine hohe Sensitivitat bei akzeptabler Spezifitat
gefordert (Marx und Lenhard 2011). Fur oben beschriebene Endpunkte wurde
zusatzlich auch die rein klinische Einschatzung zum geriatrischen Status des

Patienten vom jeweilig behandelnden Arzt sowie der zustandigen Pflegekraft in der
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Notaufnahme erhoben. Hierbei handelte es sich im Sinne einer geriatrischen
Zusatzqualifikation um ungeschulte Mitarbeiter. Die Sensitivitat der arztlichen
Einschatzung zeigte sich dabei in geringem Male reduziert, die der Pflege hingegen
konnte auf nahezu identischem Niveau zum Geriatrie-Check registriert werden. Fur
beide Gruppen war jedoch ein auffalliger Anstieg, teils sogar eine Verdopplung der

Spezifitat verglichen zu den Daten der Assessment-Tools ersichtlich geworden.

Die grundlegenden Inhalte und zu prifenden Faktoren der unterschiedlichen,
aktuell verfigbaren Assessment-Instrumente zum Screening geriatrietypischer
Merkmalskomplexe, hier sei beispielhaft das ISAR-Tool (McCusker et al. 1999), der
AfGib-Screener der Arbeitsgemeinschaft fur Geriatrie in Bayern (Schuster et al.
2015) oder auch der Geriatrie-Check Baden-Wurttemberg (Baden-
Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. 2013) genannt, ahneln sich im
Wesentlichen sehr und finden sich ebenso als Bestandteil der oben genannten
Qualitatsindikatoren wieder (Singler et al. 2016). So prufen ISAR und Geriatrie-
Check gleichermallen die Kategorien Selbststandigkeit (Hilfebedarf), Kognition und
Hospitalisierung, unterscheiden sich aber in Bezug auf die Bereiche sensorische
Einschrankung und Multimedikation, die nur vom ISAR abgefragt werden, sowie
Mobilitdt und Psyche, welche sich nur als Bestandteil des Geriatrie-Checks
wiederfinden. Zusatzlich erfasst dieser im Teilbereich A noch objektivierbare
Kriterien wie Alter, Pflegestufe, Institutionalisierung und Demenz. Weiterhin
untersucht der Geriatrie-Check im Abschnitt B vorliegende Frailty-Merkmale,
welche sich jedoch auf den Zeitraum vor dem eingetretenen Akutereignis beziehen.
Demnach wird also der pramorbide Status des Patienten erfragt, den der ISAR nur
durch einen Teil seiner ltems abdeckt. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer
postakuten Anschlussversorgung als geeignet, um einen patientenindividuellen,
bedarfsgerechten und an den Zustand vor Krankenhauseinweisung adaptierten
Ressourceneinsatz (bspw. neurologische oder orthopadische Rehabilitation bei
alteren aber pramorbid aktiven Patienten versus geriatrische Rehabilitation bei
alteren, pramorbid bereits eingeschrankten Patienten) erreichen zu kbnnen (Hobert
et al. 2019). Wie bereits einflUhrend dargelegt, empfehlen die Autoren im Manual
zum Geriatrie-Check diesen bei bereits positiver Erhebung im Teilabschnitt A nicht
weiter fortzufUhren. Daher wurde im weiteren Verlauf eine Analyse der
Einzelergebnisse des Teilbereichs A im Hinblick auf eine negative Veranderung der

jeweiligen Studienendpunkte differenziert durchgeflihrt. Hier zeigte sich verglichen
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zum kompletten Assessment des Geriatrie-Checks Uber alle ZielgroRen hinweg
eine deutliche Reduktion der Sensitivitat des Testverfahrens, bei zugleich
ansteigender Spezifitdt (ASensitivitat/ASpezifitat: Barthel-Index: -30,1%/+33,3%;
Wohnform: -32,1%/+31,4%; Pflegestufe: -41,7%/+28,5%). Folglich wirde dies zwar
zu einer verbesserten Identifikation der im Test richtig-negativen Probanden fuhren,
letztendlich erweist sich aber im Hinblick auf oben beschriebene Merkmale von
Screening-Verfahren die alleinige Durchfihrung des Abschnitts A als unzureichend.
Zudem belegen die Daten, dass nur ein kleiner Anteil der Patienten (n=15) ein
ausschlieBlich positives Ergebnis im Teilbereich A vorwies, wobei alle im Rahmen
dessen Uber das Item ,Alter = 85 Jahre“ identifiziert wurden (=einzig positiv
bewertetes Item des Teil A). Demnach muss am ehesten von einer Einordung derer
als falsch-positiv getestet ausgegangen werden. Nichtsdestotrotz bleibt vor diesem
Hintergrund einerseits eine innerhalb dieses Patientenklientels erhohte,
altersassoziierte Vulnerabilitdt gegenuber endo- und exogenen Stressoren zu
bedenken, andererseits war die vorliegende Studie in der Lage, das Alter durch die
Regressionsanalysen als Einflussfaktor negativen Outcomes zu kennzeichnen
(Walston et al. 2006). Daher kann, trotz oben angeflihrter Einschrankungen, das
Item ,Alter = 85 Jahre® als Bestandteil des Abschnitts A im Geriatrie-Check als

durchaus sinnvoll erachtet werden.

Obwohl ein genereller Beitrag von Screening-Instrumenten, eben auch im Rahmen
von Notfallbehandlungen, bezlglich der ldentifizierung konsekutiv notwendiger
Versorgungsformen unbestritten bleibt, wird diesen neben einer teils nur
mangelhaften Integrierbarkeit in akutklinische Strukturen zudem eine bisweilen
unzureichende prognostische Genauigkeit attestiert (Carpenter et al. 2015). In der
aktuellen Literatur finden sich nur wenige Arbeiten, die durch einen strukturierten
Einsatz pradiktiver und validierter Assessment-Verfahren im weiteren klinischen
Verlauf auch eine tatsichliche Uberlegenheit gescreenter Patienten zeigen
konnten. Karam et al. berichten 2015 Uber mangelnde Studienevidenz zur
Wirksamkeit von Interventionen in der Notaufnahme aufgrund widersprichlicher
Methodik und Ergebnisse und fordern vor dem Hintergrund der stetig steigenden
Pravalenz alterer Patienten in Notfallaufnahmen fur zukinftige Untersuchungen
eine Standardisierung von Studiendesign, Ergebnisdefinitionen sowie Follow-up-
Zeiten (Karam et al. 2015). Um nun zur Darstellung der Diskriminationsfahigkeit des

