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EINLEITUNG

1. Einleitung

Diese Dissertation befasst sich mit dem Outcome von Patienten, die in der pneumologi-
schen Fruhrehabilitation des Gesundheitszentrums Wetterau multimodal medizinisch
und therapeutisch behandelt wurden.

Da die pneumologische Fruhrehabilitation noch ein sehr junges Teilgebiet im Bereich
der Rehabilitationsmedizin ist, stehen hier nur wenige Datensatze und Forschungser-
gebnisse zur Verfligung. Die bereits verfligbaren Daten zur pneumologischen Friihreha-
bilitation fokussieren sich hauptsachlich auf die Behandlung von Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) (Dolmage Msc, et al., 2012), Patienten mit Co-
vid-19-Erkrankungen (Schindler, et al., 2022) sowie deren weiteren Genesungsverlauf

unter Zuhilfenahme der pneumologischen Frihrehabilitation.

Es liegen bisher hauptséchlich Daten zur pneumologischen Rehabilitation vor. Die
pneumologische Friihrehabilitation als Ubergangsphase zwischen akutstationarem (In-
tensivstations-)Aufenthalt und einer Anschlussheilbehandlung oder Rehabilitation wurde

bislang kaum untersucht.

Dies soll in der vorliegenden Dissertation behandelt werden, um daraus Verbesserungen
der Behandlung und Vorgehensweise der pneumologischen Friihrehabilitation zu er-
madglichen und dieses Teilgebiet der RehabilitationsmalRhahmen zu starken. Denn nicht
nur eine gezielte und gut organisierte medikamentdse und operative Behandlung sind
heutzutage von grofRer Bedeutung, sondern auch die Moglichkeit der Mitarbeit, Forde-
rung und Forderung der Patienten, um ihnen die Chance eines bestmdglichen Outcomes

zu ermoglichen.
1.1. Medizinische Rehabilitation in Deutschland

Die wahrscheinlich bekannteste Definition von Gesundheit legte die WHO 1946 mit dem
Satz ,Health is a state of complete physical, mental and social wellbeing and not merely
the absence of disease or infirmity” fest (World health organization (WHO), 1946). Die
Definition des Begriffes Gesundheit stellt eine schwierige Aufgabe dar, denn nicht nur
das alleinige Fehlen von Krankheit kann Gesundheit alleine beschreiben. Der Medizinso-
ziologe T. Parsin bezeichnete Gesundheit als ,ein Zustand optimaler Leistungsfahigkeit
eines Individuums fur die wirksame Erfullung der Rollen und Aufgaben, fur die es sozia-
lisiert worden ist“ (Parsons, 1951). Klaus Hurrelmann definierte Gesundheit als ,Zustand
des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese
Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung

im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils
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gegebenen auleren Lebensbedingungen befindet” (Hurrelmann K. , 2000). Gesundheit

kann somit vielschichtig betrachtet werden und stellt in der Medizin ein hohes Gut dar.

Der Begriff ,Rehabilitation stammt aus dem Lateinischen und bedeutet ,wiederherstel-
len“. Das primare Ziel der Rehabilitation stellt die Wiederherstellung der physischen und
/ oder psychischen Gesundheit des Patienten dar, welche durch ein tiefgreifendes Er-
eignis z.B. nach einer Operation oder einem Trauma eingeschrankt ist. Sekundar soll

eine Wiedereingliederung in das Arbeits- und Sozialleben ermdéglicht werden.

Im sozialpolitischen Kontext fiel der Begriff ,Rehabilitation 1846 erstmals durch Franz
Joseph Ritter von Bul} im ,System der gesamten Armenpflege®. Darin heif3t es: ,Vielmehr
soll der heilbare Arme vollkommen rehabilitiert werden; er soll sich zu der Stellung erhe-
ben, von welcher er herabgestiegen war, er soll das Gefiihl seiner persénlichen Wiirde

wiedergewinnen und mit ihr ein neues Leben (...).“ (Vgl. Welti, 2005).

Im Rehabericht 2018 (Erbstofer, et al., 2018) schreibt die deutsche Rentenversiche-
rung, dass 2016 mehr als 1,6 Millionen Antréage auf eine medizinische Rehabilitation
gestellt wurden. Mittlerweile machen ambulante Rehabilitationsleistungen 14 % aller me-
dizinischen Rehabilitationsleistungen aus. Die Anschlussheilbehandlung machte 2016
36 % aller medizinischen Rehabilitationsleistungen aus. Die Rehabilitationsnachsorge
machte 149.370 Leistungen geltend. 56.747 Patienten erhielten 2016 Hilfe bei der stu-

fenweisen Wiedereingliederung.

Mit steigendem Alter werden haufiger Rehabilitationsleistungen in Anspruch genommen
(Erbstoler, et al., 2018). Dabei liegt das durchschnittliche Alter bei Mannern bei 52,7
Jahren und bei Frauen bei 53 Jahren (ErbstoRer, et al., 2018). Dies zeigt, dass beide
Geschlechter ungefahr im gleichen Alter Rehabilitationsleistungen in Anspruch nehmen,
jedoch nehmen Frauen insgesamt diese etwas haufiger in Anspruch. Die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer in einer stationaren Rehabilitation liegt je nach Erkrankung zwi-
schen 22 und 24 Tagen (Erbst6Rer, et al., 2018).

Die Komplexitéat der verschiedenen Aufgabenbereiche wéhrend einer Rehabilitations-
maflnahme erfordert eine gute multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenar-
beit. Nur durch die Zusammenarbeit aller Strukturen kann eine gute Versorgung ermog-
licht werden. Hierbei soll den Patienten die spatere Eigenversorgung als bestmdgliches
Behandlungsziel durch die Verordnung von Krankengymnastik, Physiotherapie, Ergo-
therapie, Psychologen, Logopadie, medikamentdser Behandlung und medizinischer

Hilfsmittel als unterstitzende Hilfeleistung ermdglicht werden.

Kostentrager der Rehabilitationsmaf3nahmen stellen im System der sozialen Sicherung

die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen in Deutschland dar. Weitere
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Finanzierungsmaoglichkeiten sind auRerdem die gesetzliche Unfallversicherung, Renten-

versicherung und Pflegeversicherung (Koch, Lehmann, & Morfeld, 2007).

Voraussetzungen fur die Kostenlibernahme von Rehabilitationsleistungen sind die Re-
habilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprog-
nose. Rehabilitationsbedrftigkeit besteht nach Sozialgesetzbuch (SGB) IX, wenn die
Teilhabe an der Gesellschaft durch gesundheitliche Einschrankungen geféhrdet oder
bereits behindert ist. Dabei wird der Rehabilitationsbedarf unabhangig von der Trager-
schaft durch eine sozialmedizinische Untersuchung festgelegt. Rehabilitationsfahigkeit
beschreibt die Moglichkeit der erfolgreichen Teilnahme an Rehabilitationsmaflinahmen
und ist in der Regel nicht gegeben, wenn weiterer akutmedizinischer Handlungsbedarf
besteht. Mit der Rehabilitationsprognose wird eine Aussage dartber getroffen, wie hoch
die individuellen und allgemeinen Erfolgsaussichten des Patienten durch die Rehabilita-
tionsmafnahmen sind (Gemeinsamer Bundesauschuss, in der Fassung vom 16. Méarz
2004, zuletzt geandert am 16. Dezember 2021, in Kraft getreten am 1. Juli 2022).

Durch die Integration der Rehabilitation in das deutsche Rechtssystem mit dem Sozial-
gesetzbuch IX folgt Deutschland dem Konzept der WHO im Sinne einer ,funktionalen
Gesundheit”. Die Komplexitat des Rehabilitationssystems in Deutschland machte die
Einfuhrung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e. V. im Jahre 1969
notig, welche einen Zusammenschluss zur Férderung und Koordination der Rehabilita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen darstellt. In ihr vereinigen sich die Bundesagen-
tur flr Arbeit, die deutsche gesetzliche Unfall- und Rentenversicherung, Spitzenver-
bande der landwirtschaftlichen Sozialversicherung und Sozialpartner, die Bundesar-
beitsgemeinschaften der Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen, Sozialhilfetrager,
die gesetzliche Krankenversicherung und die Kassenarztliche Bundesvereinigung. Die
Aufgaben der BAR liegen in der Verzahnung, Koordinierung und der Gewahrleistung der
Kooperation der Partner. Das primére Ziel der BAR besteht laut Satzung darin, dass die
Leistungen der Rehabilitation zum Wohle der behinderten und chronisch kranken Men-

schen nach gleichen Grundsétzen durchgefuhrt werden.

Im Rahmen der BAR wird mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG) in 8 20 Abs. 2a SGB IX festgesetzt, dass die
Spitzenverbande der Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 3 bis 5 SGB IX
nachweisen muissen, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach 8§ 20 Abs. 2
Satz 1 SGB IX und ein einheitliches, unabh&ngiges Zertifizierungsverfahren festgelegt
zu haben, welches in regelmafRligen Abstanden die Umsetzung des Qualitditsmanage-

ments Uberprift.
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1.2. Frihrehabilitation

Nach Angaben der WHO stellt die Frihrehabilitation einen wichtigen Bestandteil des
Rehabilitationsverlaufes dar, um eventuell auftretende Schaden und Beeintrachtigungen
zu verhindern oder zu mindern (Beyer, et al., 2015). Die moderne Medizin ermdglicht ein
schnelles und gutes Behandlungskonzept von Kranken und schwerstverletzten Patien-
ten. Das Ziel der Akutbehandlung ist hierbei die Stabilisierung der kérperlichen Funktio-
nen, um ggf. eine anschlielende Frihrehabilitation in der Klinik zu ermdglichen. Eine
Verbesserung des Therapieerfolgs kann durch eine friihe Einleitung von medizinischen
Maflnahmen und Frihrehabilitation erreicht werden (Leistner, et al., 2005). Die Versor-
gung der Patienten der Akutversorgung ist eine Indikation fur die Durchfiihrung sofortiger
und gleichzeitiger RehabilitationsmalRnahmen (Stucki, Stier-Jarmer, Gadomski, Berleth,
& Smolenski, 2002). Zur Aufnahme in eine Frihrehabilitation missen standardisierte
Frihrehabilitations-Assessments oder krankenspezifische Scoringsysteme aus mindes-
tens funf Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition, Mobilitat, Selbsthilfe,
Verhalten und Emotion) erfasst werden (BfArM, 2021).

Am 1. Oktober 1974 trat das ,Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabi-
litation“ (,Reha-Angleichungsgesetz®) in Kraft. Dieses Gesetz stellt einen Wandel der
Prinzipien dar, welcher von einem Kausalitatsprinzip hin zu einem Finalitatsprinzip min-
dete. Dies bedeutet, dass der Zustand des Patienten unabhangig von der Entstehungs-
ursache beurteilt wird. Laut 8 10 war es Krankenhausern nun mdglich, als eine Einrich-

tung zu fungieren, in der Rehabilitationsleistungen erbracht werden kdnnen.

Ab dem 1. Januar 1976 traten nacheinander die Sozialgesetzbucher I-XIl in Kraft, die
ein nahtloses Ineinandergreifen der verschiedenen Tréger und eine Vereinheitlichung
des Rehabilitationsmanagements erméglichten. Damit war es Menschen auch maglich,
unabhéangig von der Art der Behinderung ein Recht auf Hilfe einzufordern, um eine Ver-
schlechterung ihrer Situation zu vermeiden. Auch § 11 Abs. 2 SGB V enthielt die M6g-
lichkeit im Akutkrankenhaus Rehabilitationsmafinahmen in Anspruch zu nehmen. § 111
Abs. 6 SGB V liel3 dabei ausdricklich zu, Rehabilitationsleistungen auch im Kranken-
haus zu erbringen. Somit zeigt sich, dass das Konzept der Friihrehabilitation schon sehr

frih gesetzlich verankert wurde.

Am 15. November 1994 trat der Allgemeine Gleichheitsgrundsatz in Artikel 3 Absatz 1
des Grundgesetzbuches in Kraft, der die Diskriminierung von Menschen mit Behinde-

rung verbot.

Am 1. Juli 2001 trat das SGB IX in Kraft, mit welchem erstmals geregelt wurde, wie die

unterschiedlichen Kostentrdger zusammenarbeiten sollen. Darin  wurden die
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»akutstationdre Behandlung und die im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmdgli-
chen Zeitpunkt einzusetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation“ geregelt. Rehabilitati-
onsleistungen konnen seitdem einem der sechs moglichen Kostentrager zugeordnet

werden:
1. Gesetzlichen Krankenkassen
2. Gesetzliche Rentenversicherung
3. Gesetzliche Unfallversicherung
4. Alterssicherung der Landwirte
5. Kriegsopferversorgung / Kriegsopferflirsorge
6. die offentliche Jugendhilfe und die Sozialhilfe

Nach Einfihrung des SGB IX traten das Schwerbehindertengesetz (SchwbG) und das
Gesetz uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation (RehaAngIG) aul3er
Kraft.

1.3. DRGund OPS

Mit Hilfe der DRG Klassifikation (engl. ,diagnosis related groups®) kénnen pauschali-
sierte Abrechnungsverfahren durchgefiihrt werden, indem Patienten einer Fallgruppe
zugeordnet werden. Wichtig sind hierfir Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren-
schliissel und deskriptive Daten. Mitte der 1980er Jahre wurden die DRGs als Finanzie-
rungsmittel des Gesundheitswesens eingefiihrt, jedoch 2003 in Deutschland durch das

G-DRG-System ersetzt und zu einem Fallpauschalensystem umgewandelt.

Der OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel) beschreibt die deutsche Version der
Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (ICPM). Jahrlich wird eine
aktualisierte Version durch das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) veroffentlicht.

Im OPS gibt es vier verschiedene Codes mit denen friihrehabilitative Mal3nhahmen abge-

rechnet werden kénnen:
1. ,geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehandlung® (OPS 8-550)
2. ,neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation* (OPS 8-552)

3. ,frUhrehabilitative Komplexbehandlung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren®
(OPS 8-553)

4. fachibergreifende und andere Frihrehabilitation“ (OPS 8-559)
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Diese vier Codes durfen nur verwendet werden, wenn ein akutstationarer Aufenthalt vor-
liegt. Innerhalb dieser Gruppen kénnen noch weitere rehabilitative Malinahmen ver-
schlisselt werden, die die Anzahl und Dauer der Therapieeinheiten und Behandlungs-
tage miteinschlie3en. Die Verwendung dieser Codes impliziert die Durchfiihrung stan-
dardisierter Frihrehabilitationsassessments und wdchentliche Therapiebesprechungen
mit Dokumentation der Behandlungsergebnisse. Je nach OPS-Code werden verschie-
dene Mindestanforderungen erwahnt, die erfullt werden missen und gegebenenfalls
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) tberpriift werden kénnen.
Die Mindestanforderungen unterscheiden sich je nach Art der fruhrehabilitativen Be-
handlung. Diese sind dem aktuellen Stand der DIMDI zu entnehmen. Nachfolgend auf-
gefuhrt sind beispielhaft die aktuellen Mindestanaforderungen fur die fachiibergreifende
und andere Frihrehabilitation (OPS-Code 8-559) Stand 03/2023:

Fur die fachtibergreifende und andere Frihrehabilitation muss eine facharztliche Leitung
eines Facharztes fur physikalische und rehabilitative Medizin oder ein Arzt, der mindes-
tens funf Jahre in der Rehabilitationsmedizin oder in der physikalischen und rehabilitati-
ven Medizin tétig sein und wochentliche Teamsitzungen mit einem Team bestehend aus
aktivierend-therapeutischer Pflege und mindestens einem der vier Bereiche Physiothe-
rapie/Krankengymnastik, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Psy-
chotherapie, Logopadie / fazioorale Therapie / Sprachtherapie, Kunst- und Musikthera-
pie, Dysphagietherapie. Hierbei muss eine Zusammenarbeit von mindestens drei der
eben genannten Bereiche in unterschiedlicher Zusammensetzung und Zeitaufwand am
Patienten erfolgen. Auch hier ist zu Beginn und bei Entlassung die Erhebung von Asses-
sments oder krankheitsspezifischer Scoringsysteme aus mindestens finf Bereichen er-

forderlich.

