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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Um den sich rasch entwickelnden
Funktionsverlusten bei insbesondere dlteren Pa-
tienten mit akut exazerbierter COPD friihzeitig
entgegenzuwirken, wurde das Konzept ,GFK in
der akutstationdren Pneumologie* entwickelt.
Wesentlicher Aspekt des Projekts ist die zielgrup-
penspezifische Ausrichtung unter Nutzung multi-
professioneller Fachkompetenz und Standards.
Methode: In dieser 1-jdhrigen Projektstudie wur-
den 58 akut exazerbierte COPD-Patienten in
hoéherem Lebensalter (Mittel 74,8 + 6,8 Jahre) mit
geriatrietypischer Multimorbiditdt und akut- so-
wie rehabilitationsmedizinischem Behandlungs-
potenzial eingeschlossen. Mittels standardisier-
ten Assessments wurde das Ergebnis der GFK
durch ein multiprofessionelles Reha-Team im
prospektiven Ansatz iiberpriift.

Ergebnisse: Die GFK begann im Median am 3.Tag
(Spannweite 1.-22.Tag) und dauerte im Median
16 Tage (Spannweite 9-29). Es konnte insbe-
sondere in den Bereichen Mobilitdt (Timed-up-
and-go, Median 19 (Spannweite 10-150) vs. 15
(Spannweite 7-120) Sekunden, p<0,0001),
Selbsthilfefdhigkeit (Barthel-Index, Median 73
(Spannweite 5-95) vs. 95 (Spannweite 45-100)
Punkte, p<0,0001) und soziale Versorgung eine
signifikante Verbesserung erreicht werden.
Schlussfolgerung: Eine GFK bei akut exazerbier-
ten COPD-Patienten ist hervorragend in die pneu-
mologische akutstationdre Behandlung integrier-
bar.

Abstract

v

Background: In order to counter the rapidly
developing loss of function especially in elderly
patients with acute exacerbation of chronic ob-
structive pulmonary disease (AE-COPD) the con-
cept “early geriatric rehabilitation in acute in-
patient pneumology” was developed. An essential
aspect of the project was a targeted approach
making use of multi-professional expertise and
standards.

Methods: This 1-year feasibility study included a
total of 58 patients with AE-COPD in advanced
age (mean: 74.8 + 6.8 years) with typical geriatric
multimorbidity and necessity for acute medical as
well as rehabilitation treatment. The results of the
early geriatric rehabilitation by a multi-professio-
nal rehabilitation team were analyzed in a pro-
spective study approach using standardized as-
sessments.

Results: The early geriatric rehabilitation started
on median day 3 (range: 1st -22nd) and lasted in
median 16 days (range: 9 -29). It achieved a sig-
nificant improvement, particularly in mobility
[timed up-and-go, median 19 (range: 10 -150)
vs. 15 (range: 7 -120) seconds, p <0.0001], self-
help ability [Barthel index, median 73 (range:
5-95) vs. 95 (range: 45 - 100) points, p <0.0001]
and social care.

Conclusions: Early geriatric rehabilitation in a
cohort of AE-COPD patients is feasible and can be
integrated in an acute inpatient pulmonary care
system.

Einleitung

v

Fiir die Effizienz einer ambulanten und stationa-
ren pneumologischen Rehabilitation, insbesonde-
re bei der COPD, gibt es mittlerweile hinreichende
Evidenz [1-10]. In einer 2009 von Puhan und sei-
nen Mitarbeitern verdffentlichten Metaanalyse
zeigten sich eindeutige Effekte sowohl beziiglich

der stationdren Wiederaufnahmerate (number
needed to treat [NNT]=3) als auch beziiglich der
nachfolgenden Mortalitit (NNT=6) [3]. Alle Be-
handlungsmafSnahmen in diesen Studien wurden
in dafiir spezialisierten ambulanten oder statio-
ndren Rehabilitationseinrichtungen durchge-
fithrt, bei akut exazerbierten COPD-Patienten set-
zen rehabilitative MalRnahmen in der Regel erst

Ammenwerth W et al. Implementierung einer geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung (GFK)... Pneumologie 2012; 66: 235-239

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Originalarbeit

nach der Akutbehandlung ein [11-14]. In den meisten Studien
fehlt die Beriicksichtigung der Komorbiditdt, obwohl sie in ho-
hem Mal3e bei COPD-Patienten vorhanden ist [15].