Geriatrie-Checks im Rahmen der zugrundeliegenden Untersuchung ein
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vergleichbares Assessment-Tool als quasi ,Goldstandard“ verfigbar zu haben,
wurde im Vorfeld der ISAR-Screener als zum damaligen Zeitpunkt weit verbreitetes
wie auch von mehreren Fachgesellschaften empfohlenes Instrument zur
Identifikation geriatrischer Patienten in der Notaufnahme ausgewahlt (Deutsche
Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) 19.06.2012). Zudem konnten McCusker et al. die
Einleitung einer geriatrischen, zweistufig angelegten Intervention auf Grundlage der
Ergebnisse des ISAR-Screenings als wirkungsvolle Methode zur Reduktion von
Mortalitat und funktionellen Abbaus identifizieren, ohne gleichzeitig relevant hohere
Kosten zu erzeugen (McCusker et al. 2003a). Hinsichtlich einer negativen
Veranderung vorab definierter, geriatrisch relevanter Studienendpunkte (Barthel-
Index, Wohnform / Institutionalisierung und Pflegestufe) zeigt sich der Geriatrie-
Check als sensitives, aber wenig spezifisches Screening-Verfahren. Dem ISAR
gegentber bleibt er durchweg beziiglich Sensitivitat sogar geringfligig unterlegen,
weist simultan jedoch eine moderat bessere Spezifitat auf. Beide Assessmenttests
leiden allerdings gleichermal3en unter einer niedrigen Spezifitat. Bereits in
mehreren Untersuchungen, darunter auch in der Originalarbeit von McCusker et al.
berichten die Autoren von einer eingeschrankten Spezifitat des ISARs hinsichtlich
der Identifikation negativer Gesundheitsfolgen, wie funktionellem Abbau,
Hospitalisierung, bzw. Institutionalisierung und Mortalitat (McCusker et al. 1999;
Salvi et al. 2012). Auch weitere, in diesem Zusammenhang entwickelte und
validierte Instrumente, wie der Multidimensional Prognostic Index (MPI) oder das
Emergency Geriatric Screening (EGS) weisen ahnliche Probleme beziiglich deren
Spezifitat auf (Pilotto et al. 2008; Pilotto et al. 2009; Schoenenberger et al. 2014).

Da sich, wie bereits obenstehend beschrieben, die rein klinische Einschatzung des
arztlichen und pflegerischen Personals sowohl den Resultaten des Geriatrie-
Checks, als auch denen des ISAR-Assessments gegenuber, hinsichtlich Sensitivitat
und Spezifitdt als analog bis Uberlegen kennzeichnete, ware dementsprechend
bestenfalls eine Kombination aus Screening-Instrument mit konsekutiver arztlicher
oder pflegerischer Einschatzung zu empfehlen. Es erstaunt daher keinesfalls, dass
in der Literatur nicht nur gegenwartig einerseits die Anwendung von Assessment-
Instrumenten im klinischen Alltag gefordert wird, andererseits zusatzlich eine
spezialisierte geriatrische Aus- und Weiterbildung von arztlichem und pflegerischem
Personal von Notaufnahmen als Bestandteil der Qualitatsindikatoren fur die

Versorgung alterer Patienten definiert wurde (Singler et al. 2016; Aminzadeh und
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Dalziel 2002). Eine Studie, welche prospektiv einen solchen Algorithmus
(Kombination Assessment-Tool und arztliche Einschatzung) testet, ist zum
aktuellen Zeitpunkt nicht bekannt, allerdings wird bereits im Geriatriekonzept
Baden-Wurttemberg im Falle einer Identifikation durch den Geriatrie-Check eine
sich anschlieRende individuelle Beurteilung als erforderlich beschrieben. Die
Autoren empfehlen ein erweitertes Screening beispielsweise nach Lachs, welches
zur Erfassung eines weiteren geriatrischen Procederes von ausgebildeten
Pflegekraften durchgefuhrt werden und schlie3lich zu einer Erhdhung der Spezifitat
des Gesamtverfahrens beitragen soll. (Ministerium flr Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren 2014; Lachs et al. 1990). Auch der Geriatrie-Check
selbst zeigt in einem letzten Abschnitt mogliche Optionen fur eine geriatrische
Weiterversorgung (geriatrisches Screening /Konsil; Akutgeriatrie; geriatrische
Rehabilitation) auf, betont aber die individuelle Einordnung entsprechend lokal zur
Verfligung stehender Ressourcen (Baden-Wurttembergische
Krankenhausgesellschaft e.V. 2013). Denkbar waren im Rahmen dessen
beispielsweise die Implementierung interdisziplinarer Fallkonferenzen, Falldialoge

oder auch telefonischer Konsiliardienste.

Letztendlich zeigt eine Identifizierung des geriatrischen Patienten durch den
Geriatrie-Check in Zusammenschau der nun dargestellten Ergebnisse eine gute
Assoziation bezogen auf die Veranderung vorab definierter, klinisch relevanter
Endpunkte, einhergehend mit einer durchweg hohen Sensitivitat des Tests. Um eine
Reduktion dieser zu vermeiden, sollten immer Teilabschnitt A und B des Geriatrie-
Checks durchgefuhrt werden. Insgesamt kann dem Instrument also eine durchaus
gute pradiktive Validitat hinsichtlich geriatrietypischer Risikovariablen im Outcome
nach akutmedizinscher Krankenhausbehandlung bescheinigt werden. Bezogen auf
seine konvergente Validitat zeigt sich der Geriatrie-Check hier als dem ISAR
vergleichbares Screening-Tool mit hoher Sensitivitdt bei gleichzeitig geringer
Spezifitat. In diesem Zusammenhang bleibt eine nachfolgende Validierung durch
umfangreichere geriatrische Assessment-Verfahren und / oder der Expertise eines
geriatrisch versierten Arztes/Arztin als notwendig zu erachten. Da dies mit einer
Allokation weiterer Ressourcen verbunden ist, sollte demnach eine individuelle

Anpassung an regionale Versorgungsstrukturen erfolgen.
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4.3 Mortalitat, Weiterversorgung und Polypharmazie

Mortalitat

Nicht zuletzt aufgrund physiologischer Veranderungen wie auch einer typischen
Multimorbiditat weisen geriatrische Patienten ein erhohtes Mortalitatsrisiko bei
Krankenhauszuweisung auf (Fried et al. 2001; Di Bari et al. 2010). Es wundert daher
nicht, dass knapp 92% der wahrend der Erhebung verstorbenen Studienteilnehmer
sowohl vom Geriatrie-Check, als auch vom ISAR-Screening identifiziert werden
konnten. Uber den gesamten Studienzeitraum hinweg waren in toto 16,4% der
Probanden verstorben. Dieser Anteil entspricht weitestgehend den in der Literatur
verfugbaren Daten. So berichten Pilotto et al. an einer korrespondierenden, jedoch
grol3eren Kohorte (Alter im Mittel 79,2 Jahre) von einer 6-Monats-Mortalitatsrate von
15,7% (Pilotto et al. 2008). Eine Intervention durch ein umfassendes geriatrisches
Assessment (CGA) zeigte jedoch in einem grolden Review-Artikel der Autoren Ellis
et al. keinen Effekt zur Reduktion der poststationaren Mortalitat (relatives Risiko im
Vergleich zur Kontrollgruppe: 1,04 bei Entlassung; 1,0 im 3 bis 12 Monats-Follow-
up) (Ellis et al. 2017).