Die Vergitung interdisziplinarer Frihrehabilitationsmaflinahmen mit Hilfe des DRG-Sys-
tems stellt die Behandler somit vor einige Schwierigkeiten, da viele Rehabilitationsmal3-
nahmen nicht weiter definiert werden. Das Problem stellen hierbei die bewerteten und
unbewerteten DRGs (erfordern eine zusatzliche Prozedur) dar. Unbewertete DRGs wer-
den lokal mit den Kostentréagern ausgehandelt. Somit fiihren bestimmte Konstellationen
zu finanziellen EinbuRRen, die die Durchfiihrung einer (pneumologischen) Frithrehabilita-

tion unattraktiv machen konnen (Wallesch & Lautenschlager, 2017).
1.4. Pneumologische Fruhrehabilitation

Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen kénnen dank der modernen Intensiv-
und Beatmungsmedizin auch schwere Erkrankungsverlaufe tberleben. Aufgrund von

somatischen Kompromittierungen wie respiratorischer Insuffizienz, Myopathie,
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Neuropathie und eine durch psychische Belastungen hervorgerufene Depression ist Pa-
tienten haufig eine Wiedereingliederung in das soziale und alltagliche Leben erschwert.
Die Effekte pulmonaler Rehabilitation sind in den GOLD-Guidelines 2023 verankert
(Agusti MD, et al., 2023). Durch pulmonale Rehabilitation kann die Mortalitat und Hospi-
talisierungsrate gesenkt und die Lebensqualitat der Patienten gesteigert werden
(Lacesse, Martin, Lasserson, & Goldstein, 2007; Ryrso, Godtfredsen, & Kofod, 2018).
Des Weiteren kann bei friihzeitigem Beginn einer pulmonalen Rehabilitation innerhalb
von 90 Tagen nach einem Krankenhausaufenthalt die Mortalitdt gesenkt werden
(Lindenauer MD MSc, et al., 2020).

Gegenwartig ist in der deutschen Bevdlkerung eine Zunahme der Multimorbiditat mit
konsekutiver Minderung der Lebensqualitat zu verzeichnen (Scherer, et al., 2017). Durch
kiinstliche Beatmung wird die Fahigkeit zur selbststandigen Atmung aufgrund einer zu-
nehmenden Schwachung der Atemmuskulatur und Abnahme der Sensitivitéat beeintrach-
tigt, so dass eine intensive Belibung notwendig werden kann (Keller C. , 2017). Des
Weiteren steigt durch lange Liegezeiten das Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose mit
Gefahr der Lungenembolie (Linnemann, et al., 2023) sowie das Risiko einer Osteopo-
rose. Durch Muskelatrophie wird die Mobilitat beeintrachtigt (Keller & Engelhardt, 2013),
so dass intensive Physio- und Ergotherapie nétig ist. Abhangig von der Genese der Ven-
tilationsstérung kann auch der Schluckvorgang gestort sein. Langzeitbeatmung und das
Vorhandensein eines Tracheostomas kénnen ebenfalls zu einer schweren Dysphagie
fihren (Heidler, 2019). Um den Schluckvorgang zu verbessern und das Risiko einer As-
pirationspneumonie zu senken kdnnen eine flexible endoskopische Schluckuntersu-
chung (FEES), eine konsequente Umsetzung der erlaubten Kostform und eine intensive

logopadische Mitbehandlung zum Einsatz kommen.

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Patient und Behandler ist daher unerlasslich fir
eine erfolgreiche Therapie. Aus dieser Erkenntnis und inspiriert durch Frihrehabilitati-
onsprogramme anderer Fachdisziplinen entstand das Konzept der pneumologischen
Frahrehabilitation, um Patienten eine schnelle Genesung und Wiedererlangung ihrer
Korperfunktionen zu ermdglichen. Daher setzt die pneumologische Frihrehabilitation oft
schon am Intensivbett an und schafft einen nahtlosen Ubergang zwischen Akutbehand-

lung und Entlassdestination.

Patienten in der pneumologischen Friihrehabilitation kénnen auf weitere Uberwachung
durch ein interdisziplinares Behandlungsteam angewiesen sein und bendtigen zum Teil

eine Atemunterstiitzung (Dellweg, Siemon, H6hn, Barchfeld, & Kéhler, 2019).
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Eine frihzeitige intensive Therapie in einem multidisziplindren Team steht im Vorder-
grund. Eine intensive Zusammenarbeit von Arzten, aktivierender Pflege, Logopaden,
Physio- und Ergotherapeuten sowie Psychotherapeuten ist ein wesentlicher Bestandteil
fur den Behandlungserfolg. Durch dieses multidisziplinare Vorgehen kénnen die Reha-
bilitationsziele immer dem aktuellen Bedarf angepasst und in regelmafigen Abstanden

reevaluiert werden.

Mit Hilfe verschiedener Scoring-Systeme ist es dem Patienten und den Behandlern még-
lich, die korperliche Fitness, die Nahrungsaufnahme und Selbstversorgung zu quantifi-
zieren. Der Patient kann in seinem eigenen Tempo seine korperlichen Funktionen und
Fitness wiedererlernen und steigern. Zusatzlich kann auch die psychische Belastung des
Patienten reduziert werden (Agusti MD, et al., 2023). Sobald ein ausreichend gebesser-
ter Allgemeinzustand festgestellt wird, kann der Patient in sein hdusliches Umfeld, ein
Pflegeheim, eine Seniorenresidenz oder eine Anschlussheilbehandlung entlassen wer-
den.

1.4.1. Pneumologische Frihrehabilitation am Burgerhospital Friedberg

Seit dem 1. Oktober 2016 ist eine Abteilung flr pneumologische Friihrehabilitation in die
pneumologische Versorgung am Birgerhospital Friedberg integriert. Damit gehort das
Burgerhospital zu einem der wenigen Standorte in Deutschland, die eine solche Form
der Fruhrehabilitation anbieten. Des Weiteren steht das Blirgerhospital Friedberg in en-
ger Zusammenarbeit mit den umliegenden mittelhessischen Kliniken, was die schnelle
und komplikationslose regionale Versorgung von pneumologischen Patienten verbessert
und fordert. Ausgehend von den Mindestanforderungen fir die pneumologische Frihre-
habilitation sind am Blrgerhospital in Friedberg die in Abbildung 1 aufgefiihrten Teams

als multiprofessionelle Einheit aufgestellt worden.

In wochentlichen Sitzungen der pneumologischen Friuhrehabilitation werden die aktuelle
Patientensituation erdrtert und neue therapeutische Ziele festgelegt, um individuelle Fol-
geschéaden abzuwenden oder zu vermindern und die Aktivitaten des Alltags selbstéandig

zu bewerkstelligen.

Hierbei stehen folgende Ziele im Vordergrund:
- Vermeidung von Lungenschéden
- Aspirationsprophylaxe
- Thromboseprophylaxe

- Osteoporoseprophylaxe
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- Selbstandiger Transfer ins Sitzen und in den Stand

- Schulung des dynamischen Standes und des Ganges
- Muskelaufbau

- Selbstandige Koérperpflege und Nahrungsaufnahme

Um die Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit sowie die Vigilanz zu verbessern,
kommen verschiedene Hilfsmittel wie eine Schlucktherapie oder eine motorische Reha-

bilitation in Betracht.

Die Ubernahme in die pneumologische Friihrehabilitation erfolgt nach Antragstellung in-

klusive Assessments (s. Anhang PFR-Antrag).

Logopddie

Pflege Physiotherapie

Friih-
rehabilitation

Ergotherapie Psychotherapie

Arztliches
Personal

Abbildung 1 Struktur der frihrehabilitativen Komplexbehandlung als interdisziplindres Team (ei-
gene Darstellung)

1.5. Grunde fur die Einleitung einer pneumologischen Frihrehabilitation

Eine grol3e Herausforderung im Bereich der Pneumologie stellt die Therapie von Patien-

ten dar, die an einer COPD oder an den Folgen eines prolongierten Weanings leiden.

Durch eine COPD oder prolongiertes Weaning kann es zu einer Abnahme der Muskel-
masse kommen (Nava MD, 1998). Dies flihrt zu einer zunehmenden physiologischen als
auch psychologischen Verschlechterung des Gesamtzustandes der Patienten. Patien-
ten mit verminderter Aktivitat haben zusétzlich ein hoheres Rehospitalisierungsrisiko
(Pitta, et al., 2006). Durch die pneumologische Frihrehabilitation soll dieser Kreislauf
durchbrochen werden (Abbildung 2).
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Abbau der
Muskeln sowohl
bei COPD als

auch bei
prolongiertem
Weaning

Verschlechterung

der Symptome Reduktion von

Alltags-
kompetenzen

(Dyspnoe,
Dysphagie,
Abnahme der
Muskelmasse)

Zunahme von
psychologischen

Komorbiditaten
(u.a. Depression)

Abbildung 2 Modell der Problematiken und Losungsansétze in der pneumologischen Frihrehabi-
litation (eigene Darstellung)

1.5.1. COPD

Die COPD (engl. ,,chronic obstructive pulmonary disease®, chronisch obstruktive Lun-
generkrankung) ist eine unheilbare Lungenerkrankung mit Einschrankungen des Atem-
flusses, welche in fortgeschrittenen Stadien zu extrapulmonalen Pathologien wie z. B.
einer Herzinsuffizienz oder einer pneumogenen Kachexie flhren kann
(Bundesarztekammer (BAK) , Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), & AWMF,
2021; Watz, Waschki, Kirsten, Claussen, & Magnussen, 2008; Bargon & Miiller, 2001).
Weltweit waren im Jahr 2016 251 Millionen Menschen an einer COPD erkrankt (World
Health Organization, 2020). Bezogen auf Deutschland waren im Jahre 2010 schéatzungs-
weise 6,8 Mio Menschen an einer COPD erkrankt (Umweltbundesamt, 2020). Die Pra-
valenz liegt im Alter von = 65 Jahren bei Frauen bei 11,0 % und bei Mannern bei 12,5 %
und ist in dieser Altersgruppe am hdchsten (Steppuhn, Kuhnert, & Scheidt-Nave, 2017).
Durch das im letzten Jahrhundert bei Frauen zunehmende inhalative Zigarettenrauchen
und die Reduktion der ménnlichen Raucher fand eine Angleichung der Préavalenzen bei
Méannern und Frauen statt (Lopez, Collishaw, & Piha, 1994). Weltweit zahlt die COPD
zu der dritthaufigsten Todesursache (Glaab, Hohlfeld, Jorres, Krig, & Welte, 2006). Die
Kosten im Gesundheitssystem werden zu 15 % von Lungenerkrankungen angefuhrt, un-
ter denen die COPD einen Hauptanteil annimmt (Morr, 2001). Atiologisch I&sst sich eine
Unterscheidung in exogene und endogene Faktoren ausmachen. Zu den exogenen Fak-
toren zahlen beispielsweise aktives und passives Rauchen, rezidivierende bronchopul-
monale Infekte, Infekte in der Kindheit, berufliche Exposition und Luftverschmutzung.

Endogene Faktoren beinhalten Frihgeburtlichkeit und genetische Defekte wie

-10-
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beispielsweise alpha-1-Antitrypsinmangel, Antikbrpermangelsyndrome (Prosiegel &
Weber, 2018).

Der Schweregrad einer COPD kann nach GOLD (Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) eingeteilt werden (Agusti MD, et al., 2023). Die Einteilung orientiert
sich unter anderem an der durch Spirometrie erhobenen FEV1, der Einsekundenkapazi-
tat bei forcierter Exspiration (Agusti MD, et al., 2023; Alvar MD, et al., 2018). Bei Lun-
gengesunden liegt der Tiffeneau-Index (FEV1/VC) bei >70 %. Eine klinische Betrachtung
der Symptome erscheint laut aktueller Meinung unerlasslich. Das Augenmerk wird ver-
mehrt auf Exazerbationen und klinische Symptomatik, die mittels mMRC (modified Me-
dical Research Council) und CAT (COPD Assessment Test) gemessen werden kénnen,
gelegt (Vogelmeier, et al., 2018).

Patientengruppe Exazerbationen pro Jahr Klinische Symptomatik
nach GOLD
Wenig symptomatisch
GOLD A - mMRC<2
- CAT<10

<1 ambulant behandelte Exazerbation Stark symptomatisch

GOLD B - mMRC>2
- CAT>10

Wenig symptomatisch

>2 ambulant behandelte Exazerbationen CAT < 10

oder 1 Exazerbation mit stationarem Auf-

Stark symptomatisch

enthalt
GOLD D - mMRC>2

- CAT>10

Tabelle 1 COPD Einteilung mittels GOLD Klassifikation und mMRC (Vogelmeier, et al., 2018)

Der Schweregrad der Obstruktion wird nach inhalativer Bronchodilatation gemessen
(Vogelmeier, et al., 2018). Die Sicherung der Diagnose einer COPD erfolgt anhand der
Spirometrie. Ist das Verhdltnis von FEV; zu VC nach Broncholyse < 0,7, kann eine

COPD diagnostiziert werden (Vogelmeier, et al., 2018).

Schweregrad der Obstruk- Tiffeneau-Index
: FEV1 % vom Soll
tion (FEV1/VC)
COPD Grad | >80%
<70%
COPD Grad Il 50-79%

- 11 -
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COPD Grad Il 30-49%

COPD Grad IV <30%

Tabelle 2 Schweregradeinteilung der Obstruktion anhand des Tiffeneau-Index und FEV1% (Alvar
MD, et al., 2018)

Klinisch manifestiert sich die COPD durch die Leitsymptome Dyspnoe, Husten und Aus-
wurf (Wise MD, 2022). Patienten, die an einer COPD erkrankt sind, kdénnen haufig auf-
grund dieser Leitsymptome auch an Dysphagien leiden (Keller & Durwen, 2013). Neuere
Forschungen zeigen bei COPD-Patienten eine Korrelation zwischen Dysphagie und der
Anzahl der Exazerbationen (Keller & Durwen, 2013). Bei einer Dysphagie kann es nicht
nur zu Aspiration und Penetration kommen, sondern auch zu einer Koordinationsstérung
zwischen Atmung und Schlucken (Cassiani, Santos, Baddini-Martinez, & Dantas, 2015;
Gross, Atwood, Ross, Olszewski, & Eichhorn, 2009). Da die Studienlage auf einen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen der Schwere der COPD und Dysphagie hinweist, ist
eine logopadische Mitbehandlung fester Bestandteil der pneumologischen Frithrehabili-
tation am Burgerhospital in Friedberg.