Fiir den geriatrischen Patienten, der aufgrund der demografi-
schen Entwicklung auch in der Pneumologie eine stark wachsen-
de Rolle spielt, existiert derzeit kein fachlich verbundenes geria-
trisch-pneumologisches Konzept fiir die stationdre Akutbehand-
lung.

Am Beispiel des Schlaganfalls, als einem etablierten geriatrischen
Krankheitsbild, konnte gezeigt werden, dass ein akuter Funk-
tionsverlust umso stdrker riickgangig gemacht werden konnte,
je frither Rehabilitationsmafnahmen einsetzten [16, 17]. Der frii-
hestmdogliche Beginn der Rehabilitation ist bereits der Zeitpunkt
der stationdren Aufnahme im Akutkrankenhaus. Unsere Hypo-
these ist, dass nur so das grofe Rehabilitationspotenzial der
Frithphase optimal genutzt werden kann.

Daher haben wir im Sinne einer Machbarkeitsstudie die Integra-
tion einer geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung
(GFK) in die stationdre akut-pneumologische Versorgung ge-
priift.

Methode

v

Das multiprofessionelle Behandlungsteam der GFK in der pneu-

mologischen Akutklinik setzte sich aus qualifizierten Arzten,

Therapeuten und Fachkrdften unter Leitung eines drztlichen

Koordinators wie folgt zusammen:

» geriatrisch qualifizierter Arzt (Facharzt fiir Geriatrie aus dem
Zentrum fiir Geriatrie und Physikalische Medizin des HELIOS
Klinikum Berlin-Buch mit vollzeitiger Anstellung im HELIOS
Klinikum von Behring, Tragerklinik der Lungenklinik Heckes-
horn) mit fachdrztlicher Behandlungsleitung

» Facharzt fiir Pneumologie aus dem pneumologischen
Akutkrankenhaus (Lungenklinik Heckeshorn)

» Physiotherapeut/Krankengymnast
» Atmungstherapeut
» Ergotherapeut
» Pflegefachkraft mit spezieller Schulung/Qualifikation
» Sozialarbeiter
» Erndhrungsberater/Didtassistent
» Logopdde
» Seelsorger/Theologe
Zur Erbringung der GFK in der pneumologischen Akutklinik wur-
de lediglich eine Vollzeitstelle fiir einen Facharzt fiir Geriatrie
eingerichtet. Alle weiteren infrastrukturellen Voraussetzungen
waren im Klinikum bereits gegeben. Die Abrechnung der GFK
erfolgte im Rahmen des DRG-Systems (DRG E42Z, OPS-Kode
8-550.1-3).

In die GFK eingeschlossen wurden im Zeitraum von 09 /2010 bis

08/2011 Patienten mit folgenden Merkmalen:

» akut-exazerbierte chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD)

» geriatrietypische Multimorbiditat

» hoheres Lebensalter (Alter >70 Jahre), wobei die geriatrietypi-
sche Multimorbiditdt im Sinne des biologischen Alters Vorrang
vor dem kalendarischen Alter hatte

» manifeste Fahigkeitsstorungen

» Rehabilitationsfahigkeit

» kurativer, akutmedizinischer und rehabilitationsmedizini-
scher Behandlungsbedarf

Jeder neu stationdr aufgenommene Patient mit COPD wurde auf
die o.g. Kriterien hin fiir die Eignung der GFK evaluiert. Der Pa-
tient wurde {iber die BehandlungsmaSnahmen im Rahmen der
GFK aufgekldrt. Die Zustimmung des Patienten war Vorausset-
zung fiir den Beginn der RehabilitationsmafSnahme.