Wie die nun hier vorliegende Auswertung zeigt, waren etwa die Halfte (12) der
Verstorbenen innerhalb einer Zeitspanne von 0 bis 38 Tagen verschieden, in einer
anschlieBenden Periode von Tag 39 bis einschlieBlich Tag 75 verstarb kein
Studienteilnehmer. Die weiteren Todesfalle (11) konnten dann innerhalb eines
Zeitraums von 76 bis 138 Tagen nach Erstkontakt erfasst werden. Diese Daten
weisen auf eine mogliche Assoziation der Akuterkrankung / Akutbehandlung zu
denjenigen Patienten hin, welche wahrend der ersten 38 Tage verstorben waren.
Jedoch kann letztendlich nicht nur aufgrund derer Heterogenitat (Alter,
Hauptdiagnose, Intervention) keine konkretisierende Aussage in diesem

Zusammenhang getroffen werden.
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Akutgeriatrische Versorgung und Multimedikation

Notaufnahmen wie auch Akutabteilungen sehen sich in zunehmendem Malie mit
einer  Spezialisierung, Verweildauerkirzung sowie Ressourcenreduktion
konfrontiert und somit in der bedarfsgerechten Versorgung multimorbider,
geriatrischer Patienten eingeschrankt (Cernic und Pinter 2016; Isak 2016). Eine
akutgeriatrische Weiterbehandlung als konsekutives Mittel sollte daher im Rahmen
der zugrunde liegenden Erhebung mitbetrachtet werden. Fur 22 Studienteilnehmer
(15,1%) konnte diese im direkten Anschluss an den stationdaren Aufenthalt
festgestellt werden. Der Geriatrie-Check konnte 21 dieser Patienten positiv
identifizieren, das ISAR-Screening hingegen alle. Bei der maligeblichen Variable
handelte es sich um die Kategorie ,Multimedikation®, welche innerhalb des ISAR-
Tools, im Gegensatz zum Geriatrie-Check, abgefragt wird. Vor diesem Kontext soll
nun erdrtert werden, inwiefern sich die Integration dieser Variable in den Geriatrie-

Check als sinnvoll erweisen konnte.

Eine einheitliche Definition des Begriffs der Multimedikation / Polypharmazie findet
sich aktuell nicht, vielmehr handelt es sich hierbei um die gleichzeitige und
andauernde Einnahme mehrerer Wirkstoffe (Mo3hammer et al. 2016). Ein Grol3teil
der verfugbaren Literatur definiert momentan die Einnahme von funf
beziehungsweise sechs oder mehr Wirkstoffen als Polypharmazie (Marengoni und
Onder 2015; Holt et al. 2010). Ab dieser Anzahl an regelhaft verordneten
Arzneistoffen steigert sich das Risiko fur stationare Notfalleinweisungen durch
unerwunschte Arzneimittelwirkungen signifikant (Budnitz et al. 2011). So wurde
innerhalb der vorliegenden Studie eine Anzahl von = 6 Medikamenten als
Multimedikation festgesetzt und wie oben beschrieben zu mehreren Zeitpunkten
abgefragt. Betroffen davon sind Uberwiegend altere, multimorbide Patienten, wie sie
die hier zugrundeliegende Untersuchung reprasentiert. Diesbezlglich lag der Anteil
an Polymedikation vor Krankenhauszuweisung unter den Studienteilnehmern bei
67,1%. Mehrere Autoren berichten Uber das Vorliegen einer Polypharmazie (= 5
Medikamente) unter den Uber 65-Jahrigen innerhalb der Bevolkerung von etwa 33
— 42% (Glaeske und Schicktanz 2013; Thirmann et al. 2012). Am ehesten konnen
die Pravalenzunterschiede zum einen dadurch erklart werden, dass sich das
mediane Studienalter der vorliegenden Erhebung mit 79,8 Jahren erhoht zeigt, zum

anderen muss bedacht werden, dass multimorbide Patienten, welche meist schon
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eine groBere Anzahl an Medikamenten einnehmen, haufiger von einer
Klinikeinweisung betroffen sind (Frdlich 2011). Eine noch gréRere Haufigkeit der
Multimedikation (82,1%) ergibt sich innerhalb des durch das ISAR-Assessment
identifizierten Kollektivs, da der ISAR-Test, im Gegensatz zum Geriatrie-Check, als
Unterkategorie eine vorliegende Polypharmazie direkt ermittelt (,Nehmen Sie pro
Tag sechs oder mehr verschiedene Medikamente ein?“). Durch beide Gruppen
hinweg, geriatrisch bzw. nicht-geriatrisch, konnte eine Zunahme der Anzahl an
Dauermedikamenten im Median von 1,0 bzw. 1,5, verglichen vor Aufnahme zu nach
Entlassung, registriert werden. Zwei Patienten ragten dabei durch einen Anstieg auf
maximal 20 Medikamente heraus. In einer Ubersichtsarbeit zur Polypharmazie
erklaren MolRhammer et al. dies durch eine zunehmend leitlinienorientierte
Therapie, welche sich vor allem bei Patienten mit mehreren Erkrankungen (im
Fokus geriatrische Patienten) als dauerhafte Multimedikation auRert. Vor diesem
Hintergrund stellen die Autoren die Rolle der Hausarzte in den Mittelpunkt, kdnnen
aber (gleichzeitig nicht sicher beantworten, ob Interventionen (bspw.
Medikamentenchecks mit Reduktion der Medikamentenanzahl) relevante klinische

Ergebnisse (Morbiditat) ausreichend beeinflussen (Mol3hammer et al. 2016).