In fortgeschrittenen Stadien einer COPD kann es zur pneumogenen Kachexie kommen,
da durch die erschwerte Atmung eine erhthte kalorienverbrauchende muskuléare Atem-
arbeit geleistet und zuséatzlich durch die stéandige Entziindungsreaktion der Grundumsatz
gesteigert wird (Bargon & Miller, 2001). Durch eine systemische Glucocorticoidtherapie
kann es bei COPD-Patienten zusatzlich zu Muskelatrophie und Osteoporose kommen
(Muschitz, et al., 2021; Bargon & Miiller, 2001).

Eine begleitende Dysphagie kann durch vermehrtes Risiko einer Aspirationspneumonie
das Fortschreiten der Grunderkrankung begiinstigen (Keller & Durwen, 2013). Dadurch

kann ein Circulus vitiosus in Gang gesetzt werden.

Abbildung 3 veranschaulicht den Circulus vitiosus der Ursachenentstehung und Ver-
schlechterung der COPD. Die pneumologische Frihrehabilitation kann dabei helfen, die-

sen Circulus vitiosus zu durchbrechen oder dessen Auswirkungen zu verringern.

Abbildung 3 Theorie des Circulus vitiosus
der Ursachenentstehung und Verschlech-

terung der COPD (eigene Darstellung)

- 12 —
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1.5.2. Prolongiertes Weaning

Patienten kbnnen eine invasive Beatmungstherapie bei Atmungsversagen benétigen,
wenn zudem erfolglos mit nicht-medikamentésen MaRnahmen, Sauerstofftherapie, Sek-
retolyse oder nicht-invasiver Beatmung behandelt wurde (Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Der Begriff Weaning (engl. ,to wean®,
entwohnen) bezeichnet die Phase der Entwdhnung eines invasiv beamteten Patienten
von einem zeitweisen Lungenersatz des Patienten durch eine Beatmungsmaschine. Bei
Langzeitbeatmeten, z.B. aufgrund einer Operation, internistischer Erkrankungen oder
Unféllen, kann es zu einer verlangerten Phase des Weanings kommen (Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Ca. 80 % der beat-
meten Patienten kdnnen schon nach kurzer Zeit wieder von der Beatmung entwdhnt
werden und bedirfen keiner weiteren WeaningmalRnahmen. Jedoch muss bei ca. 20 %
der Patienten eine Beatmungstherapie trotz bereits erfolgreich behandelter Ursache (z.

B. Pneumonie) fortgesetzt werden (Prosiegel & Weber, 2018).

Prolongiertes Weaning bezeichnet dabei das erfolgreiche Weaning erst nach mindes-
tens drei erfolglosen Spontanatmungsversuchen oder einer Beatmung langer als sieben
Tage nach dem ersten erfolglosen Spontanatmungsversuch (Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Nicht nur die pulmonalen Erkrankun-
gen und Einschrankungen spielen beim prolongierten Weaning eine Rolle, sondern auch
die Komorbiditdten des Patienten und dessen biologische Parameter wie das Alter
(Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Nach pro-
longiertem Weaning erfolgt meist eine pneumologische Fruhrehabilitation (Deutsche

Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019).

Ein erfolgreiches Weaning zeichnet sich durch eine Extubation ohne anhaltende venti-
latorische Unterstiitzung fir mindestens 48 Stunden aus (Boles, et al., 2007). Sobald der
Behandlungsgrund fir eine invasive Beatmung nicht mehr gegeben ist, hat eine Entwoh-
nung der Patienten von der Beatmung zu erfolgen (Windisch, et al., 2020). Kann eine
suffiziente Spontanatmung nicht etabliert werden, ist eine Wiederaufnahme der Beat-
mung notwendig oder verstirbt der Patient innerhalb von 48 h nach Extubation, spricht
man von Weaningversagen mit den Folgen einer respiratorischen Insuffizienz (Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Das Mortalitatsrisiko
einer Beatmung hangt signifikant von der Anzahl frustraner Entw6hnungsversuche wie
z. B. bei einer zu frithen Extubation mit nachfolgender Reintubation inklusive der dadurch
erhohten Pneumoniegefahr und Aufenthalt auf einer Intensivstation (ITS) oder einer zu
spaten Einleitung des Weanings ab (Deutsche Gesellschaft fiur Pneumologie und

Beatmungsmedizin e.V., 2019). Die Ursachen des erschwerten oder prolongierten

—-13-—
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Weanings kdnnen in einer Insuffizienz der Atempumpe durch z.B. Infekte oder aufgrund
einer Uberlastung der Atempumpe durch Obstruktion der Uberblahung wie bei einer
COPD sein (Schonhofer, et al., 2014).

Fur die pneumologische Frihrehabilitation ist unter anderem die Reduktion der Atem-
muskulatur wahrend des Weaningaufenthaltes von Bedeutung (Dres, et al., 2017). Im
Vergleich zu neurologischen Frihrehabilitationen bei der fast alle Patienten invasiv be-
atmet werden (96 %), werden in einer pneumologischen Frihrehabilitation Gber die
Halfte der Patienten (51 %) nicht mehr beamtet und 38 % nicht-invasiv beatmet (Dellweg,
Siemon, HOhn, Barchfeld, & Kohler, 2019). Die Grinde fur eine Beatmung verteilen sich
in der pneumologischen Frihrehabilitation vor allem auf Infektionen/Sepsis (31,1 %) und
COPD-Exazerbationen (24,2 %) (Dellweg, Siemon, H6hn, Barchfeld, & Kohler, 2019).

Ein Team bestehend aus pneumologischen und neurologischen Fachérzten, speziell ge-
schulten Pflegekraften, Atmungstherapeuten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Psychologen und Logopaden soll den Patienten bei seinem Weaningprozess begleiten
(Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019).

Uber die Haufigkeit von Dysphagien als Teil des prolongierten Weanings existieren bis-
her ungeniigend Daten (Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V., 2019). Auch das Dysphagieoutcome wurde bisher unzureichend untersucht. Die
Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. empfiehlt eine
Evaluation auf das Vorliegen einer Dysphagie im Weaningprozess (Deutsche

Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019).
1.6. Atmen und Schlucken: Ein interaktiver Vorgang

Der Atem- und Schluckvorgang weisen in ihrem Ablauf Schnittstellen auf, wodurch es
zu einer Beeintrachtigung dieser beiden Korperfunktionen bei fehlender Abstimmung
kommen kann (Frank & Frank, 2020). Physiologischerweise kommt es im Pharynx zu
einer Uberkreuzung von Atem- und Nahrungsweg (Prosiegel & Weber, 2018). Um eine
Penetration oder Aspiration zu vermeiden ist eine prazise Abstimmung dieser beiden
Vorgange notwendig (Prosiegel & Weber, 2018). Die Effektivitat der Atmung hangt unter
anderem von dem Luftvolumen und der Gasaustauschflache ab (Larsen, 2016). Ein be-
sonderer Abwehrmechanismus der Lunge stellt die mukozilidre Clearence dar mit wel-
cher der Abtransport von Fremdkérpern ermdglicht wird (Petro, 1998; Richter, Heimann,
Schmidkort, & Hielscher-Fastabend, 2020). Kommt es aufgrund einer verminderten mu-
koziliaren Clearence bei einer COPD oder Pneumonie zu einem verringerten Abtrans-
port des Sekretes, stellt dies ein Erregerreservoir und eine potentielle Infektionsquelle

dar. Durch eine chronische Entziindung kann es zu einer Hyperplasie der Becherzellen
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und somit zu einer Mehrproduktion von Schleim kommen, welcher von der gleichblei-
benden Anzahl an Zilien transportiert werden muss (Richter, Heimann, Schmidkort, &
Hielscher-Fastabend, 2020). Durch diesen eigentlichen Abwehrmechanismus erschwert
sich der Kérper den Abtransport von potentiell erregerhaltigem Material. Zusatzlich wird
dadurch die potenziell vorhandene Gasaustauschflache vermindert. Dieser vermehrte
Anfall von Speichel kann durch eine erhdhte Aspirationsgefahr das Risiko einer Pneu-
monie erhéhen (Richter, Heimann, Schmidkort, & Hielscher-Fastabend, 2020). Gleich-
zeitig begunstigen verengte Atemwege wie bei einem Asthma bronchiale oder trapped-
air wie bei einer COPD ein schédliches Klima, welches die Vermehrung von Bakterien
begunstigt. Die Atem- und Schluckfunktion werden neuronal gesteuert (Prosiegel &
Weber, 2018). Dabei verlaufen beide Funktionen sowohl willkiirlich als auch reflektorisch
(Prosiegel & Weber, 2018).

Das Einatmen ist ein aktiver Vorgang. Dabei kommt es tber Dehnung der Atemmusku-
latur, Senkung des Zwerchfells, Verbreiterung des Interkostalraumes und dem eventu-
ellen Einsatz von Atemhilfsmuskeln zu einer Dehnung der Lunge bei interpleuralem Un-
terdruck (Larsen, 2016). Die Ausatmung hingegen stellt einen passiven Vorgang dar.
Vor allem bei der COPD stellt der haufig primare Einsatz der Atemhilfsmuskulatur bereits
bei Ruheatmung eine Einschrankung der Atemaktivitat bei Belastung dar (Hollemann &
Simel, 1995). Bei einem eingeschrankten Atemzugvolumen wirkt der Koérper diesem
durch eine erhthte Atemfrequenz entgegen (Larsen, 2016). Dadurch versucht er den
verringerten Gasaustausch zu kompensieren. Zwischen dem Aspirationsgrad (Penetra-
tions-Aspirationsskala nach Rosenbek et al.) und einer erhéhten Atemfrequenz bei Pa-
tienten mit COPD besteht ein Zusammenhang (Cvejic, et al., 2011). COPD-Patienten
weisen zudem ein vermehrtes Schlucken in der Inspirationsphase auf (Diez Gross,
Atwood Jr, Ross, Olszewski, & Eichhorn, 2009).

Das Atem-Schluck-Koordinationsmuster bei gesunden Erwachsenen weist eine exakte
Abstimmung der Schluckaktes in der Exspiration auf (Prosiegel & Weber, 2018). Durch
Schlucken in der Exspirationsphase kann ein effektiver Abtransport des Sekretes ge-
wabhrleitet werden (Frank & Frank, 2020). Zusatzlich kommt es beim Schlucken zu einem
subglottischen Druck, welcher durch seinen laryngealen Verschluss den Atemweg
schitzt (Prosiegel & Weber, 2018; Frank & Frank, 2020).

Als physiologische Abwehrreaktion bietet das Husten einen Schutzmechanismus vor Pe-
netration und Aspiration (Frank & Frank, 2020). Dieser lasst sich in die drei Phase Inpi-
rations-, Kompressions- und Extrusionsphase einteilen (Frank & Frank, 2020). Fir einen
effektiven Hustenstol3 miissen Inspiration und Exspiration adaquat funktionieren (Kohler,

2008). Eine Aspiration von Speichel aus dem Mund kann zu einer chronischen
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Kolonisation des Bronchialsystems und damit einhergehender Pneumonie flihren
(Kohler, 2008). Des Weiteren kann ein hohes Sekretaufkommen bei einer COPD oder
Pneumonie durch einen effektiven Hustenmechanismus verringert und hervorgehuste-
tes Material anschlieBend tber einen Schluckakt abtransportiert werden. Wichtige Pfei-
ler beim Hustenreflex sind die Effektivitat und Responsivitat (Frank & Frank, 2020). Be-
steht nicht die Mdglichkeit einen ausreichenden Flow aufzubauen, ist der Abtransport
von Sekret eingeschrankt. Patienten mit COPD weisen haufig einen verminderten Peak-
Flow auf. Ein verringerter Peak-Cough-Flow-Wert kann auf eine ineffektive bronchiale
Hustenclearance hinweisen (Frank & Frank, 2020). Mit einer Atemtherapie besteht die
Moglichkeit die Husteneffektivitat zu verbessern. Durch Beliben einer Verbesserung des
Glottisverschlusses und Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur kann die Kompressions-
phase des Hustens verbessert werden (Frank & Frank, 2020).

Die Atemtherapie stellt somit einen wichtigen Pfeiler in der pneumologischen Frihreha-
bilitation auch als Teil der Dysphagietherapie dar. Beispielhaft sei hier die Lippenbremse
bei COPD erwéahnt. Als therapeutische Hilfsmittel eigenen sich zur Schienung der dista-
len Atemwege z.B. der Y-PEP. Die Sekretolyse lasst sich mit Hilfe eines RC-Cornet®
oder Acapella® verbessern (Kéhler, 2008; Frank & Frank, 2020).

1.7. Logopadie: Physiologischer Schluckvorgang und Dysphagie

Im Erwachsenenbereich beschaftigt sich die Logopadie mit der Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation der Dysphagie, Aphasie, Dysarthrie und Sprechapraxie. Defizite in ex-
pressiven und rezeptiven sprachlichen Leistungen sowie dem Schluckvorgang werden
im Rahmen logopadischer Trainings eruiert und betbt, wodurch eine Vermeidung von
Sekundarkomplikationen bei Dysphagien sowie eine Verbesserung der Kommunikati-

ons- und Kooperationsfahigkeit und der Selbstandigkeit erreicht werden kénnen.

Im Rahmen der pneumologischen Frihrehabilitation wird in der Logopadie der Fokus
auf die Diagnostik und Therapie der Dysphagie gelegt. Dysphagie meint einen patholo-
gischen Schluckablauf und bezeichnet die Aufnahme- und Transportbeeintrachtigung
von Speisen und Flussigkeiten vom Mund bis in den Magen (Prosiegel & Weber, 2018).
Der physiologische Schluckablauf erfordert ein komplexes Zusammenwirken und eine
besondere Feinabstimmung von Sensorik und beteiligter Muskulatur. Die Steuerung er-
folgt dabei vom Hirnstamm und hdheren kortikalen Zentren (Prosiegel & Weber, 2018).
Die Ursachen fiir eine Schluckstérung sind vielseitig. Hauptsachlich verursachen neuro-
logische Erkrankungen Schluckbeschwerden. Internistische Erkrankungen wie bspw. die
COPD konnen bei den betroffenen Patienten zu Schluckstérungen fuhren (Ghannouchi,

Speyer, Doma, Cordier, & Verin, 2016). Langzeitbeatmung stellt ebenso einen
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bedeutenden Faktor fur die Entstehung einer Dysphagie dar (Deutsche Gesellschaft fur

Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019).