Zu den Eingangsuntersuchungen gehorte die leitliniengerechte
pneumologische Diagnostik der COPD inklusive Lungenfunk-
tionsanalyse mit spirometrischer Messung der 1-Sekunden-Ka-
pazitdt (syn. Forciertes Einsekundenvolumen, FEV1), der inspira-
torischen Vitalkapazitit (VC) und die Bestimmung des Verhalt-
nisses FEV1/VC fiir die Beurteilung der Atemwegsobstruktion
[18,19]. Als Referenzwerte fiir die Spirometrie bei Erwachsenen
dienten die Empfehlungen der Europdischen Gemeinschaft fiir
Kohle und Stahl [20]. KorpergrofRe und -gewicht wurden fiir die
Berechnung des Body Mass Index (BMI; Kérpergewicht in Kilo-
gramm geteilt durch Quadrat der KérpergrofRRe in Metern) gemes-
sen. AuRBerdem wurde ein standardisiertes geriatrisches Aufnah-
meassessment in den Bereichen Selbsthilfefdhigkeit (Barthel-In-
dex=BI), Mobilitdt (Timed-up-and-go=TUG), Kognition (Mini-
Mental-Status=MMST), Emotion (Geriatrische Depressionsskala
=GDS-4) und soziale Versorgung (Soziales Assessment durch
den Sozialdienst) gemdf ICD-10-GM U50-U52 [21] durchgefiihrt.
Vor Entlassung des Patienten aus der pneumologischen Akutkli-
nik wurde das Ergebnis der GFK mittels standardisiertem Entlas-
sungsassessment in den Bereichen Selbsthilfefdahigkeit (BI) und
Mobilitdt (TUG) tiberpriift. Obligat wurde ein Entlassungsmana-
gement durchgefiihrt, dazu gehorte die Vorbereitung der ambu-
lanten medizinischen, pflegerischen, physiotherapeutischen und
sozialen Versorgung.

Im Rahmen der tdglichen aktivierend-therapeutischen Pflege
wurden Mobilisierung, Korperpflege, An- und Auskleiden, Essen
und Trinken, Aktivierungstherapie, Pneumonie-, Sturz- und
Thromboseprophylaxe durchgefiihrt. Die Patienten erhielten
mehr als 10 Therapieeinheiten pro Woche jeweils von mindes-
tens 30 Minuten aus den Therapiebereichen Physiotherapie,
Ergotherapie und physikalische Therapie. Zudem wurde jeder
Patient von einem Erndhrungsberater, einem Atmungstherapeu-
ten und einem Seelsorger konsultiert. Es fand eine multiprofes-
sionelle, woéchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener
Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer
Behandlungsziele statt.

Somit wurden bei allen Patienten die Vorgaben des OPS-Kodes
8-550 erfiillt (OPS 2011, Operationen- und Prozedurenschliissel -
Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin).

Die Auswertung aller Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
IBM® SPSS® Statistics 19 fiir Windows®. Bei der deskriptiven
Statistik wurden die kontinuierlichen Variablen als Mittelwerte
+ Standardabweichung angegeben. Als Maf fiir die Veranschauli-
chung bei nicht normalverteilten Merkmalen wurde der Median-
wert (50.Perzentil) inklusive Angabe der Spannweite benutzt.
Eventuelle Mittelwertunterschiede zweier abhdngiger Gruppen
(Assessment-Ergebnis vor GFK vs. Assessment-Ergebnis nach
GFK) wurden beim Vergleich von Merkmalen mit Normalvertei-
lung mittels gepaarten T-Test ermittelt, bei nicht normalverteil-
ten MessgroBen wurde der Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen
herangezogen. Grundsdtzlich wurde das Signifikanzniveau eines
Ergebnisses bei einem p<0,05 als signifikant bewertet.
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Ergebnisse

v

Zur Auswertung gelangten die Daten von insgesamt 58 Patienten
(21 mdnnliche Patienten, 37 weibliche Patienten) mit akut exa-
zerbierter COPD. Das mittlere Alter betrug 74,8 £6,8 Jahre. Der
Body Mass Index (BMI) lag im Mittel bei 26,2 + 6,6 kg/m?2. Die Lun-
genfunktionspriifung wurde im Median am 6.Tag des stationd-
ren Aufenthaltes durchgefiihrt (4.-21.Tag). Das in einer Sekunde
maximal exspirierte Volumen (FEV,) lag fiir das gesamte Kollek-
tiv (n=58) bei durchschnittlich 0,82+ 0,341 bzw. 38 + 13 % des in-
dividuellen Sollwertes. Diese lungenfunktionsanalytischen Wer-
te verdeutlichen die klinische Relevanz der Atemwegsfluss-
limitation innerhalb des untersuchten Kollektivs. GemadR der
COPD-Schweregradeinteilung nach der aktuellen GOLD-Klassifi-
kation von 2010 [22] befanden sich 19% der Patienten im Sta-
dium I1, 20,7 % im Stadium Il und 60,3 % im Stadium IV. Im Durch-
schnitt waren die weiblichen Patienten dlter, die mdnnlichen
Patienten hatten dagegen eine hohere Komorbiditdt. Die deskrip-
tiven Daten des Patientenkollektivs finden sich in © Tab.1.