Da sie ebenso als kennzeichnend fur den geriatrischen Patienten gilt und die damit
einhergehenden Probleme, wie beispielsweise Wechsel- oder Nebenwirkungen,
unzureichende Beachtung der Pharmakokinetik und konsekutiv sogar
Krankenhauseinweisungen haufiger bei alteren Patienten zu beobachten sind,
bildet die Polypharmazie einen wichtigen Analysefaktor ab (Moflhammer et al.
2016) und sollte daher, wie in einem 2016 veroffentlichten Positionspapier mehrerer
Fachgesellschaften gefordert wird, regelhaft erfasst werden (Singler et al. 2016).
Dieser stellt jedoch im Gegensatz zum ISAR keinen Bestandteil des Geriatrie-
Checks dar. Begrindet werden kann dies abschliel3end einerseits durch die von
den Entwicklern beabsichtigte einfache und schnelle Integrierbarkeit in den
klinischen Alltag, wie auch durch den Fokus des Geriatrie-Checks auf die
geriatrietypische Vulnerabilitdt/Gebrechlichkeit (frailty), andererseits zeigte die
Kategorie ,Anzahl der Dauermedikamente“ in den innerhalb der vorliegenden
Untersuchung durchgefihrten Regressionsanalysen keine statistisch signifikante
Assoziation zu einer Verschlechterung des Outcomes der Patienten.

Zusammenfassend muss somit angenommen werden, dass eine Integration der
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Kategorie ,Multimedikation in den Geriatrie-Check nach den hier vorliegenden

Ergebnissen keinen Beitrag zur Verbesserung des Assessment-Instruments leiste.

4.4 Validierungsstudie Tiibingen versus Ulm

Gedacht als Screening-Instrument wurde der Geriatrie-Check von einer
interdisziplinaren Expertengruppe als Konsensus entwickelt und von der Baden-
Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft bekannt gegeben. Obwohl schon im
Jahre 2013 vorgestellt, liegen zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige Daten zur
Anwendbarkeit und Aussagekraft des Geriatrie-Checks vor. An einer Kohorte von
stationaren neurologischen Patienten wurde bereits eine Validierung des Geriatrie-
Checks am Universitatsklinikum Tdbingen durchgefihrt und 2018 online
veroffentlicht sowie 2019 in der Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie abgedruckt
(Hobert et al. 2019). Aktuell handelt es sich bei dieser klinischen Studie um die
einzig publizierte Arbeit zur Validierung des Geriatrie-Checks. Um die hier
vorliegende Erhebung in den Kontext der aktuellen Literatur einordnen zu kénnen,

sollen deren Ergebnisse im Folgenden gegenubergestellt werden.

Die Untersuchung fand als Querschnittsstudie an 107 Patienten (hier 146 Patienten)
270 Jahre im Zeitraum September 2014 — April 2015 statt, welche sich zum
damaligen Zeitpunkt stationar auf der Normalstation der Klinik flir Neurologie des
Universitatsklinikums Tubingen befanden. Es zeigen sich daher in erster Linie
neurologische Hauptdiagnosen (Morbus Parkinson, ischamischer Schlaganfall),
wohingegen das Ulmer Kollektiv Uberwiegend internistische (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) aufweist (siehe 4.5 Limitationen der Studie). Gleichermal3en wurde
in beiden Untersuchungen der Teil A und B des Geriatrie-Checks an allen Patienten
durchgefuhrt. Demente Probanden mit einem Mini-Mental-Status-Test Score < 10
Punkte wurden ausgeschlossen, wahrend sich diese in unserer Erhebung teilweise
wiederfinden (Voraussetzung: Begleitung durch Bezugsperson). Auch Hobert et al.
testeten geriatrietypische Merkmale Uber verschiedene Assessment-Instrumente,
welche sich jedoch zu den hier angewandten unterscheiden, wie beispielsweise
eine vorliegende Depressivitat (Beck-Depressions-Inventar vs. Geriatric-
Depression-Scale-4), den kognitiven Status (Mini-Mental-Status-Test vs.
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Abbreviated-Mental-Test) sowie weitere geriatrische Assessment-Tools (u.a.
Timed-Up-and-Go-Test, geriatrisches Screening nach Lachs, Frailty-Kriterien nach
Fried) (Hautzinger 1991; Folstein et al. 1975; Lachs et al. 1990; Fried et al. 2001).

Im Durchschnitt waren die Probanden aus Tubingen verglichen zu den hier
betrachteten Patienten jinger (M: 76,7; SD: 4,9 vs. M: 81,3; SD: 5,7; Angaben in
Jahren) und waren etwas haufiger mannlichen Geschlechts (59% vs. 49%). Einen
positiven geriatrischen Status nach Geriatrie-Check wiesen 57% der Tubinger
Studienteilnehmer auf vs. 73% der hier analysierten Patienten. In beiden
Untersuchungen zeigte das Studienkollektiv mit einem positiven Geriatrie-Check
auch auffallige Ergebnisse im weiteren geriatrischen Screening, wobei sich ein
absoluter Vergleich aufgrund der verschiedenen Testverfahren in diesem Kontext

abschlieend nicht eignet.

Vor dem Hintergrund, dass ein Groldteil der geriatrischen Patienten innerhalb der
Tubinger Validierungsstudie durch den Abschnitt B des Geriatrie-Checks als solche
erkannt wurden, empfehlen Hobert et al. letztlich stets Teil A in Kombination mit Teil
B des Geriatrie-Checks zur moglichst zuverlassigen Identifikation durchzuflhren.
Dies deckt sich auch mit den oben diskutierten Ergebnissen der Ulmer
Untersuchung, da im Hinblick auf die Veranderung primarer Endpunkte die alleinige
Durchfihrung des Teilbereichs A zu einer ausgepragten Reduktion der Sensitivitat
des Tests flhrte. In der weiteren Betrachtung fallt zudem auf, dass die TuUbinger
Erhebung keinen Assessment-Test als ,Goldstandard” definierte, sondern sich zur
Bestimmung der Testgute an den Frailty-Kriterien nach Fried orientierte (Fried et al.
2001). In der hier zugrundeliegenden Untersuchung wurde jedoch vorab der ISAR-
Screener als von mehreren Fachgesellschaften empfohlener Goldstandard gewahit.
Hobert et al. berichten dabei von einer Sensitivitat des Geriatrie-Checks von 83%
(hier: 82%), bei gleichzeitig ebenso eingeschrankter Spezifitat von 50% (hier: 62%).
Trotz dessen zeigen sich dabei korrespondierende Ergebnisse und bestatigen den
Geriatrie-Check in seiner Funktion als praktikables Instrument innerhalb eines
klinischen Settings sowie als Screening-Tool mit durchweg zufriedenstellender bis
guter Sensitivitat (Hobert et al. 2019).

Zusammenfassend bleiben demnach, bei jedoch gleichzeitig eingeschrankter

Vergleichbarkeit, viele Parallelen der beiden Studien festzustellen. So

Uberschneiden sich die Kernaussagen Uber weite Teile hinweg und beide
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bescheinigen dem Geriatrie-Check eine einfache und schnelle Durchfuhrbarkeit,
eine gute Integrierbarkeit ins klinische Setting sowie gute Korrelation zu den
Ergebnissen klassischer geriatrischer Assessment-Verfahren. Gleichweg fordern
die Autoren der Tubinger Studie ebenso den Geriatrie-Check an einer erweiterten

Kohorte, wie auch in anderen medizinischen Fachdisziplinen zu evaluieren.