Das Schlucken ist ein hochkomplexer Vorgang, der den Kérper mit Nahrstoffen und Flis-
sigkeit versorgt, wahrend gleichzeitig die Atemwege vor dem Eindringen derselben ge-
schitzt werden. Bei einer Dysphagie kann der physiologische Schluckvorgang in unter-
schiedlichen Phasen, unter anderem aufgrund einer pneumologischen Erkrankung wie
der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), gestort sein, wodurch ein suffi-
zienter Schluckvorgang nicht mehr maglich ist (Prosiegel & Weber, 2018).

Abbildung 4 zeigt die vier Phasen des physiologischen Schluckvorganges mit jeweils
willktrlichen und unwillkiirlichen Komponenten (Prosiegel & Weber, 2018). Eine strin-
gente Einteilung des Schluckaktes lasst sich nach aktueller Studienlage bisher durch
mangelnden Konsens nicht eindeutig definieren (Jean, 2001; Ertekin & Aydogdu, 2003;
Sasegbon & Hamdy, 2017; Prosiegel & Weber, 2018). Kenntnisse tber den Schluckvor-
gang und den Zusammenhang mit der Atmung und dem Husten tragen wesentlich zum

Verstandnis einer Dysphagie bei.

Physiologischer Schluckvorgang

[ Orale Phase ] [ 3. Pharyngeale Phase ][ 4.0sophagealePhase]
[1.Vorbereitungsphase] [ 2. Transportphase ]
willkurlich reflektorisch

Abbildung 4 Phasen des physiologischen Schluckvorganges (eigene Darstellung)

Die orale Phase teilt sich in die Vorbereitungs- und Transportphase auf (Prosiegel &
Weber, 2018). Bei beiden Vorgangen handelt es sich um willkiirliche Vorgéange
(Prosiegel & Weber, 2018). Nach Aufnahme des Bolus in den Oropharynx erfolgt die
Zerkleinerung und Informationsaufnahme tber den aufgenommenen Bolus nach Grolie,
Geschmack, Konsistenz, Temperatur und Viskositat (Prosiegel & Weber, 2018). Diese
Informationen werden neuronal zur weiteren Verarbeitung an die Grofl3hirnrinde gesandt
mit Verschluss des Oropharynx und Lage des Bolus auf dem Zungenschlissel
(Prosiegel & Weber, 2018). Es folgt die Transportphase in den Hypopharynx. Bis zum
Erreichen der hinteren Gaumenbdgen ist auch dieser Vorgang willkirlich durchfuhrbar
(Prosiegel & Weber, 2018). Sobald der Bolus jedoch den hinteren Gaumenbogen pas-
siert, wird der unwillkiirliche Schluckvorgang initiiert (Prosiegel & Weber, 2018). An-
schliel3end beginnen die reflektorischen Phasen (Prosiegel & Weber, 2018). In der pha-
ryngealen Phase kann der Bolus selbst den Schluckreflex durch Bertihren unterschied-

licher Strukturen triggern (Miller, 1998). Durch Anhebung des weichen Gaumendachs
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werden die Choanen verschlossen. Dies verhindert, dass Nahrung retrograd in den
Nasopharynx gelangt. Die Atemwege werden dabei durch Druck der Zunge am Zungen-
grund verschlossen, indem der Zungengrund auf die Epiglottis drickt und den Kehlkopf
verschlie3t (Prosiegel & Weber, 2018). Durch diesen funktionellen Atemstillstand kann
eine Fehlleitung des Bolus verhindert werden, da kein Luftsog in Richtung Lunge aufge-
baut wird (Van Daele, McCulloch, Palmer, & Langmore, 2005). AnschlieRend wird der
obere Osophagussphinkter relaxiert und der Eintritt in die 6sophageale Phase findet statt
(Prosiegel & Weber, 2018). Durch peristaltische Wellen wird der Bolus aboral in Richtung
Magen transportiert (Prosiegel & Weber, 2018). Die Offnung des unteren Osopha-
gussphinkters erfolgt bei Ankunft des Bolus. Dies bildet den Abschluss des Schluckvor-
ganges. Durch die zeitgerechte Schluckrefelextriggerung kénnen Pharynx und Larynx
auf den Bolus reagieren und eine Penetration und Aspiration verhindern (Prosiegel &
Weber, 2018).
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2. Ziele der Arbeit

Mit der pneumologischen Frihrehabilitation wurde innerhalb der akutstationdren Be-
handlung ein junges Gebiet, neben bereits bestehenden Frihrehabilitationsformen,
etabliert. Der demografische Wandel mit dem damit einhergehenden Anstieg an Uberal-
terung in der Gesellschaft, der stetige Anstieg an chronischen pulmonalen Erkrankun-
gen, v.a. der COPD, die gestiegenen Behandlungschancen mit einem haufigeren Uber-
leben schwerer akuter Erkrankungen und die bisher unzureichend vorliegenden Daten
bekraftigen die Notwendigkeit, Daten tber die pneumologische Frihrehabilitation zu er-
heben. Die vorliegende Dissertation untersucht, welches Outcome Patienten der
pneumologischen Friihrehabilitation am Burgerhospital Friedberg der Gesundheitszent-
rum Wetterau gGMBH aufweisen und analysiert, welche klinischen Assessments nitzli-
che Pradiktoren fur das Outcome sind. Dabei werden retrospektiv Patientendaten aus
dem Zeitraum vor der COVID-Pandemie zwischen 01. September 2016 bis 28. Februar
2019 ausgewertet. Die Analyse, der in der pneumologischen Frihrehabilitation gewon-
nenen Patientendaten, soll die Ergebnisqualitat anhand validierter klinischer Scores dar-

stellen und im Studienvergleich ein optimiertes Assessmentmapping identifizieren.

Die so gewonnenen Erkenntnisse sollen eine Verbesserung des Konzeptes der pneumo-
logischen Friihrehabilitation erméglichen und die Notwendigkeit einer pneumologischen
Frihrehabilitation in den Fokus rucken. Eine prazise Aufstellung zielorientierter Assess-
ments anhand der aktuellen Studienlage soll dabei helfen, geeignete Therapiekonzepte,
supportive MaRnahmen und Schulungen zu etablieren und somit den Genesungsverlauf

positiv zu beeinflussen.
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3. Material und Methoden

Die tabellarischen Ubersichten fiir die graphischen Darstellungen sind dem Tabellenan-
hang zu entnehmen. Da es sich um eine explorative Datenanalyse handelt, wird in dieser
Dissertation von einem systematischen Zusammenhang gesprochen. Um Hinweise auf

relevante Unterschiede darzustellen, wurde ein p-Wert von 0,05 festgelegt.
3.1. Patientenkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie wurde ein Kollektiv von Patienten aus-
gewabhlt, die in der pneumologischen Friihrehabilitation versorgt wurden. Dabei wurden
alle Patienten im Zeitraum zwischen 01. September 2016 bis 28. Februar 2019 am Biir-

gerhospital Friedberg in die Auswertung eingeschlossen.

Die Ubernahme der Patienten in die stationére Friihrehabilitation erfolgte nach vollstan-
dig ausgefilltem Frihrehabilitations-Anmeldebogen und gegebenenfalls einem Arzt-
Arzt-Gesprach. Dieses Patientenkollektiv erhielt wahrend der pneumologischen Friihre-
habilitation eine Komplexbehandlung durch geschultes Pflegepersonal, Physio- und Er-
gotherapie sowie Logopadie. Behandlungen und Verlaufsbeurteilung, auch im Rahmen
von Teamsitzungen, wurden dabei sorgféltig in der Patientenakte dokumentiert.

Zur Statuserhebung erfolgten neben den Visiten wochentliche Teambesprechungen mit
den behandelnden Pflegekraften, Therapeutinnen und Arztinnen. Hier wurde der wo-
chentliche Fortschritt evaluiert und eventuelle Behandlungsanpassungen mit jeweils ei-
nem Vertreter der Therapiebereiche vorgenommen. Die Datenerhebung der klinischen
Assessments erfolgte durch das Behandlungsteam. Die medikamenttse Therapie wurde

durch das &rztliche Personal vorgenommen und dokumentiert.
3.1.1. Einschluss- und Ausschlusskriterien fir die Patienten

Um fur die Frihrehabilitation zugelassen zu werden, durften die Patienten nicht mehr
invasiv beatmet sein und mussten im Hinblick auf ihre Krankheitsschwere eine Normal-
stationsfahigkeit und einen Barthelindex von héchstens 45 Punkten aufweisen. Als nor-
malstationsfahig werden in dieser Dissertation Patienten bezeichnet, die nicht mehr in-
tensivmedizinisch Giberwachungspflichtig sind, keinem Gberwachungspflichtigen Monito-
ring unterliegen und nicht hochgradig delirant sind. Voraussetzung war eine pneumolo-
gische Aufnahmediagnose. Patienten, die einen héheren Barthelindex aufwiesen, wur-
den nach genauer Analyse ihres Krankheitsprofils durch ein geschultes pneumologi-

sches Frihrehabilitationsteam und einem Arzt-Patienten-Gesprach zugelassen.
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3.1.2. Pflegebedirftigkeit

Patienten, die in ihrer gesundheitlichen Selbststandigkeit eingeschrankt sind und / oder
auf die Hilfe anderer Personen angewiesen sind, bezeichnet man als pflegebedirftig
(Bundesgesundheitsministerium, 2021). Definiert wird die Pflegebedurftigkeit im Sozial-
gesetzbuch XI. § 14 und § 15 regeln die genauen Bestimmungen, woraus sich ein An-
spruch auf Pflegeleistungen ergeben kann. Eine Pflegebedurftigkeit liegt erst vor, wenn
mehr als sechs Monate Pflegeleistungen in Anspruch genommen und eine Schwere
nach § 15 vorliegt (Bundesgesundheitsministerium, 2021).

Die Begriffe gesetzliche Pflegebedurftigkeit und allgemeine Pflegebedurftigkeit dirfen
nicht miteinander verwechselt werden. Ein Patient kann Pflege bedirfen, muss aber
nicht gleichzeitig in einen der funf Pflegegrade der Pflegekasse eingeteilt werden.

Die Einschéatzung der Pflegebedurftigkeit erfolgt bei gesetzlich versicherten Patienten
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) und bei privat ver-
sicherten durch einen Pflegegutachter (Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.,
2023).

Seit 01. Januar 2017 erfolgt die Einteilung nicht mehr in Pflegestufen, sondern in Pfle-
gegrade (Deutscher Bundestag , 2015). Abbildung 5 erlautert die Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit, welche anhand von sechs wesentlichen Kriterien, die sowohl physische
als auch psychische Aspekte enthalten und denen unterschiedlich starke Gewichtungen
zukommen, erfolgt (Medizinischer Dienst Bund, 2022). Kommunikation, Kognition und

Psyche werden in Abbildung 5 zusammengefasst.

Kategorien zur Begutachtung der Pflegebedurftigkeit durch den

MDS

50% —_—

40% Mobilitat

0
40% Kommuikation, Kognition,
Psyche
30% 20% Selbstversorgung
0
20% o 15% 15% Compliance der Krankheit
10% 10% und Therapie
0 Alltags- und Sozialleben
0%

Abbildung 5 Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (Vgl. Medizinsicher Dienst Bund (Medizinischer Dienst
Bund, 2022))
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B -
70-<90 90-<100
Pkt Pkt
Abbildung 6 Einteilung der Pflegegrade nach Gesamtpunkten. PG = Pflegegrad (Vgl.
Medizinischer Dienst Bund, 2022)

Definitionsgemalf liegt eine Pflegebedurftigkeit vor, wenn ein Patient einen Gesamtwert
von mindestens 12,5 Punkten erreicht, wobei die sechs Kategorien jeweils noch prozen-
tual gewichtet berechnet werden (Medizinischer Dienst Bund, 2022). Es erfolgte eine
Anpassung der veralteten Einteilung von drei Pflegestufen in funf Pflegegrade
(Deutscher Bundestag , 2015). Die OPS-Codes wurden im Sinne des § 14 SGB Xl in
Pflegebedurftigkeit und nach § 15 SGB Xl in einen Pflegegrad eingeordnet. Im Falle
einer Veréanderung der Pflegebedirftigkeitsstufe geht der hthere Grad in die Auswertung

mit ein.
3.1.3. Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Code)

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) stellt den sogenannten
Operationen- und Prozedurenschlissel zur Verfiigung, mit dessen Hilfe die Kodierung
von medizinischen Operationen und Prozeduren im ambulanten und stationaren Bereich
verbessert und vereinfacht werden soll (BfArM, Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM), 2023). Gleichzeitig kann dadurch auch die Qualitatssicherung

und Transparenz verbessert werden.

In der pneumologischen Fruhrehabilitation erfolgte die Verschlisselung mit den OPS-
Codes 8-559.x fur die Anzahl der Behandlungstage.

OPS-Code Bedeutung
8-559.3 Mindestens 7 bis hdchstens 13 Behandlungstage
8-559.4 Mindestens 14 bis hdchstens 20 Behandlungstage
8-559.5 Mindestens 21 bis héchstens 27 Behandlungstage
8-559.6 Mindestens 28 bis hdchstens 34 Behandlungstage
8-559.7 Mindestens 35 bis hdchstens 41 Behandlungstage
8-559.8 Mindestens 42 Behandlungstage

Tabelle 3 Verschliisselung der Behandlungstage nach OPS-Code (Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) , 2023)

In vorliegender Dissertation wurde die Behandlungsdauer innerhalb der Klinik anhand

der Arztbriefe und Patientenakte erhoben. Eine detaillierte Betrachtung erfolgte tber die
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Dauer der Therapieeinheiten mit den OPS-Codes Uber die zusatzliche Kodierung des
OPS-Codes 8-559.x

- 8-559.x0 (Durchschnittlicher Einsatz von 15 Therapieeinheiten (& mind. 30 Min.)
pro Woche)

- 8-559.x1 (Durchschnittlicher Einsatz von 20 Therapieeinheiten (& mind. 30 Min.)
pro Woche)

- 8-559.x2 (Durchschnittlicher Einsatz von 30 Therapieeinheiten (a4 mind. 30 Min.)
pro Woche)

- 8-559.x3 (Durchschnittlicher Einsatz von 40 Therapieeinheiten (& mind. 30 Min.
pro Woche)

3.2.