Die frithrehabilitative Komplexbehandlung wurde im Median am
3.Tag (1.-22.Tag) des stationdren Aufenthaltes in der pneumolo-
gischen Akutklinik begonnen. Die mediane Verweildauer in der
Akutklinik lag bei 19 Tagen (14 -42 Tage). Die Dauer der GFK be-
trug im Median 17 Tage (9-29 Tage) und beinhaltete median
26 Behandlungseinheiten (20-57 Einheiten). Das multiprofes-
sionelle Rehabilitationsteam konnte insbesondere in den Be-
reichen Mobilitdt (Timed-up-and-go, Median 19 [10-150] vs.
15 [7-120] Sekunden, p<0,0001) und Selbsthilfefdhigkeit (Bar-
thel-Index, median 73 [5-95] vs. 95 [45-100], p<0,0001) eine
signifikante Verbesserung erreichen. Die Ergebnisse der Assess-
ments bei Aufnahme und Entlassung sind in © Tab.2 aufgefiihrt
und in den Bereichen Selbsthilfefdhigkeit und Mobilitdt gegen-
iber gestellt. Grafische Darstellungen der Assessment-Verldufe
fir diese beiden Bereiche finden sich in den © Abb.1 und
© Abb.2.

Mit Hilfe des Sozialdienstes und der sozialen Assessments wurde
bei 21 Patienten (36 %) erstmals der Antrag auf eine Pflegestufe
gestellt, bei 4 Patienten (7%) eine Hoherstufung der Pflegestufe
befiirwortet und bei 9 Patienten (16%) eine AHB beantragt. Bei
28 Patienten (48%) wurden Hilfsmittel (z.B. Rollatoren, Sauer-
stoffgerdte, Pflegebetten) verordnet und zusammen mit anderen
wohnumfeldverbessernden MaRnahmen fiir eine optimierte Ver-
sorgung im ambulanten Bereich gesorgt.

Diskussion

v

Im Rahmen der multiprofessionellen Behandlung von COPD-Pa-
tienten erwies sich die Zusammenarbeit der beiden Teilgebiete
Pneumologie und Geriatrie innerhalb des akut-pneumologischen
Settings als aufBordentlich fruchtbar. Sowohl die inhaltliche als
auch formale Realisierung der Vorgaben des OPS-Kodes 8-550
waren in vollem Umfang und bei jedem Patienten gewdhrleistet.
Die Evaluationsmethoden leiteten sich dabei ausschlieBlich aus
der Geriatrie ab, da es sich fithrend um eine Akutbehandlung
handelte. Klassische Verlaufsparameter der Rehabilitationsmedi-
zin in der Pneumologie (z.B. Evaluation der krankheitsspezifi-
schen Lebensqualitdt, Erfassung des subjektiven Dyspnoeempfin-
dens, Quantifizierung der korperlichen Leistungsfahigkeit etc.)
kamen noch nicht zur Anwendung und sollten Gegenstand wei-
terer prospektiver Studien sein, die COPD-Patienten mit und
ohne GFK vergleichen. Bei den beiden wesentlichsten Parame-

Originalarbeit

Tab.1 Deskriptive Daten der Patientengruppe (n=58). BMI=Body Mass
Index. FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde.

Parameter Weibliche Maénnliche Gesamt
Patienten Patienten (n=58)
(n=37) (n=21)
Alter 75,946,6 72,8+7,0 74,846,8
(Jahre)
L 160,0+6,2 174,3%5,2 165,1+9,1
(cm)
(el 64,6+19,2 82,2415,0 71,0£19,6
(kg)
BMI . 25,6+7,3 27,1£5,2 26,246,6
(kg/m?)
(FS\” 0,70%0,21 1,05+0,42 0,82+0,34
FEV1
393£12,7 36,2133 38,2£12.9
(% Soll)
COPD-Stadium
7/9/21 4/3/14 11/12
oy 719120 (4314) (11/12/35)
?‘ne)be”d'agnose" 8,2+3,1 9,5+3,2 8.6+3,2

Tab.2 Ergebnisse der geriatrischen Aufnahme- und Entlassungs-Assess-
ments.