4.5 Limitationen der Studie

Neben den bereits im Zuge der Diskussion benannten Limitationen der vorliegenden
Untersuchung, soll nachfolgend noch auf die Schwierigkeit hinsichtlich der
hausarztlichen Ruckmeldung eingegangen werden. Da die Ergebnisse der hier
vorliegenden Arbeit auf erstmalig erhobenen Primardaten im Rahmen einer
monozentrischen Kohortenanalyse am Universitatsklinikum Ulm beruhen, war die
Gewinnung von Follow-up-Daten im Sinne eines prospektiven Studiendesigns von
wesentlicher Bedeutung. Die Kontaktaufnahme zu den in Visit 1 notierten
Hausarzten gestaltete sich im Verlauf als problemtrachtig, weshalb diese
nachfolgend innerhalb eines divergierenden Zeitraums vom 18.04.2016 -
05.10.2016 befragt werden konnten. Durch einen ersten Anlauf kam den
Hausarzten der Fragebogen Drittkontakt, ein Anschreiben, welches eine kurze
Erlauterung der Studie enthielt, sowie die bereits erteilte Einwilligungserklarung des
Patienten via Telefax zu. Da die Rate an Riickmeldungen jedoch sehr gering ausfiel
(<20%), wurden die Arztpraxen in einem zweiten Schritt telefonisch kontaktiert und
Uber den Erhalt des ihnen zugesandten Materials befragt. Weil sich auch dieser
Schritt nicht als zielfihrend zeigte, wurden die Hausarzte in einem letzten Versuch
personlich in deren Praxen vor Ort besucht und erneut um ihre Teilnahme am
Forschungsprojekt gebeten. Daher ergab sich erstens eine zeitliche Differenz
zwischen Visit 3 — Angehdrige und Visit 3 — Hausarzte und zweitens konnte so flr
einzelne ltems im Follow-up eine Stichprobengrofie von nur n=92 erreicht werden.
Das ISAR-Screening als Goldstandard, welches im Verlauf der Studie haufig zur
vergleichenden Beurteilung diente, war hingegen auf der Grundlage der Daten von
1673 Probanden entwickelt und validiert worden (McCusker et al. 1999).
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Zusatzlich waren im Rahmen der statistischen Auswertung die Analysen zur
Veranderung primarer Studienendpunkte zunachst am gesamten Studienkollektiv
durchgefuhrt worden. Es konnte dabei festgestellt werden, dass sich die Gruppe der
im Laufe der Erhebung verstorbenen Patienten innerhalb der Unterkategorie
,positive Identifikation durch den Geriatrie-Check® als Uberdurchschnittlich
reprasentiert zeigten. Daher wurden nachfolgend im Sinne einer verbesserten
Differenzierbarkeit der Ergebnisse erganzende Analysen unter Ausschluss der
Verstorbenen erstellt, was jedoch gleichweg der verminderten Anzahl an
hausarztlichen Riuckmeldungen eine Reduktion der entsprechenden Fallzahlen zur

Folge hatte.

4.6 Schlussfolgerung und Ausblick

Vor dem Hintergrund einer regelhaften Erkennung geriatrischer Patienten in der
Notaufnahme und zur Kennzeichnung eines geriatrischen Behandlungsbedarfs
dieser angedacht und entwickelt, stellte der Geriatrie-Check der Baden-
Warttembergischen Krankenhausgesellschaft die Grundlage der vorliegenden
Untersuchung dar. Da zum Studienzeitpunkt eine vorliegende Pflegebedurftigkeit
noch durch die Einteilung in Stufen erfolgte, wurden diese demnach erfasst und
ausgewertet. Die mittlerweile eingeflihrte Neuerung der Pflegegrade wurde auch im
Geriatrie-Check umgesetzt, sodass der Teilbereich A, der diese pruft,

dementsprechend angepasst wurde.

Durch oben beschriebene und diskutierte Ergebnisse bestatigte sich dieser als
durchaus praktikables, innerhalb kurzer Zeit durchfihrbares und somit in den
klinischen Alltag integrierbares Assessment-Instrument zur Identifikation
geriatrischer Patienten. Hinsichtlich einer negativen Veranderung der vorab
definierten, primaren Studienendpunkte, ergo einer etwaigen Verschlechterung des
funktionellen Outcomes der Probanden, zeigte der Geriatrie-Check uber alle ltems
hinweg eine hohe Sensitivitat und war somit in Anbetracht seiner Funktion als
Screening-Verfahren in der Lage, diese Patienten im Follow-up als Risikogruppe zu
kennzeichnen. Die alleinige Durchfuhrung des Abschnitts A innerhalb des Geriatrie-
Checks erwies sich in diesem Kontext als wenig sinnvoll. Daher sollten der
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vorliegenden Untersuchung nach, moglichst Teil A in Kombination mit Teil B
durchgefuhrt werden. Auch bezlglich oben angefiuhrter, sekundarer
Studienendpunkte konnte eine starke Assoziation zu einer Identifikation durch den

Geriatrie-Check gezeigt werden.

Im Vergleich zum ISAR-Screening, als zum Studienzeitpunkt von mehreren
Fachgesellschaften empfohlenes Instrument, konnte eine gering reduzierte
Sensitivitat bei gleichzeitig leicht erhdhter Spezifitat dargelegt werden. Beide Tests
leiden allerdings gleichermalien unter einer nur moderaten Spezifitdt hinsichtlich
der rein klinischen Einschatzung. Der Geriatrie-Check jedoch war dieser klinischen
Bewertung des zustandigen Arztes ohne weitere Assessment-Hilfsmittel durchweg
ebenburtig bis Uberlegen und stellte sich daher zusammenfassend als
korrespondierende Alternative zu den bisher etablierten und angewandten
Instrumenten dar. In Anbetracht einer zukiinftigen Weiterentwicklung des Geriatrie-
Checks konnte hier das sogenannte SEISAR-Tool (Systematic Evaluation and
Intervention for Seniors At Risk) ein interessantes Instrument zum erganzenden
Assessment in der Notaufnahme darstellen (St. Mary's Research Centre; McCusker
et al. 2001; McCusker et al. 2003b).