Assessments flr die pneumologische Frihrehabilitation

Fur die Outcomeanalyse wurden die zu Beginn und Ende der Behandlungsdauer erho-

benen Assessments untersucht. Folgende Assessments kamen zum Einsatz:

Assessments Zeitpunkt DLt il
rung
6 Minuten | AuMahme | o ciothe- Enright & Sherrill, 1998
+ .
Gehtest Entlassung rapie
Tinettitest
(Performance Aufnahme Tinetti, Richman, & Powell, 1990
Oriented Mo- + Physiothe- (Modifizierte deutsche Version:
bility Assess- rapie Schiilein, et al., 2016)
) Entlassung
ment
(POMA))
Geriatrische Yesavage, et al., 1982
Depressions- | Aufnahme Arzte (Deutsche Version:
skala (GDS) Gauggel & Birkner, 1999)
Jones, et al., 2009
COPD Asses- | Aufnahme ) Jones, Harding, Wiklund, Berry, & Leidy,
sment Test + Arzte 2009
(CAT) Entlassung GlaxoSmithKilne group of companies,
2009
Glasgow ) Teasdale & Jennett, 1974
Coma Scale Aufnahme Arzte Teasdale & Jennett, 1976
(GCS)
Barthelindex +| Aufnahme Mahoney & Barthe!, 1_965
. (Deutsche Version:
Frihreha-In- + Pflege .
dex Entlassung Schonle, 1995)
Heuschamnn, et al., 2005)
. Folstein, Folstein, & McHugh, 1975
'\g'tr;ty?_gtsil Aufnahme Ergotir(;era- (Deutsche Version:
P Kessler, Folstein, & Denzler, 1990)
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Murray J, 1996
Sekretbeurteilung | (Deutsche Version:
Pluschinski, et al.,
2014)
Rosenbek,
Robbins, Roecker,
Penetration- und Coyle, & Wood,
Aspiration 1996
(Deutsche Version:
Hey, et al., 2014)
Leder & Neubauer,
Logopadie 2016
Yale Scale (Deutsche Version:
Gerschke,
Schottker-Koniger,
Forster,
Netzebandt, &
Beushausen, 2019)
Crary, Mann, &

Innerhalb des

FEES Aufenthaltes

functional oral Groher, 2005
intake (Deutsche Version:
Hamzic, et al.,
2020)

Tabelle 4 Aufstellung der durchgefuihrten Tests und Zeitpunkte

Ein Assessment ist eine Beurteilung diagnostischer Prozesse z. B. in der Rehabilitation
(Gutenbrunner & Glaesener, 2006). Im Folgenden werden die einzelnen Assessments

naher erlautert.
3.2.1. 6-Minuten Gehtest

Mit Hilfe des 6-Minuten Gehtests nach Guyatt (Guyatt, et al., 1984) kann eine Abschét-
zung der Belastbarkeit des Patienten getatigt werden. Dieser Test verlangt wenig per-
sonellen und zeitlichen Aufwand (Hien & Morr, 2002). Um den Test zur Verlaufsbeurtei-
lung heranzuziehen, ist es notig, den Test unter standardisierten Bedingungen durchzu-
fihren (Guyatt, et al., 1984).

Es ist entscheidend welche Gehstrecke der Patient nach sechs Minuten erzielen konnte.
Steht keine einheitliche Laufstrecke zur Verfiigung, wird der Patient sechs Minuten lang
beim Gehen begleitet, jedoch ist dieses Ergebnis nicht gleichzusetzten mit dem Ergebnis
einer definierten Gehstrecke. Erganzend kénnen noch die Messung des Blutdrucks, Pul-
ses oder einer Blutgasanalyse vor und nach Durchfiihrung des Gehtests erfolgen
(Bernstein B.S., et al., 1994).

Die maximale Gehstrecke ist stark vom kdrperlichen Training, Kérpergewicht, Alter, Ge-
schlecht und der Grunderkrankung sowie Komorbiditdten abhangig (Enright & Sherrill,
1998).
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Um zu ermitteln, welche Gehstrecke der Proband optimalerweise absolvieren sollte, ent-
wickelten Enright und Sherill eine Formel zur Vorabberechnung der potenziell zu errei-
chenden Distanz (Enright & Sherrill, 1998)

Mit Hilfe des 6-Minuten Gehtests ist eine intraindividuelle Verlaufsbeurteilung maéglich.
Hierbei ist zu beachten, dass viele Patienten bei der erneuten Durchfihrung des 6-Mi-
nuten Gehtests besser abschneiden, da sie ihre eigene Leistungsfahigkeit besser beur-
teilen kdnnen und ihre Kréfte besser einzuteilen wissen (Stevens, Elpern, & Sharma,
1999).

3.2.2. Tinettitest

Der Tinettitest ist ein Mobilitatstest in der Geriatrie und beschaftigt sich mit dem Sturzri-
siko fur altere Patienten. Urspringlich wurde der Test von Mary Tinetti in den 1980er
Jahren entwickelt. Heutzutage ist der Einsatz nicht nur auf die Geriatrie beschrankt. Ge-
legentlich ist er auch unter der Bezeichnung Performance-Oriented Mobility Assessment
(POMA) zu finden. Die deutsche Version wurde von Schilein et al. 2016 Ubersetzt
(Schulein, et al., 2016). Die Durchfuhrungsdauer betragt ca. 5-10 Minuten. Die Durch-

fihrung und Auswertung erfolgen durch geschultes Personal.

In der pneumologischen Frihrehabilitation kommt der 20 Item Tinettitest zum Einsatz.
Fur jedes Item kann ein Punktwert von 0, 1 oder 2 vergeben werden. Beurteilt werden
dabei diverse Bewegungsablaufe beim Sitzen, Aufstehen und Gehen sowie die Haltung.

Insgesamt kdnnen maximal 28 Punkte erreicht werden.

Punktzahl Bedeutung

0-9 Punkte Mobilitat massiv eingeschrankt, Sturzrisiko massiv erhéht

10-14 Punkte | Mobilitdt mafig eingeschrankt, Sturzrisiko deutlich erhdht

15-19 Punkte | Mobilitat leicht eingeschrénkt, Sturzrisiko erhdht

20-27 Punkte | Mobilitat leicht eingeschrankt, Sturzrisiko eventuell erhdht

28 Punkte Kein Hinweis auf Gang- oder Gleichgewichtsstérungen

Tabelle 5 Punktzahlen und deren Bedeutung im Tinettitest (Tinetti, Richman, & Powell, 1990;
Schdlein, et al., 2016)

3.2.3. Geriatrische Depressionsskala

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS) dient zur Selbsteinschéatzung und zur Erfas-
sung von depressiven Stérungen des alteren Patienten und wurde 1982 von Yesavage

et al. etabliert und in Deutschland von Gauggel und Birkner 1999 tbersetzt (Gauggel &
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Birkner, 1999). Mit Hilfe dieses Messinstrumentes ist es mdglich, Depressionen im Frih-
stadium zu erkennen. Die Durchfihrungsdauer dieses Tests betragt ca. 5 Minuten und
bendtigt nur einen geringen personellen Aufwand, da der Patient den Fragebogen mit
15 Fragen (Kurzversion) bzw. 30 Fragen (Langversion) selbststandig ausflllt. Bei der
Beantwortung der Fragen stehen dem Patienten nur die Mdglichkeiten ,Ja“ und ,Nein*
zur Verfligung. Die beste Sensitivitat (84,0 %) und Spezifitat (88,9 %) weist der Test bei
einem kritischen Wert von 13 Punkten in der Langversion auf (Gauggel & Birkner, 1999).
Damit liegt die Sensitivitat und Spezifitat bei einer Erhéhung des kritischen Wertes von
11 (Yesavage, et al., 1982) auf 13 Punkte (Gauggel & Birkner, 1999) bei einem besseren
Vorhersagewert (Sensitivitat 91,3 % und Spezifitat 80,0 %). Auch zeigte sich, dass bei
der geriatrischen Depressionsskala eine niedrige Interitemkorrelation von r = 0,19 vor-
liegt. Ein Hindernis kann eine kognitive Einschrankung des Patienten darstellen, welche
mit dem Minimal Mental State Test (MMST) erfasst wird.

Punktzahl Bedeutung
0 - 5 Punkte Normal
6 - 10 Punkte Leichte bis mafRige Depression
11 — 15 Punkte Schwere Depression

Tabelle 6 Punktzahlen und deren Bedeutung Geriatrische Depressionsskala (Yesavage, et al.,
1982)

3.2.4. COPD Assessment Test (CAT)

Die krankheitsbezogene Lebensqualitat hat eine groRe Bedeutung fir Patienten, die an
der pneumologischen Frihrehabilitation teilnehmen. Daher ist es notwendig, einen Test
zur Erhebung der Auswirkungen auf das tagliche Leben und Befinden der Patienten
durchzufiihren. Hierfiir eignet sich der COPD Assessment Test (CAT). Jones et al. etab-
lierte einen Assessment Test, der den Einfluss einer COPD auf den Patienten ermitteln
kann und eine Einteilung in die individuelle Symptomatikschwere erlaubt (Jones,
Harding, Wiklund, Berry, & Leidy, 2009; Jones, et al., 2009; Gupta, Pinto, Morogan, &
Bourbeau, 2014).

Der CAT besteht aus insgesamt 8 Fragen, die mit einer Punktzahl von 0 bis 5 beantwor-
tet werden kénnen, wobei 0 der Antwort ,trifft gar nicht zu“ und 5 ,trifft vollstandig zu“
entspricht. Zusammen mit dem modified Medical Research Council (nMRC) kann eine
Schweregradeinteilung der COPD durchgefiihrt werden (Agusti MD, et al., 2023). Die
einfache Durchfiihrung und Auswertung fihren zu einer breiten internationalen Anwen-
dung und somit zu einer guten Vergleichbarkeit. Zudem benétigt man keinen grof3en
Personalaufwand, denn der Patient kann, sofern er dazu in der Lage ist, die Testfragen

selbststandig beantworten. Ein Vorteil eines Selbsteinschétzungstests, wie dem CAT,

— 26 —



MATERIAL UND METHODEN

besteht darin, dass der Patient sich selbst und bei korrekter Beantwortung der Fragen
sein Krankheitsbild besser einschatzen und einen bewussteren Umgang mit seiner Er-
krankung erlernen kann. Daher wurde in dieser Dissertation auch bei Patienten mit an-
deren pneumologischen Erkrankungen der CAT erhoben, einerseits zur besseren
Selbsteinschatzung und um einen Eindruck Uber deren Einschrdnkungen auf die Le-

bensqualitat durch ihre pneumologische Grunderkrankung zu erhalten.

Je nach Testergebnis sollten mit dem Patienten im Sinne einer ,shared-decision“ ge-

meinsam neue Therapieziele definiert und die Behandlung angepasst werden.

Punktzahl Bedeutung
0-10 Punkte Geringe individuelle Symptomatik
11-20 Punkte Mittelgradige individuelle Symptomatik
>20 Punkte Ausgepréagte individuelle Symptomatik

Tabelle 7 Punktzahlen und deren Bedeutung COPD Assessment Test (Jones, et al., 2009; Jones,

Harding, Wiklund, Berry, & Leidy, 2009; GlaxoSmithKilne group of companies, 2009)
3.2.5. Glasgow Coma Scale

Die Glagow Coma Scale (GCS) wurde 1974 von Graham Teasdale und Bryan J. Jennett
zur Bewertung der Bewusstseinslage eines Patienten etabliert. 1976 wurde eine Erwei-
terung der Glasgow Coma Scale mit Einflhrung eines Punktwertes etabliert. Hierbei
dient die Einteilung der Frage nach der Uberwachungs- und Intubationspflicht (< 8 Pkt).
Der Bewusstseinszustand des Patienten wird mit Hilfe der drei Kriterien Augen 6ffnen,
verbale Kommunikation und motorische Reaktion eingeteilt, wobei der Wert der GCS

niemals < 3 sein kann, da jedes Kriterium einen Mindestwert von 1 erhalt.

Wert Beurteilung Zu ergreifende Malinahmen
15-14 Punkte Keine Bewusstseinsstérung Keine MafRnahmen
13-12 Punkte Leichte Bewusstseinsstdrung Monitoring
11-9 Punkte | Mittelschwere Bewusstseinsstérung Intubationsbereitschaft

8-3 Punkte Schwere Bewusstseinsstérung Schutzintubation

Tabelle 8 Beurteilung Glasgow Coma Scale (Teasdale & Jennett, Assessment of coma and
impaired consciousness. A practical scale., 1974) (Teasdale & Jennett, 1976)

3.2.6. Barthelindex und Frihrehabilitations-Barthel-Index

Der Barthelindex wurde von Mahoney und Barthel 1965 entwickelt. Die deutsche Fas-
sung entstand 2005 nach Heuschmann et al. (Heuschamnn, et al., 2005). Mit Hilfe des
Barthelindex ist es mdglich, die Einschrankungen eines Patienten im alltaglichen Leben
deskriptiv zu erfassen. Hierflr wird Uberprift, wie gut der Patient alltdgliche Ablaufe
meistern kann. Je nach Kategorie und Antwortmdglichkeit werden zwischen 0 und 15

Punkten verteilt. Die Gesamtpunktzahl ist auf 100 Punkte festgesetzt. In der Auswertung

27—



MATERIAL UND METHODEN

werden alle Werte addiert und anhand einer Tabelle die Einschrankung festgehalten,
wobei ein Patient mit 100 Punkten keinerlei pflegerische Unterstitzung und ein Patient

mit 0 Punkten maximale pflegerische MaRhahmen bendétigt.

Der Barthelindex ist zur Verlaufsbeurteilung sehr gut geeignet, erfordert jedoch Perso-
nalaufwand, da eine Fremdeinschatzung des Patienten vorgenommen wird. Die Relia-
bilitat des Barthelindex liegt bei 0,82 - 0,99 (Schlote, Kriiger, Topp, & Wallesch, 2004)
und seine Validitat und Sensitivitat wurden durch mehrere Studien belegt (Collin, Wade,
Davies, & Horne, 1988; Nikolaus T. , 2001; Gauggel, et al., 2002). Vorteile des Barthe-
lindex sind seine schnelle Erlernbarkeit sowie seine gute Validitat. Nachteilig zeigt sich
der sogenannte Boden- und Deckeneffekt. Das bedeutet, dass sowohl stark als auch nur
geringfugig beeintrachtige Patienten schlechter differenziert werden kdnnen. Ein Patient
kann somit aufgrund seiner starken Einschrdnkungen, trotz Besserung seines Allge-
meinzustandes, keine Besserung im Barthelindex aufweisen. Deshalb wurde 1995 zur
Minimierung des Bodeneffekts und zur differenzierteren Betrachtung des pflegerischen
und medizinischen Aufwands der sogenannte Frihrehabilitations-Barthel-Index einge-
fahrt. Mit Hilfe des FRI soll es den Behandelnden vereinfacht werden ein optimal zuge-
schnittenes Therapiekonzept fur den Patienten zu entwickeln (Schonle, 1995). Zuséatz-
lich stellt sich im Barthelindex eine mangelnde Darstellbarkeit von Teilfortschritten dar,
da die betroffenen Patienten ein Item haufig nur dichotom erfiillen kénnen (Deutsche
Gesellschaft fur Geriatrie, 2022). Gleichzeitig bestehen Einschrankungen des Barthelin-

dex in der Hauslichkeit, da Items wie Einkaufen und Kochen nicht beriicksichtigt werden.