Bereiche Aufnahme- Entlassungs- p

Assessment Assessment

Selbsthilfefahigkeit
Barthel-Index
(Punkte)
Mobilitat

TUG
(Sekunden)
TUG
(Schweregrad)
Kognition
MMST
(Punkte)
MMST
(leichtgradige
Demenz)
MMST
(Demenz)

72,5 (5-95) 95 (45 - 100) <0,0001

19(10-150) 15 (7 -120) <0,0001

3(1-5) 2(1-5) <0,0001

27 (5-30) - _

(8/58=13,8%)

(2/58=3,4%) - -

Emotion
GDS
(n=1 Punkt) (6/58=10.3%) - -

TUG=Timed-up-and-go: Schweregrad 1=<10 Sek. (Alltagsmobilitdt uneinge-
schrankt), Schweregrad 2=11-19 Sek. (geringe Mobilitdtseinschrankung), Schwere-
grad 3=20-29 Sek. (funktionell relevante Mobilitatseinschrankung), Schweregrad 4=
>30 Sek. (ausgepragte Mobilitdtseinschrankung), Schweregrad 5 =Bettldgerigkeit
(Immobilitdt); MMST = Mini-Mental-Status nach Folstein: Schweregrad 1=24-30
Punkte (normal), Schweregrad 2=17 - 23 Punkte (leichtgradige Demenz), Schwere-
grad 3 (Demenz); GDS = Geriatrische Depressionsskala (Short Version GDS-4).

tern (BI +TUG) des geriatrischen Assessments konnte unter Ein-
beziehung der GFK eine signifikante Verbesserung erreicht wer-
den. Die GFK innerhalb einer akut-pneumologischen Behandlung
kann als gut durchfiihrbar angesehen werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen die Vorteile der frithrehabili-
tativen Komplexbehandlung fiir geriatrische Patienten in der
pneumologischen Akutbehandlung bereits erkennen und stellen
die Grundlage fiir weitere Untersuchungen dar. Vergleichende
Studien sollten kiinftig zeigen, ob - ebenso wie bei der Behand-
lung des Schlaganfalls — eine sehr friih einsetzende Reha-Be-
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Abb.1 Ergebnisse des Aufnahme-Assessments [1] und Entlassungs-As-
sessments [2] fiir den Bereich Selbsthilfefahigkeit [Barthel-Index].

Timed-up-and-go

1 & \
T T
1 Assessments 2

Abb.2 Ergebnisse des Aufnahme-Assessments [1] und Entlassungs-As-
sessments [2] fiir den Bereich Mobilitdt [Timed-up-and-go: Schweregrad 1
=<10 Sek. (Alltagsmobilitdt uneingeschrankt), Schweregrad 2=11-19
Sek. (geringe Mobilitdtseinschrankung), Schweregrad 3=20-29 Sek.
(funktionell relevante Mobilitatseinschrankung), Schweregrad 4 =>30 Sek.
(ausgepragte Mobilitdtseinschrankung), Schweregrad 5 =Bettldgerigkeit
(Immobilitat)].

handlung als integrativer Bestandteil der Akutbehandlung geria-
trischer Patienten einer klassischen Reha, die in der Regel erst
nach der pneumologischen Akutbehandlung einsetzt, iiberlegen
ist. Wesentliche Studienendpunkte solcher Untersuchungen soll-
ten jene Parameter sein, die fiir die Langzeitbehandlung und
klassische Reha-MaBnahmen bei COPD-Patienten aussagekraftig

sind. Dazu gehoren Exazerbationsfrequenz, Hospitalisierungsrate
und -dauer, Lebensqualitit und Luftnotempfinden. Weiterhin
untersucht werden miissen dabei der Nutzen geriatrischer
Reha-Indikatoren und deren Korrelation zu pneumologischen
Reha-Indikatoren.

Die GFK in der akutstationdren Pneumologie im Rahmen einer
Leistungserbringung gemadlf$ Paragraph 108 SGB V als vollig neue
Form der pneumologischen Rehabilitation tritt nicht in Konkur-
renz mit bereits vorhandenen Strukturen (klassische stationdre
Rehabilitation gemdf§ Paragraph 111 SGB V oder ambulante
pneumologische Rehabilitation in dafiir spezialisierten Einrich-
tungen), sondern ist als zusdtzliches Glied einer Rehabilitations-
kette zur Reduktion von Funktionsverlusten und Verbesserung
der Prognose zu verstehen.
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v
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