Da dieser Test nichtsdestotrotz, wie auch vergleichbar das ISAR-Assessment, zum
Zwecke eines ersten Screenings entwickelt wurde, zeigte er sich in der hier
durchgefiihrten Abhandlung als wenig spezifisch. Hier sind Pflege und vor allem die
arztliche Einschatzung uber alle relevanten Endpunkte hinweg Uberlegen. Folge
dessen ware, dass unzutreffend als geriatrisch erkannte Patienten durch weitere
Untersuchungen ermittelt werden mussen, was eine konsekutiv erganzende
Validierung durch einen geriatrisch ausgebildeten Mediziner notwendig macht.
Denkbar ware jedoch auch, mogliche Interventionspotentiale bereits orientierend in
der Notaufnahme zu identifizieren und somit eine spezifische Weiterversorgung
beispielsweise in einer anderen Fachabteilung (Chirurgie, Kardiologie, u.A.), einer
Akutgeriatrie, ambulanter oder stationarer Reha-Geriatrie versus Entlassung nach
Hause mit folgender Vorstellung beim Hausarzt und/oder in einer geriatrischen
Institutsambulanz zu erreichen. Vor diesem Hintergrund besteht gleichwonhl
Handlungsbedarf, wie auch -spielraum, angesichts einer nur geringen Gesamtzahl
an Studienprobanden, fur welche Kontakt zu einer nachfolgenden

(akut)geriatrischen Weiterversorgung gezeigt werden konnte. Als zielfihrend
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konnte sich hierbei eine Restrukturierung des Fall- und Entlassmanagements mit
erweiterter  Postakutversorgungsplanung geriatrischer Patienten in  der
Notaufnahme darstellen, um im Rahmen einer Etablierung des Geriatrie-Checks
oder des ISARs zu verhindern, dass die Anwendung derer und somit die

Identifizierung eines konsekutiven Behandlungsbedarfs ins Leere lauft.

Um nun diesbezlglich prufen zu kénnen, ob sich der Geriatrie-Check fur eine
sinnvolle Allokation von zusatzlichen strukturellen oder personellen Ressourcen im
klinischen Setting abschlielend eignet, sollten weitere randomisierte Validierungs-
und Evaluationsstudien durchgefiihrt werden. Diese sollten letztendlich auf Grund
einer eingeschrankten Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung bei reduzierter
Probandenanzahl an einer gro3eren Patientenkohorte, wie auch innerhalb anderer

medizinischer Fachdisziplinen erfolgen.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Identifikation geriatrischer Patienten wird als Schlussel zur
patienten- und bedarfsgerechten Versorgung anerkannt. Mit Hilfe des Geriatrie-
Checks, welcher im Zuge des Geriatriekonzepts Baden-Wurttemberg als
Expertenkonsensus entwickelt wurde, soll sowohl die Identifikation eines
geriatrischen Patienten in der Notaufnahme als auch die Entscheidung hinsichtlich

eines daraus resultierenden Behandlungsbedarfs gelingen.

Ziel der Studie: Evaluierung sowie Bestimmung der pradiktiven und konvergenten
Validitadt der Screening-Ergebnisse des Geriatrie-Checks im Hinblick auf eine
Veranderung vorab definierter, primarer Studienendpunkte (Barthel-Index,

Wohnform und Pflegestufe).

Methoden: Im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie in der
Notaufnahmestation des Universitatsklinikums Ulm konnten im Zeitraum zwischen
November 2015 und April 2016 Patienten >70 Jahre rekrutiert werden. Neben der
Durchfihrung des Geriatrie-Checks und des Identification Of Seniors At Risk (ISAR)
- Tools wurden weitere geriatrietypische Assessment-Indizes sowie die arztliche
und pflegerische Einschatzung zum geriatrischen Status des Patienten einerseits
bei Aufnahme, als auch im Kklinischen Verlauf erfasst. Ein Drittkontakt zur
Reevaluation primarer und sekundarer Endpunkte erfolgte im Follow-up Uber die
nachsten Angehdrigen und den Hausarzt nach etwa 4-6 Monaten. AbschlieRend
wurden Regressionsanalysen zur Prufung des Einflusses einzelner Variablen

durchgefuhrt sowie die Korrespondenz zum ISAR bestimmt.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 146 Patienten (medianes Alter 79,8 Jahre; Manner
49,3%) eingeschlossen werden. Davon wurden 107 (73,3%) Probanden laut
Geriatrie-Check, 117 (80,1%) nach ISAR als geriatrisch identifiziert. Verglichen zu
nicht-geriatrischen Patienten waren diese Studienteilnehmer im Durchschnitt alter
(81,0 vs. 77,4 Jahre), nahmen zu Studienbeginn eine erhdhte Anzahl an
Dauermedikamenten ein (Median: 7,0 vs. 5,0) und hatten im Verlauf einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt (Median: 6,5 vs. 5,0 Tage). Auch zeigten diese
Probanden zusatzlich Auffalligkeiten im weiteren geriatrischen Assessment
(niedrigerer Barthel-Index (Median: 95 vs. 100); erhdhter Informant Questionnaire
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on cognitive decline (IQCode) Score (Median: 3,3 vs. 3,1); Institutionalisierung
(Median: 17 vs. 1); groReres Risiko flr Malnutrition und Delir). Bezogen auf eine
negative Veranderung primarer Studienendpunkte erzielt der Geriatrie-Check im
Vergleich zum ISAR ahnliche Ergebnisse. Beide Tests waren sehr sensitiv bei
gleichzeitig geringer Spezifitdt. Arztliche und pflegerische Einschatzung waren
hinsichtlich der Spezifitat jedoch Uberlegen. Weiterhin konnte im Follow-up mit Hilfe
der Regressionsanalysen eine deutliche Assoziation der Variablen ,Patientenalter
bei Aufnahme® sowie ,positive ldentifikation durch den Geriatrie-Check® zu einer

Verschlechterung oben genannter Endpunkte festgestellt werden.

Diskussion und Schlussfolgerung: Der Geriatrie-Check erwies sich also in der
vorliegenden Untersuchung als durchaus gut in den klinischen Alltag integrierbares
und praktikables Assessment-Verfahren zur Identifikation geriatrischer Patienten in
der Notaufnahme. Die alleinige Durchfiihrung des Teilabschnitts A zeigte sich
jedoch wenig zielfuhrend. Patienten, welche laut Geriatrie-Check als ,geriatrisch®
identifizierten wurden, unterscheiden sich im Follow-up deutlich in mehreren
relevanten Punkten von den ,nicht geriatrischen Probanden und konnten so als
Risikogruppe konstatiert werden. Durch seine hohe Sensitivitat hinsichtlich einer
Veranderung des funktionellen Outcomes der Patienten bestatigte sich dieser als
sinnvolle Alternative zu bisher angewandten Instrumenten. Als Screening-Verfahren
entwickelt, ist der Test jedoch, vergleichbar dem ISAR, wenig spezifisch und der
klinischen Bewertung durch Arzt oder Pflege unterlegen. Dementsprechend ware
ein Algorithmus aus Screening-Instrument mit konsekutiver arztlicher oder
pflegerischer Einschatzung zu empfehlen. Um zu Uberprufen, ob sich der Geriatrie-
Check abschlief3end fur eine sinnvolle Allokation weiterer Ressourcen im klinischen
Setting eignet, sollten zusatzliche randomisierte Studien an einer gréfieren Kohorte

durchgefuhrt werden.
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Abbildung 12:

Abbildung 13:

Veranderung der Pflegestufe der durch den Geriatrie-Check als geriatrisch
identifizierter Studienpatienten (=positiv; n=104) sowie nicht-geriatrischer
Studienpatienten (=negativ; n=39), angegeben wird die Veranderung
bezogen auf den Zustand vor der Krankenhauseinweisung hin zum
Patientendrittkontakt (November 2015 — August 2016, Universitatsklinikum
6] T RS 49

Zeitliche Ubersicht der Todeszeitpunkte aller im Verlauf der Untersuchung
verstorbenen Studienteilnehmer (November 2015 — Oktober 2016,
Universitatsklinikum Ulm), Gesamtanzahl (n) = 23, Gesamtzeitraum = 138
1= T TSP 60
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Studie: Patienteninformation und Einwilligungserklarung
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Universitat Ulm

PATIENTENINFORMATION

Titel der Studie:

ldentifizierung geriatrischer Patienten in der Notaufnahme - Validierung der einzelnen
Doménen des Geriatrie-Checks der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft
(BWKG) und Evaluierung deren Weiterbehandlung.

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Im Folgenden erhalten Sie weitere Informationen zur Teilnahme an der Studie, sowie eine
Einwilligungserklarung, die wir von Ihnen unterschrieben bendtigen.

Mit dem demographischen Wandel nimmt der Anteil an Patienten Gber 70 Jahren auch in der Medizin zu.
Diese Patienten kdnnen je nach Gesundheitszustand verschiedene Bedirfnisse an eine arztliche
Behandlung stellen. Zusatzlich erfordern sie auch aus Sicht des behandelnden Arztes ein angepasstes
Vorgehen.

Um die Weiterbehandlung und damit auch den Gesundheitszustand nach einem Krankenhausaufenthalt
von Patienten Uber 70 Jahren verbessern zu konnen, ist es notwendig, geriatrische Patienten bereits so
frih wie moglich als diese zu identifizieren.

Dazu wurde von der Baden-Warttembergischen Krankenhausgesellschaft ein Fragebogen (Geriatrie-
Check) erarbeitet, dessen wissenschaftliche Giltigkeit jedoch noch nicht nachgewiesen wurde. Deshalb
moéchten wir Galtigkeit und Aussagekraft dieses Fragebogens nun mit lhrer Hilfe gegenuber bereits
etablierter Instrumente Gberprifen.

Daher méchten wir Sie bitten, uns einige Fragen zu beantworten, weiterhin werden wir lhren Weqg nach der
Krankenhausentlassung verfolgen und uns dazu in etwa 2 Monaten telefonisch mit Thnen und lhrem
behandelnden Hausarzt in Verbindung setzen.

Wichtig: An Ihrer Behandlung oder der Ihres Angehdrigen andert sich nichts.

Vielen Dank fur Ihre Tellnahmel
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FREIWILLIGKEIT

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. lhr Einverstédndnis kénnen Sie jederzeit und ohne
Angabe von Grianden widerrufen. Dieser eventuelle Widerruf hat keine Auswirkungen auf lhre medizinische
Betreuung.

ERREICHBARKEIT DES STUDIENTEAMS
Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kdnnen Sie jederzeit

Herrn PD Dr. Klaus unter der Telefonnummer 0731-5000 oder Herrn Prof. Denkinger unter der 0731-1870
erreichen. In Notfallen, die mit der Studie verbunden sind gilt folgende Nummer: 0731/5000. Bitte lassen sie
sich mit der Internistischen Notaufnahme verbinden.

VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt geniel2en Sie Versicherungsschutz. Es gelten die
allgemeinen Haftungsbedingungen.

SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projekts betreuen, unterliegen der arztlichen Schweige-
pflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in wissenschaftlichen
Verdffentlichungen verwendet werden.

Soweit es zur Kontrolle der karrekten Datenerhebung erforderlich ist, durfen autorisierte Personen (z.B.:
des Auftraggebers, der Universitat) Einsicht in die studienrelevanten Teile der Akte nehmen.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten arztlichen Schweigepflicht
unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei der Kontrolle Kenntnis erlangen,
Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Datum Name des/der aufklarenden Arztes/Arztin

Seite 2 von 4

100



ulm university universitdt

uulm

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Name der Studie:

ldentifizierung geriatrischer Patienten in der Notaufnahme —

Validierung der einzelnen Doménen des Geriatrie-Checks der Baden-Wiirttembergischen
Krankenhausgesellschaft (BWKG) und Evaluierung deren Weiterbehandlung.

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes sowie die Befugnis
zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir

o Frau cand. med. K. Mayer /

o Herr cand. med. T. Gerhard

ausreichend erklart.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich fur oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.

1) Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

2) lch willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)

bei betreuten Patienten:
Betreuungsurkunde/Patientenvollmacht liegt vor o ja o nein

Ort, Datum (Unterschrift des Bevollméachtigten)

Seite 3 von 4
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden persdnliche Daten und medizinische Befunde tber Sie
erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige

Einwilligung voraus:

1) lch erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten /
Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und ohne
Namensnennung verarbeitet werden

2) Aulerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
erschwiegenheit vempflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitat) in meine
erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur die Uberpriifung des
Projektes notwendig ist. Fiur diese Malknahme entbinde ich den Arzt von der arztlichen
Schweigepflicht.

3) Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass im Zuge der Nachbetrachtung wahrend
der nachsten Monate eine erneute telefonische oder personliche Kontaktaufnahme mit mir,
meinen Angehdrigen und meinem behandelnden Hausarzt erfolgt. Hierzu entbinde ich diesen
von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)

bei betreuten Patienten:

Ort, Datum (Unterschrift des Bevollmachtigten)
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Studie: Fragebogen Visit 1

Der Fragebogen zu Visit 1 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 1 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 1 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 1 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Studie: Fragenbogen Visit 2

Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 2 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Studie: Fragenbogen Visit 3, Hausarzt und Angehdrige

Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Fragebogen zu Visit 3 wurde aus Grinden des Urheberrechts entfernt.
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Der Geriatrie-Check

(Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft)

Geriatrie-Check

Bitte bei allen Patienten ab nfermationsguellein) O patient

70 Jahren ausfillen O eezugsperson

Name, Vorname Geburtsdatum Untersuchungsdatum Untersucher,
Handzeichan

A
Alter = 85 Jahre O ja O nein
Pflegestufe = 1 vorhanden [ ja O nein
Pflageheimbewohnear O ja O nein
Bekannte Demenz O ja O nein
z 1 ja-Antwort [0 wahrscheinlich geriatrischer Patient