Punktzahl Bedeutung
0-35 Punkte Weitgehende Pflegebedirftigkeit
36-80 Punkte Hilfsbeddrftig
81-95 Punkte Teilweise pflegebedirftig
>96 Punkte Keine Hilfsbedirftigkeit

Tabelle 9 Punktzahlen und deren Bedeutung Barthelindex (Mahoney & Barthel, 1965)

Der FRI ergénzt den urspringlichen Barthelindex um die notwendigen Faktoren einer
Beatmung, Absaugpflichtigkeit, beaufsichtigungspflichtige Stérungen des Verhaltens
oder der Orientierung und Stérungen der Kommunikation. Der Frihrehabilitations-Bar-
thel-Index findet Anwendung bei der Beantragung zur pneumologischen Friihrehabilita-
tion und ist ein einfach handhabbarer Fragebogen, der ein etabliertes Instrument in der
Reha-Beantragung darstellt. Mit Hilfe dieses Index sollen mdgliche Begleitstérungen und
-probleme erkannt werden, da sich hierdurch ein erhéhter medizinischer und pflegeri-
scher Aufwand ergeben kann. Urspringlich wurde der FRI fiir die neurologische Reha-

bilitation etabliert. Erstmals wurde er von Schonle als Erweiterung des Barthelindex
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eingefuhrt (Schonle, 1995). Im Teil A des Frihreha-Index kdnnen zwischen 0, 25 oder
50 ,Minuspunkte® dichotom vergeben werden. Teil B enthélt die Iltems des Barthelindex.
Die Summe ergibt den Wert fur den Friihreha-Barthel-Index. Die erreichbare Punktzahl

kann zwischen 100 und -325 Punkten liegen.

FR-Index-Kriterien:

Item Ja Nein

Intensivmedizinisch Uberwachungspflichtiger Zustand -50 0
Absaugpflichtiges Tracheostoma -50 0
Intermittierende Beatmung -50 0
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirrtheit) -50 0
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigen- und/oder | -50 0
Fremdgefahrdung)

Schwere Verstdndigungsstérungen -25
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung -50

Tabelle 10 Fruhrehabilitationsindex Erhebung (Schonle, Der Frihreha-Barthel-Index (FRB) — eine

frihrehabilitationsorientierte Erweiterung des Barthel-Index, 1995)
3.2.7. Mini Mental State Test

Der Mini Mental State Test (MMST) ist ein Diagnoseverfahren zur Verifizierung einer
Demenzerkrankung, wobei mit diesem Test nicht zwischen den verschiedenen Demenz-
formen unterschieden werden kann (Committee for medicinal products for human use,
2008; Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2016). Der MMST wird

in einem Eins-zu-Eins-Gespréch mit einer Testdauer von 10-15 Minuten erhoben.

Folstein et al. erarbeiteten den MMST 1975 (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), die
deutschsprachige Fassung wurde nach Kessler et al. 1990 (Kessler, Folstein, & Denzler,
1990) vertffentlicht. Mit Hilfe des MMST konnen kognitive Fahigkeiten in Teilbereiche

unterteilt und getestet werden:
1. Zeitliche und r&umliche Orientierung
2. Merkfahigkeit
3. Aufmerksamkeit
4. Rechenfahigkeit
5. Erinnerungsfahigkeit

6. Sprache
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Der MMST ist als Screeningtest nur eingeschrénkt zu verwerten, da er bei milder kogni-
tiver Einschrankung eine eingeschrankte Sensitivitat (68 - 80 %) aufweist (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975). Die S3-Leitlinie Demenz (Deutsche Gesellschaft flr
Psychiatrie und Psychotherapie, 2016) spricht ebenfalls von einer niedrigen Sensitivitat
bei leichtgradiger und fraglicher Demenz, weshalb der MMST zur Differentialdiagnostik
verschiedener Demenzenschweregrade nicht geeignet erscheint. Die maximale erreich-
bare Punktzahl betréagt 30 Punkte. Die Ergebnisse sind stark davon abhéngig welchen
Bildungsstand und Alter der Patient aufweist (Pentzek, 2005).

Auswertung Bedeutung
< 10 Punkte Schwere Demenz
11-17 Punkte Mittlere Demenz
18-24 Punkte Leichte Demenz
25-27 Punkte Leichte kognitive Beeintrachtigung
28-30 Punkte Keine Demenz

Tabelle 11 Punktzahlen und deren Bedeutung Minimal Mental State Test (MMST) (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975)

3.3. Logopéadie

In der PFR kommen aus dem Bereich der Logopadie sowohl die klinische Schluckunter-
suchung (KSU) als auch die flexible endoskopische Evaluation des Schluckens (FEES);
engl: ,flexible endoscopic evaluation of swallowing“) zum Einsatz. Zeigten sich in den
Ergebnissen der KSU Auffalligkeiten wurde anschlie3end mindestens eine FEES durch-
gefuhrt. Mit der klinischen Schluckuntersuchung kénnen die Hirnnerven im oropha-
ryngealen Bereich Uberprift und mittels bspw. des Wasserschluck-Tests nach Daniels
das Aspirationsrisiko eingeschatzt werden (Daniels, McAdam, Brailey, & Foundas,
1997). Dadurch kénnen motorische und sensorische Funktionseinschrankung des
Schluckaktes erhoben werden. Gleichzeitig kdnnen Vigilanz und Compliance des Pati-
enten Uberprift werden. Eine frihzeitiges Dysphagiescreening reduziert das Pneumo-
nierisiko (Hinchey, et al., 2005; Bray, et al., 2017).

3.3.1. FEES

Die FEES kann fast alle Phasen des Schluckens sowie die Aspirationsgefahr adaquat
darstellen (Flader, Rosendahl, & Gunther, 2017). Neben der ,videofluoroscopic swallo-
wing study“ (VFSS) hat sich die FEES als mindestens gleichwertige Methode zur Dys-
phagiebeurteilung etabliert (Langmore, 2003; Dziewas, et al., 2014).

Ziel der FEES ist es eine Dysphagie zu erkennen oder auszuschlieRen, die Schlucksto-
rung zu beschreiben, gegebenenfalls Schutzmaflinahmen zu indizieren und prognosti-

sche Aussagen zum weiteren Verlauf der Dysphagie treffen zu kbnnen (Dziewas, et al.,
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2014). Dabei wird Uber ein flexibles Nasopharyngolaryngoskop der Schluckvorgang un-
ter Verwendung verschiedener Schluckkonsistenzen beobachtet, um daraus tber die
Verwendung validierter Scores Riuckschlisse auf das Vorliegen von Pathologien im

Schluckvorgang zu erkennen und geeignete Kostformen fir den Patienten festzulegen.

Als sogenannte ,bedside“-Diagnostik kann die FEES Uber einen mobilen Endoskopie-
turm am Patientenbett durchgefiihrt werden, wodurch auch immobile Patienten und er-
schwerte Untersuchungsbedingungen (liegende Trachealkantlen, verminderte Vigilanz,
Unruhe und ,non-compliance®) kein Untersuchungshindernis darstellen (Langmore,
2003; Keller & Durwen, 2010; Dziewas, et al., 2014).

Die FEES stellt also eine flexible, kostengtinstige und sichere Malinahme dar, um Pa-
thologien des Schluckvorganges zu erfassen bzw. deren Verlauf zu beurteilen und zu
dokumentieren (Dziewas, et al., 2014). Mit Hilfe der FEES kann es dem Patienten er-
moglicht werden unter Videoassistenz Techniken zu erlernen die Aspirationsgefahr zu
senken. Daher kann die FEES auch als Therapietool angewendet werden und die Effek-
tivitat der gewahlten Therapiemethoden Uberprift werden.

3.3.2. Durchfihrung der FEES

Die FEES wird in die Abschnitte Ruhebeobachtung, Funktionspriifung, Sensibilitatstes-
tungen und Schlucktestung unterteilt (Dziewas, et al., 2014; Prosiegel & Weber, 2018).

Ruhebeobachtung:

Die Ruhebeobachtung dient der Uberpriifung des allgemeinen Sekretmanagements und
der strukturellen Anatomie und Pathologien des Naso-, Oro-, Hypopharynx und Larynx
(Prosiegel & Weber, 2018).

Funktionsprifung:

Mithilfe der Funktionsprifung kdnnen tber Phonation und Artikulation umliegende anat-
mische Strukturen des Schluckaktes Uberprift werden (Arens, Herrmann, Rohrbach,
Schwemmle, & Nawka, 2015). Veolpharyngealer Verschluss und Hebung des Velums
konnen dabei Gber trockenes Schlucken und Phonieren getestet werden. Die Phonation
dient ebenfalls der Prifung des Glottischschlusses und der symmetrischen Bewegung
der Stimmlippen. Repetitive Phonationen dienen der Prufung von Diadochokinese der
Aryknorpel und Stimmlippen. Uber Atemhalten und Pressen kann der Verschluss der

supraglottischen Strukturen geprift werden.

Sensibilitatstestung:
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Durch Beriihren hypopharyngealer und laryngealer Strukturen mit dem Endoskop kann
der Untersucher Sensibilitdtsdefizite erkennen und geeignete Therapiemalinahmen ein-

leiten.

Schlucktestung:

Unter Zuhilfenahme verschiedenster Bolikonsistenzen und -mengen kénnen Defizite im
Schluckvorgang uUberprift werden. Durch das Uber den unteren Nasengang eingefiihrte
Nasopharyngolaryngoskop kénnen die in Tabelle 12 beschriebenen Leitsymptome der
Dysphagie Penetration, Aspiration, Leaking und Residuen beobachtet werden (Prosiegel
& Weber, 2018).

FEES Leitsymptome Dysphagie
Anteriores Leaking: Bolus tritt aus der Mundhéhle
Leaking Posteriores Leaking: Bolus verlasst vorzeitig die Mundhéhle in
Richtung Hypopharynx vor der Schluckreflexauslosung
Verzogerte . . . .
, Die Schluckreflextriggerung erfolgt verzdgert tber den Normwert
Schluckreflextrig- AP -
fur flissige und feste Boli hinaus
gerung
Der Bolus dringt in den Kehlkopfeingang ein
1. Pradeglutitiv: Vor Schluckreflextriggerung
T 2. Intradeglutitiv: Wahrend der pharyngealen Phase
3. Postdeglutitiv: Nach der pharyngealen Phase
Wichtig ist die genaue Dokumentation zur Auswahl der richtigen
Therapiemalinahmen
Aspiration Eindringen des Bolus unterhalb der Glottisebene in die Trachea
Residuen rErt:ckstand von Bolusanteilen in den hypopharyngealen Struktu-

Tabelle 12 FEES Leitsymptome der Dysphagie (Prosiegel & Weber, 2018)

Zusatzlich existieren noch stille Penetration und Aspiration, wobei es hier zu keiner sen-

siblen Reaktion (Husten, Rauspern) kommt.

Nahrung sollte nur in der Bolusgrofl3e aufgenommen werden, bei der eine sichere Nah-
rungsaufnahme und -verwertung sichergestellt werden kann (Prosiegel & Weber, 2018).
Flussige Konsistenzen kdnnen zwar zu einer schnelleren Aspiration fuhren, allerdings
erleichtern sie auch die pharyngeale Phase und kdnnen gut abgehustet werden
(Prosiegel & Weber, 2018). Dichtere Nahrung zeigt positive Effekte auf die Schluckre-
flexauslosung (Birsch, Logemann, Rademaker, Kahrilas, & Lazarus, 1994). Patienten
mit Pathologien in der FEES sollen u.a. dazu angeleitet werden, kompensatorische
Schluckmechanismen zu trainieren, um ein aspirationsfreies und komplikationsloses
Schlucken zu gewahrleisten. Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, adaptive Verfahren

einzusetzen, mit deren Hilfe dem Patienten die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme
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unter Anpassung der Kostform und -konsistenz und einer geschulten Essensanleitung
erleichtert wird (Prosiegel & Weber, 2018).

3.3.3. Erhebung der logopéadischen Daten

Zur Erhebung der logopadischen Daten wurde die Computer-assistierte FEES-Doku-
mentationsstation zur Evaluation des Schluckvorgangs der Firma Rehder & Partner
(Hamburg, Deutschland) mit einem Karl Storz 3,6 mm Nasoendoskop inklusive Kamera
verwendet. Die flexibel- und videoendoskopischen Filmaufnahmen wurden mit einem
,digital picture archiving and communication system“ (PACS) der Firma Rehder & Part-
ner aufgezeichnet und archiviert. Mit einer Bildrate von 25-50 fps (,frames per second®)
mit einer ,frame size" von 1021x1201 Pixeln war es mdglich die einzelnen Scores exakt

zu erheben.
3.3.4. Scores und Bewertungskriterien fur die FEES

Zur Auswertung der FEES-Befunde stehen verschiedene Scores zur Verfligung. Die
Sekretbeurteilungsskala nach Murray et al. dient der Beurteilung des Schweregrades
von Sekretresiduen (Murray J, 1996; Pluschinski, et al., 2014). Die Schwere der Penet-
ration und Aspiration wird anhand der Penetrations-Aspirations-Skala erhoben
(Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle, & Wood, 1996; Hey, et al., 2014). Unter Zuhilfen-
ahme der Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale kbnnen hypopharyngeale Re-
siduen quantifiziert werden (Neubauer, Rademaker, & Leder, 2015; Gerschke,
Schottker-Koniger, Forster, Netzebandt, & Beushausen, 2019).

Das Risiko einer Aspirationspneumonie steigt mit der Hohe der Score-Werte. Eine Re-
duktion der Scores im Aufenthaltsverlauf ist eine wesentliche Zielsetzung im Bereich der

Logopadie.

Fur die Beurteilung des Sekretmanagements:

Sekretbeurteilungsskala nach Murray et al.
(Deutsche Version nach Puschinski et al, 2014)
RoS (Rating of Secretion nach Murray)

0 | Normalbe- | Am ehesten normale Bewertung. Keine sichtbaren Sekrete im ge-
fund samten Hypopharynx oder einige transiente Blasen sichtbar in den
Valleculae und Sinus piriformis. Diese Sekrete sind nicht bilateral
oder tief aufgestaut.

1 | Ansamm- | Sichtbare Sekrete, die initial oder nach einem Leerschluck in den Adi-
lung Va- | tus laryngis und umgebenden Kanalen bilateral prasent oder tief auf-
lleculae / gestaut sind. Diese Bewertung wirde Falle beinhalten, in denen es
wahrend des Beobachtungsabschnitts zu einer Ansammlung von
Sekreten kommt. Ein Patient kénnte ohne sichtbare Sekrete begin-
nen, aber Sekretansammlungen in einer Menge bilden, die groR3 ge-
nug ist, bilateral zu erscheinen oder sich tief aufzustauen. Ebenso
wirde ein Patient als ,1“ bewertet werden, wenn initial tief

Sinus pirif-
ormes
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aufgestaute Sekrete und zum Ende des Beobachtungsabschnitts
keine sichtbaren Sekrete préasent sind.