B jwenn & nicht zutreffend, Geriatrie-Check fortfiihren)

Beeintrachtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

Maobilitat — Gangunsicherheit und/foder Oja O nein
— Wiederholte stirze und/oder
— cehhilfe/Rollstuhl

selbstidndigheit — Hilfe beim waschen/anziehen und/oder Oja O nein
— Inkontinenz und/oder
— Untar-/Mangelerndhrung

Kognition — Gedachtnisprobleme und/ocder Oija O nein
— pesorientiertheit/verwirrtheit

Psyche — anhaltende Niedergeschlagenheit und/oder O O nein
— anhaltende antriebslosigkeit

Krankenhaus- z 2 Krankenhausaufenthalte in den letzten O O nein

aufenthalte 12 Monaten

anzahl ja-antworten [(=Punktesumme)

2 2 ja-Antworten | [ wahrscheinlich geriatrischer Patiant

Der folgende Abschnitt ist krankenhausindividuell anzupassen:

opticnen der maglichen Weiterbehandlung, wenn gema@ & cder B wahrscheinlich geriatrischer Patient

[0 seriatrisches Scresning uUnterschrift des Arztes:
[0 seriatrisches Konsil/geriatrische Mitbehandlung
[0 akutgeriatrie

O seriatrische Rehabilitation

O
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Arbeitshilfe Geriatrie-Check

Manual zum Geriatrie-Check

Beeintrachtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

Mobilitat

Gangunsicherheit und/oder

Paftient fihlt sich seit einiger Zeit unsicher beim Gehen, oder
Bezugsperson hat seit einiger Zeit Unsicherheiten beim Gehan
beobachtet®

wWiederholte Stirze und oder

Pafient ist in den letzten 12 Monaten mindestens 2 mal gestirzt
[Eigen- cder Fremdanamnese)

Gehhilfe/Rollstuhl

Pafient bendtigte zuletzt sine Gehhilfe oder einen Rollstuhl zur
Fortbewsgung |Eigen- oder Fremdanamnese|

selbstandigheit

Hilfe baim Waschen/anziehen
und/oder

Pafient bendtigte beim Waschen oder Ankleiden zuletzt Unter-
stiitzung durch eine Hilfsperson, wie z.B. Anleitung, Beaufsichti-
gung ader direkte Hilfe [Eigen- cder Fremdanamnase)*

Inkontinenz undfoder

Pafient konnte in letzter Zeit wiederholt den Urin nicht halten,
oder Bezugsperson hat ein wiederholtes Einnassen der Kleidung
beobachtet

Unter-/Mangelernahrung

Brl < 23 kg/m® oder klinischer Aspekt einer Unter- bzw. Mangel-
ernghrung (Sarkopenie, Kachexie)

Kognition

Gedachtnisprobleme und/foder

Pafient glaubt, dass er mit seinem Gedachinis mehr Schwierig-
keitan hat als andere Menschen in seiner Altersgruppe, oder
Bezugsperson hat eine auffallige vergesslichkeit im Alltag beob-
achtet

Desorientiertheit/Verwirrtheit

Pafient ist seit einiger Zeit mu Ort, Zeit, Situation oder sigener
Person nicht scharf orientiert oder gar verwirrt (Eigen- oder
Fremdanamnese]

Psyche

Anhaltende Niedergeschlagenheit
unid/oder

Patient fihlt sich seit giniger Zeit niedergeschlagen cder hoff-
nungslos, oder Bezugsperson hat seit einiger Zeit eine anhalten-
de Niedergeschlagenheit oder Traurigksit beobachtat

anhaltende antriebslosigheit

Pafient fihlt sich seit siniger Zeit ohne Energie und hat mangels
Antrizh viele Tatigkeiten aufgegeben, cder Bezugzsperson beob-
aChtet seit einiger Zeit eine anhaltende Antriebslozsigkeit in den
Aktivitaten des t3glichen Lebens

Erankenhausaufenthalte

Mindestens 2 Krankenhausaufent-
halte in den letzten 12 Monaten

Patient ist vor dem jetzigen Akutersignis in den letzten 12 Mona-
ten mindestens 2 weitere Male im Krankenhaus behandalt wor-
den (Eigen- oder Fremdanamnese]

* Hierbei handelt es sich um 2ine Fahigkeitsstdrung, die vor Eintreten des Akutereignisses bestand und
nicht erst in Zusammenhang mit diesem aufgetreten ist.

122




Danksagung

Mein Dank gilt dem Forschungsteam der Agaplesion Bethesda Klinik Ulm unter
Leitung von Herrn Prof. Dr. med. Michael Denkinger, welcher als wissenschaftlich
aulerst kompetenter Ansprechbarpartner bezuglich Studienkonzeption / -design

und Publikation jederzeit zur Verfugung stand.

Weiterhin mochte ich mich herzlich bei Frau Priv. Doz. Dr. med. Dhayana Dallmeier,
wie auch bei Frau Dr. biol. hum. Ulrike Braisch fur die zuverlassige Begleitung
wahrend der Dissertation und die fachliche Unterstlitzung bezlglich statistischer

Fragestellungen bedanken.

AbschlieRend bleibt mir insbesondere die sehr gute Zusammenarbeit mit meiner
Doktoranden-Kollegin Frau Kristina Mayer wahrend der gesamten Datenerhebung

und Ergebnisveroffentlichung hervorzuheben.

123



Lebenslauf

Personliche Daten
Name: GERHARD, Tobias
Geboren: 1985 | in Donauwdrth

Beruflicher Werdegang

Seit 01/2019: Assistenzarzt der Abteilung fir Anasthesie, operative Intensiv-
medizin und spezielle Schmerztherapie am Klinikum
Heidenheim (CA Prof. Dr. med. A. Brinkmann)

Akademische Ausbildung
2012 - 2018 Studium der Humanmedizin an der medizinischen Fakultat der

Universitat Ulm

12/2018: Approbation als Arzt

11/2018: 3. Abschnitt der arztlichen Prifung, Ulm
10/2017: 2. Abschnitt der arztlichen Prifung, Ulm
09/2014: 1. Abschnitt der arztlichen Prifung, Ulm

Berufliche Ausbildung und Tatigkeit

2006-2012: Hauptamtliche Tatigkeit im Rettungsdienst des Bayerischen
Roten Kreuzes, Rettungsdienstbereich Donauwoérth

2010: Berufsbegleitende Weiterbildung zum Rettungsassistenten

Schulbildung

1996-2005: Gymnasium Donauworth, Allgemeine Hochschulreife

1992-1996: Grundschule der Gemeinde Tapfheim

124