2 | Transient | Alle Sekrete, die wahrend des Beobachtungsabschnitts von Bewer-
im tungsgrad ,1“ zu ,3“ bzw. von Bewertungsgrad ,3“ zu ,,1“ wechseln.
Aditus la-
ryngis

3 | Konstant Der schwerwiegendste Bewertungsgrad. Sekrete, die im als Aditus
im laryngis definierten Gebiet sichtbar sind. Pulmonale Sekrete werden
Aditus  la- inkludiert, wenn sie nicht durch Schlucken oder Husten am Ende des
ryngis Beobachtungsabschnitts gereinigt werden.

Tabelle 13 RoS (Rating of Secretion nach Murray) (Murray J, 1996) (Pluschinski, et al., 2014)

Fur die Beurteilung der Penetration-Aspiration:

PAS (Penetrations-/Aspirationsskala nach Rosenbek)

(Validierte deutsche Version nach Hey et al, 2014)

1 | Material dringt nicht in den Luftweg ein.

2 | Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird
aus dem Luftweg ausgestol3en.

3 | Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird
nicht aus dem Luftweg ausgestol3en.

4 | Material dringt in den Luftweg ein, berthrt die Stimmlippen und wird aus dem
Luftweg ausgestolRen.

5 | Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird nicht aus
dem Luftweg ausgestof3en.

6 | Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen und wird
in den Larynx hinein oder aus dem Luftweg ausgestol3en.

7 | Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen und wird
nicht aus der Trachea ausgestol3en, trotz Bemihung.

8 | Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen, und es
wird keine Bemihung zum Ausstof3en unternommen.

Tabelle 14 PAS (Penetrations-/Aspirationsskala nach Rosenbek) (Rosenbek, Robbins, Roecker,
Coyle, & Wood, 1996) (Hey, et al., 2014)

Bezeichnung Bedeutung

PASsaliva Penetrations-/Aspirations-Skala Speichel

PASsmH20 Penetrations-/Aspirations-Skala teeltffelweise Wasser

PASIrgH20 Penetrations-/Aspirations-Skala schluckweise Wasser

PASpurree Penetrations-/Aspirations-Skala breiig

PASsolid Penetrations-/Aspirations-Skala fest

PASsmnektar Penetrations-/Aspirations-Skala teeltffelweise
nektarartig angedickt

PASIrgnektar Penetrations-/Aspirations-Skala schluckweise
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nektarartig angedickt

Honigartig angedickt

PASsmhoney Penetrations-/Aspirations-Skala teel6ffelweise
honigartig angedickt
PASIrghoney Penetrations-/Aspirations-Skala schluckweise

Tabelle 15 Bezeichnung und Bedeutung der erhobenen Parameter der Penetrations-/Apsirati-

onsskala

Yale Scale zur Beurteilung der Sinus piriformis und Sinus valleculae:

Grad | Bedeu- Auspréa- Sinus piriformis Sinus valleculae
tung gung

I Keine 0% Keine Residuen Keine Residuen

Il Spuren 1-5% Spuren Uberziehen die | Spuren Uberziehen die
Schleimhaut Schleimhaut

i Leicht 5-25% Wandaufwarts bis zu ei- | Epiglottisches Ligament
nem Viertel gefillt sichtbar

v ManRig 25-50% | Wandaufwarts bis zur | Epiglottisches Ligament
Halfte geflllt bedeckt

Y Stark >50 % Geflllt bis zur aryepi- | Geflllt bis Epiglottisrand
glottischen Falte

Tabelle 16 Yale Scale (Leder & Neubauer, 2016) (Deutsche Version: (Gerschke, Schottker-
Koniger, Forster, Netzebandt, & Beushausen, 2019))

Bezeichnung

Bedeutung

YSvsaliva Yale Scale Valleculae Speichel
YSspsaliva Yale Scale Sinus piriformis Speichel
YSvsmH20 Yale Scale Valleculae teeltffelweise Wasser
YSspsmH20 Yale Scale Sinus piriformis teel6ffelweise Wasser
YSvirgH20 Yale Scale Valleculae schluckweise Wasser
YSsp IrgH20 Yale Scale Sinus piriformis schluckweise Wasser
YSvpurree Yale Scale Valleculae breiig
YSsppurree Yale Scale Sinus piriformis breiig
YSvsolid Yale Scale Valleculae fest
YSspsolid Yale Scale Sinus piriformis fest
YSvsmnektar Yale Scale Valleculae teeltffelweise

nektarartig angedickt
YSspsnectar Yale Scale Sinus piriformis teel6ffelweise

nektarartig angedickt

YSvlrgnectar

Yale Scale Valleculae schluckweise
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nektarartig angedickt

YSsplrgnectar Yale Scale Sinus piriformis schluckweise
nektarartig angedickt

YSvsmhoney Yale Scale Valleculae teeltffelweise
honigartig angedickt

YSspsmhoney Yale Scale Sinus piriformis teel6ffelweise
honigartig angedickt

YSvirghoney Yale Scale Valleculae schluckweise
Honigartig angedickt

YSsplrghoney Yale Scale Sinus piriformis schluckweise

Honigartig angedickt

Tabelle 17 Bezeichnung und Bedeutung der erhobenen Parameter der Yale Scale Sinus pirifor-

mis und Sinus valleculae

Fur die Beurteilung der funktionalen oralen Nahrungsaufnahme wurde die ,functional

oral intake scale* (FOIS) etabliert (Crary 2005). Die Fahigkeit zur Nahrungs- und Flis-

sigkeitsaufnahme kann mit Hilfe dieses Scores erhoben werden. Gleichzeitig dient sie

auch als Verlaufsparameter innerhalb von RehabilitationsmaRnahmen. Die erste deut-

sche Forschungsgruppe hat sich 2020 zum Ziel gesetzt eine deutsche Version der FOIS-

G zu erstellen und validieren (Hamzic, et al., 2020).

Functional Oral Intake Scale (FOIS-G)
(Validierte deutsche Version nach (Hamazic, et al., 2020))

Bezeichnung Bedeutung

Stufe 1 Keine orale Erndhrung

Stufe 2 Sondenabhangig mit minimalen Versuchen oraler Nahrungs-
oder Flissigkeitsaufnahme

Stufe 3 Sondenabhéangig mit regelmaRiger oraler Nahrungs- oder
Flussigkeitsaufnahme

Stufe 4 Vollstandige orale Aufnahme einer Nahrungsmittelkonsistenz

Stufe 5 Vollstandige orale Aufnahme mehrerer Nahrungsmittelkonsis-
tenzen; spezielle Zubereitung oder Kompensation erforderlich

Stufe 6 Vollstandige orale Aufnahme mehrerer Nahrungsmittelkonsis-
tenzen ohne spezielle Zubereitung; Einschrankung bestimmter
Nahrungsmittel erforderlich

Stufe 7 Vollstandige orale Nahrungsaufnahme ohne Einschrankungen

Tabelle 18 Bezeichnung und Bedeutung der FOIS-G
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3.4. Statistische Verfahren

Die Daten wurden zunachst in dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2010 von
Microsoft® Version 14.0.6129 gesammelt und fiir die Analyse sowohl mit Excel 2010 von
Microsoft® Version 14.0.6129, als auch mit SPSS® Statistics (IBM SPSS Statistics 20,
Fa. IBM, Ehningen, Deutschland) ausgewertet.

Die Beschreibung der Stichprobe erfolgte mittels Methoden der deskriptiven Statistik
(Mittelwerte, Standardabweichung, Spannweite und Haufigkeitsverteilung). Mit Hilfe von
Q-Q-Plots wurde die Normalverteilung der Daten graphisch geprft. Dies ist fur die wei-
tere Auswertung und die Wahl der Tests relevant. Fiur die Analysen wurden nicht-para-
metrische Verfahren (Wilcoxon fir abhangige Stichproben) verwendet, da die Normal-

verteilungsannahme nicht fur alle Daten eindeutig identifizierbar war.

Mit dem Wilcoxon-Test kann tberprift werden, ob sich zwei abhangige Stichproben von-
einander unterscheiden (Weif3, 2019). Er wird verwendet, wenn die Voraussetzungen fiir
einen t-Test flr abhangige Stichproben nicht vorliegen und ist das nicht-parametrische
Pendant des t-Test fur abhangige Stichproben (Weil3, 2019). Zusatzlich kann der Wil-

coxon-Test auch bei kleinen Stichproben angewendet werden (Weil3, 2019).

Zur Untersuchung des Datensatzes wurde der Wilcoxon-Test angewendet. Die Erhe-
bung der Korrelationskoeffizienten erfolgte nach Spearman und erméglicht die Ermitt-
lung der Stérke eines Zusammenhanges zweier Variablen (Weil3, 2019). Die Werte kon-
nen dabei zwischen -1 und +1 liegen. Dieser Test kann durchgefiihrt werden, wenn die
Variablen mindestens ordinalskaliert sind (Weil3, 2019). Es muss keine Normalverteilung
vorliegen (Weil3, 2019).

Es wurde vorab keine Irrtumswahrscheinlichkeit, wie bei konfirmatorischen Studien Ub-
lich, festgelegt, da es sich um eine explorative Studie handelt. Bei einem p-Werten <0,05
kann dennoch von einem systematischen Zusammenhang bzw. einem Testgruppenun-

terschied ausgegangen werden.

In der statistischen Auswertung stellt der p-Wert ein wichtiges Auswertungsmerkmal dar
(Weil3, 2019). Jedoch muss eine statistische Signifikanz nicht immer praktische Bedeu-
tung haben. Die statistische Auswertung kann Hinweise auf einen systematischen Zu-
sammenhang liefern, auch wenn sie im praktischen Alltag nicht von grol3er Relevanz
sind. Um dies genau einzuschatzen, eignet sich die Berechnung der Mann-Whitney-U-
Test (Wilcoxon) Effektstarke r (Weil3, 2019).
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4. Ergebnisse
4.1.  Struktur der Studienpopulation

Im Rahmen dieser Dissertation wurden n = 139 Patienten im Zeitraum 01. September
2016 bis 28. Februar 2019 eingeschlossen.

Die Einteilung in Studienkohorten wurde wie folgt vorgenommen:

1. PFR-Patienten Gesamt
2. PFR-Patienten mit COPD
3. PFR-Patienten mit prolongiertem Weaning

4. PFR-Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD

Die Kohorte ,Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD* enthalt Patienten, die
sowohl eine COPD als auch ein prolongiertes Weaning aufwiesen und der Grund fiir ein
prolongiertes Weaning eine Exazerbation der COPD war. Zwei Patienten von insgesamt
n = 17 mit COPD und prolongiertem Weaning wurden aus der Kohorte ausgeschlossen,
da der Grund fir das prolongierte Weaning eine Aspirationspneumonie nach CPR war.
Die Kohorten weisen Schnittmengen durch die Erfassung der Diagnosen COPD und

prolongiertem Weaning auf.

Die Geschlechterkategorisierung erfolgte in die Kategorien Frauen und Manner. Eine
weitere genderspezifische Unterteilung fand nicht statt. In der gesamten Studienpopula-
tion lag das mediane Alter bei 66,0 Jahren. Die Studienpopulation bestand aus n = 61
(43,9 %) Frauen und n = 78 (56,1 %) M&nnern.
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Abbildung 7 Boxplot der Altersverteilung innerhalb der Studienpopulation (PFR n = 139, COPD n
= 73, Prolongiertes Weaning n = 37, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)
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Bei der Studienpopulation handelt es sich bei n = 125 Patienten um einen externen und

bei n = 13 Patienten um einen internen Zuweiser. Bei einer internen Zuweisung handelt

es sich um eine Verlegung innerhalb des Biirgerhospitals Friedberg oder einer Uberwei-

sung aus dem Hochwaldkrankenhaus Bad Nauheim.

Prolongier-
PFR COPD Prolongiertes tes
Zuweiserinformationen Patienten Weaning Weaning
und COPD
n % n % n % n %
keine
Zuwei- | Gul-| - ea |9 | 100 | 1| 100
sungs- tig
art erfasst
intern Glfil;]l' Klinik | 13 | 100 5 | 100 7 100 2 | 100
Klinik |112| 91,1 | 55 | 84,6 29 96,7 13 | 100
Pflege-
heim 1 0,8 1 15
Senio-
. ren- 1 0,8 1 1,5
thiUI' heim
9 Mprivat | 8 | 65 | 7 |108| 1 33
extern Haus-
arzt 1 0,8 1 1,5
Ge-
123 | 100 | 65 | 100 30 100
samt
Feh-
lend 2 2
Gesamt 139 73 37 15

Tabelle 19 Verteilung der Patienten (n = 139) nach Zuweiser

4.1.1. Body mass index (BMI)

Die Abbildung 8 der Verteilung des Body mass index (BMI) zeigt bei den meisten Pati-
enten (n = 109) ein Normal- (43,1 %) oder Ubergewicht (26,6 %). 9,2 % der Patienten
waren untergewichtig. 11,9 % Adipositas Grad |, 2,8 % Adipositas Grad Il und 6,4 %

Adipositas Grad lll.

Body mass index (BMI)
28

€ 25 19

17 19
: Iga 10 10 8
54 54 54 5 5 3 5
1 2 I 1 1 2 2 2211 11
8 Ee’° mo'o? 0 I o goco * T1o0

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

Adipositas WHO Adipositas WHO
Grad | Grad Il

N
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Patienten [n]

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht

u PFR Patienten COPD Prolongiertes Weaning

Prolongiertes Weaning COPD

42449 3322
]

Frauen Manner

Adipositas WHO
Grad Il

Abbildung 8 Verteilung der PFR-Patienten anhand des BMI (PFR n =109, COPD n = 59, Prolon-

giertes Weaning n = 26, Prolongiertes Weaning und COPD n = 10)
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4.1.2. Nebendiagnosen

Die Studienpopulation bestand zu 52,5 % aus Patienten mit der Hauptdiagnose COPD
(n = 73). 67,6% der Patienten wiesen einen Z.n. Pneumonie (n = 94) auf. In der unter-
suchten Gruppe der Patienten mit prolongiertem Weaning (n = 37) wiesen 45,9 % eine
COPD (n = 17) auf und 83,8 % einen Z.n. Pneumonie (n = 31) auf. Unter den COPD-
Patienten wiesen 68,5 % (n = 50) einen Z.n. Pneumonie auf. Patienten mit Prolongiertem
Weaning und COPD wiesen zu 100 % (n = 15) einen Z.n. Pneumonie auf. Nebendiag-
nostisch wurden Nikotinabusus und Depression erhoben (Tabelle 20).

Prolongiertes Prolongiertes

PFR-Patienten COPD Weaning Weaning und
COPD
o 46 33 9 4
N;)kfsfh”sa' [Frauen = 20/61 | [Frauen = 14/33 | [Frauen = 4/17 | [Frauen = 2/7
Manner = 26/78] | Manner = 19/40] | Manner = 5/20] | Méanner = 2/8]
18 12 3 1
Di?gﬁs' [Frauen = 12/61 [Frauen =7/33 | [Frauen =2/17 | [Frauen =0/8

Manner = 6/78] Méanner = 5/35] | Manner = 1/20] | Manner = 1/7]
Tabelle 20 Verteilung der Patienten mit den Items Nikotinabusus oder Depression in der Anam-
nese (Nikotinabusus: PFR n = 46, COPD n = 33, Prolongiertes Weaning n = 9, Prolongiertes
Weaning und COPD n = 4; Depression: PFR n =18, COPD n = 12, Prolongiertes Weaning n =
3, Prolongiertes Weaning und COPD n = 1)

4.1.3. Pflegebedurftigkeit (getrennt nach Pflegegraden und -stufen)

Die Erhebung der Pflegebediirftigkeit erfolgte bei den Patienten einmalig innerhalb des
Aufenthaltes zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Eine Verlaufsbeurteilung im Sinne einer
Veranderung der Pflegebediirftigkeit anhand des Pflegegrades/-stufe konnte nicht erho-
ben werden. Insgesamt wurden von n = 139 Patienten n = 32 Patienten in Pflegestufen
bzw. Pflegegrade eingeteilt. Die meisten Patienten erhielten demnach den Pflegegrad 2
(,erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit®) oder 3 (,schwere Beeintrachtigung

der Selbststandigkeit®).
Einteilung Pflegestufen und Pflegegrade
16

20

16
812
5 g 8. 77
3 3 3
a2y 11 11 I1 .21 1111 1111
D . - - - -
Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Erfolgter Pflegestufe Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Erfolgter
| Il 1l INnH Antrag 0 1 2 3 4 5 Antrag
(Hartefall) Einstufung Einstufung
Pflegestufe Pflegegrad

mPFR Patienten mCOPD = Prolongiertes Weaning = Prolongiertes Weaning und COPD

Abbildung 9 Einteilung der PFR-Patienten in Pflegestufen und -grade nach OPS Codierung (PFR
n = 32, COPD n = 20, Prolongiertes Weaning n = 12, Prolongiertes Weaning und COPD n = 5)
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4.1.4. Operationen- und Prozedurenschlissel Behandlungstage

Zusatzlich fand eine Erfassung des Operationen- und Prozedurenschlissels der Be-

handlungstage statt. Patienten der pneumologischen Frihrehabilitation wurden mit den
OPS Codes 8-559.x verschlusselt (n = 138).

OPS- (B Prolongiertes Prolongiertes Weaning
Code AAFRHPEIIEIE cose Weaning und COPD
(n = 138) (n=73) (n=37) (n = 15)

8- 14 8 3 2
5593 [Frauen =4 [Frauen =3 [Frauen =1 [Frauen =1
) Manner = 10] Manner = 5] Manner = 2] Manner = 1]

8- 44 23 8 2
559 4 [Frauen =24 | [Frauen =13 [Frauen =5 [Frauen =1
' Manner = 20] | Manner = 10] Manner = 3] Manner = 1]

29 16 10 5
5589 5 [Frauen =13 [Frauen =7 [Frauen =2 [Frauen=1
' Manner = 16] Manner = 9] Manner = 8] Manner = 4]

8- 26 13 7 2
559 6 [Frauen =9 [Frauen =4 [Frauen =4 [Frauen =2
' Ménner = 17] Méanner = 9] Méanner = 3] Méanner = 0]

8- 12 7 7 3
559 7 [Frauen =6 [Frauen =5 [Frauen =4 [Frauen =3
' Méanner = 6] Méanner = 2] Méanner = 3] Méanner = 0]

8- 13 6 2 1
559 8 [Frauen = 4 [Frauen =1 [Frauen =1 [Frauen =0
' Méanner = 9] Méanner = 5] Méanner = 1] Méanner = 1]

Tabelle 21 Verteilung der PFR-Patienten nach OPS-Code (PFR n = 138, COPD n = 73, Prolon-

giertes Weaning n = 37, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)
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Abbildung 10 Boxplot der Verteilung Behandlungsdauer nach Geschlechtern (PFR n = 137,
COPD n = 73, Prolongiertes Weaning n = 37, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)

Die meisten Patienten lagen zwischen 14 und 20 Behandlungstagen. Die mediane Be-

handlungsdauer betrug insgesamt 25 Tage. Die Abbildungen 11 bis 14 zeigen die His-

togramme der Behandlungsdauer in Tagen der einzelnen Studienkohorten. Unter den

COPD-Patienten weisen Frauen eine kirzere Behandlungsdauer als Manner auf. In den
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Kohorten ,Patienten mit prolongiertem Weaning“ und ,prolongiertem Weaning und

COPD* weisen Manner eine kirzere Behandlungsdauer auf, wobei im Median der Un-
terschied in der Kohorte prolongiertes Weaning und COPD mit 25 vs. 33 Tagen wesent-

lich hoher ist als in der Kohorte prolongiertes Weaning mit 30 vs. 31 Tagen.
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(n = 15), Frauen (n = 8) und Manner (n = 7) bis zu Entlassung [d]

4.1.5. Therapieeinheiten

Die Auswertung der Therapieeinheiten erfolgte Gber den OPS-Code 8-559.x bein = 138

Patienten und ergab bei den meisten Patienten einen durchschnittlichen Einsatz von 15

Therapieeinheiten (& mind. 30 Min.) pro Woche.

Pro-
PFR Prolongier- | longiertes
g(;se Bedeutung Patienten (% EI;BD) tes Weaning | Weaning
(n =138) (n=37) und COPD
(n=15)
1
[Frauen = 1
8-559.x |Keine Zuordnung mdglich 0 / [Frauen =0 /
Manner = Méanner = 1]
1]
135 71 36 15
Durchschnittlicher Einsatz | [Frauen = | [Frauen _ _
8- h ieeinheiten (& 59 ~ 37 [Frauen = 17 | [Frauen = 8
559.x0 | VO 15T erapieein . _ R Méanner = Manner =
mind. 30 Min.) pro Woche Manner = | Manner 19] 7
76] = 39]
2 2
8- Durchschnittlicher Einsatz | [Frauen = | [Frauen
559 x1 | VON 20 The_rapieeinheiten (& 1 =1 / /
' mind. 30 Min.) pro Woche Manner = | Manner
1] =1]
8- Durchschnittlicher Einsatz
559 2 |VON 30 The_rapleelnhelten (a / / / /
' mind. 30 Min.) pro Woche
8- Durchschnittlicher Einsatz
559 x3 |VO" 40 The_rapieeinheiten (& / / / /
' mind. 30 Min.) pro Woche

Tabelle 22 Anzahl der Patienten in den OPS-Codes 8-559.x (PFR n = 138, COPD n = 73, Pro-
longiertes Weaning n = 37, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)
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4.1.6. Entlassdestinationen

N = 137 Patienten wurden nach ihren Entlassdestinationen ausgewertet. N = 73 Patien-
ten (53,3 %) konnten nach der pneumologischen Frihrehabilitation nach Hause entlas-
sen werden. Etwa ein Drittel (27 %) der Patienten wurde anschliel3end in eine Rehabili-
tationseinrichtung und 4,4 % in eine andere Klinik entlassen. N = 10 Patienten (7,3 %)
wurden danach in eine Pflegeeinrichtung oder Kurzzeitpflege und n = 2 Patienten (1,5
%) in ein Seniorenheim Uberwiesen. N = 8 Patienten (5,8 %) verstarben im Laufe des
Aufenthaltes. Der Vergleich zwischen M&nnern und Frauen zeigte, dass fast doppelt so
viele Manner wie Frauen in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden. Unter den
verstorbenen Patienten waren n = 4 COPD-Patienten (je zwei Frauen und Manner) und
n = 2 Patienten mit prolongiertem Weaning (je eine Frau und ein Mann) ohne COPD. Es
verstarb kein Patient aus der Kohorte Prolongiertes Weaning und COPD. N = 2 Patienten
wiesen weder eine COPD noch ein prolongiertes Weaning auf: Ein Patient litt zuvor an

schwerem ARDS bei Aspirationspneumonie, ein weiterer an hypoxischem Hirnschaden

und Multiorganversagen.

Prolongiertes FelgErEs
. PFR-Patienten COPD , Weaning und
Entlassdestination (n = 137) (n=71) %e?r;g? COPD
- (n=15)
6 1 1
Klinik [Frauen =3 [Frauen =1 [Frauen =0 /
Ménner = 3] Méanner = 0] Méanner = 1]
2 2
Seniorenheim [Frauen =2 [Frauen =2 / /
Ménner = 0] Méanner = 0]
73 42 18 7
Nach Hause [Frauen = 34 [Frauen =19 | [Frauen=10 | [Frauen=5
Manner = 39] | Manner=23] [ Manner=28] | Méanner = 2]
8 7 1 1
Pflegeheim [Frauen =3 [Frauen =3 [Frauen =0 [Frauen =0
Ménner = 5] Méanner = 4] Méanner = 1] | Manner = 1]
2 1
Kurzzeitpflege [Frauen =2 [Frauen =1 / /
Manner = 0] Manner = 0]
8 4 2
Exitus letalis [Frauen =4 [Frauen =2 [Frauen =1 /
Manner = 4] Manner = 2] Manner = 1]
Pneumologische 3 L L
Rehabilitation [Frauen =0 [Frauen =0 [Frauen =0 /
Manner = 3] Manner = 1] Manner = 1]
Kardiologische 3 2
Rehabilitation [Frauen =1 / [Frauen =1 /
Manner = 2] Manner = 1]
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Neurologische 8 1 4

Rehabilitation [Frauen =3 [Frauen =0 [Frauen =2 /
Manner = 5] Manner = 1] Manner = 2]

Geriatrische 13 / / !

Rehabilitation [Frauen =5 [Frauen =3 [Frauen =3 [Frauen =3
Manner = 8] Manner = 4] Manner = 4] | Manner = 4]

Rehabilitation 10 5 1

nicht naher klassi-| [Frauen =4 [Frauen =2 [Frauen =0 /

fiziert Manner = 6] Manner = 3] Manner = 1]

Tabelle 23 Verteilung der Patienten nach Entlassdestination (PFR n =137, COPD n =71, Pro-
longiertes Weaning n = 37, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)

4.2. Auswertungsubersicht

Die im vorangegangenen Kapitel erlauterten Tests wurden zu den Zeitpunkten To (Auf-
nahme) und T: (Entlassung) durchgefiihrt. Mit Hilfe dieser Tests kann eine Veranderung
der physiologischen (Gehstrecke, Mobilitéat, Einschrdnkungen des taglichen Lebens
(Barthel Index, FBI), kognitiven (Depression, Bewusstseinsstérung), pneumologischen

(Selbsteinschatzung) und logopadischen (Dysphagie) Parameter erhoben werden.
4.3. Auswertung Assessments

4.3.1. Gehstrecke (6-Minunten-Gehtest)

Die Auswertung des 6-Minuten-Gehtests erfolgte bei Mannern und Frauen mit und ohne
Gehhilfe (z. B. Rollator). Patientenabhangig wurde bei Durchfiihrung des Gehtests mit
Gehhilfe diese bereits vor Aufnahme zur pneumologischen Frihrehabilitation genutzt

oder in der Einrichtung gestellt.

Alle Kohorten konnten sowohl mit als auch ohne Gehhilfe ihre Gehstrecke erhéhen. Die
Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests ohne Gehbhilfe weisen aul3er in der Kohorte ,Pro-
longiertes Weaning und COPD* nach Geschlechtern aufgeteilt Hinweise auf einen sys-
tematischen Zusammenhang auf. Die Effektstarke liegt immer > 0,6 und deutet somit auf
einen starken Effekt hin. Die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests mit Gehhilfe weisen
bei der Kohorte ,PFR-Patienten® und unter allen COPD-Patienten Hinweise auf einen
systematischen Zusammenhang auf. Die Effektstarke mit Gehbhilfe liegt immer > 0,7 und
weist somit einen starken Effekt auf. Ranglisten des 6-Minuten-Gehtests mit Gehbhilfe
zeigen bei ca. zwei Drittel der Patienten eine Verbesserung und bei dem anderen Drittel
eine Konstanz. In der Rangliste des 6-Minuten-Gehtests mit Gehhilfe zeigte nur ein Pa-

tient eine Verschlechterung seiner Gehstrecke. Dieser war ein COPD-Patient.
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Abbildung 15 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] ohne Gehhilfe (PFR-Patienten n = 107)
unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 47, Manner n = 60)
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Abbildung 16 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] mit Gehhilfe (PFR-Patienten n = 21) unter-
teilt nach Geschlechtern (Frauen n =9, Manner n = 12)

4.3.2. COPD und 6-Minuten-Gehtest

Von den 73 Patienten mit COPD konnte die Gehstrecke ohne Gehhilfe fir n = 58 Pati-
enten und mit Gehhilfe fir zehn Patienten zu beiden Zeitpunkten erhoben werden. Es
zeigte sich eine Erh6hung der Distanz im Median von 0 m zu Ty auf mindestens 58 m zu
T1. Alle Ergebnisse ohne Gehhilfe und die Gesamt COPD Kohorte mit Gehhilfe zeigen
Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke weist mit > 0,7
einen starken Effekt auf. Die Ranglistentabellen des 6-Minuten-Gehtests ohne Gehhilfe
der COPD-Patienten zeigen ebenfalls, dass sich die Patienten verbessern konnten oder
ihre Gehstrecke zumindest beibehalten konnten. Ein Patient mit Gehbhilfe zeigte eine
Verschlechterung seiner Gehstrecke.
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Abbildung 17 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] ohne Gehhilfe COPD-Patienten (n = 58)
unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 28, Manner n = 30)
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Abbildung 18 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] mit Gehhilfe COPD (Gesamt n = 10) unter-
teilt nach Geschlechtern (Frauen n =3, Manner n =7)

4.3.3. Prolongiertes Weaning und 6-Minuten-Gehtest

Die Patienten mit prolongiertem Weaning konnten ihre Gehstrecke im Median verbes-
sern. Die Ergebnisse ohne Gehhilfe weisen auf einen systematischen Zusammenhang
hin. Die Effektstarke liegt > 0,6 und weist auf einen starken Effekt hin. Sowohl in der
Betrachtung der Distanzen ohne als auch mit Gehhilfe, konnten die Frauen im Median
ihre Gehstrecke deutlicher erhéhen als die Manner. Einschrankend ist zu erwahnen,
dass es nur einen Mann mit Gehhilfe und prolongiertem Weaning gab. In der Ranglis-
tentabelle zeigt sich ebenfalls, dass die Patienten ohne Gehhilfe sich verbessern konn-

ten oder ihre Gehstrecke beibehielten. Mit Gehhilfe zeigten alle eine Verbesserung der
Gehstrecke.
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Abbildung 19 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] ohne Gehhilfe Prolongiertes Weaning (n =
28) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n =11, Manner n = 17)
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Abbildung 20 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] mit Gehhilfe Prolongiertes Weaning (n = 5)
unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 4, Manner n = 1)

4.3.4. Prolongiertes Weaning und COPD und 6-Minuten-Gehtest

Die Patienten mit prolongiertem Weaning und einer COPD konnten ihre Gehstrecke im
Median von 0 m zu Ty auf mindestens 30 m zu T, verbessern. Die gesamte Kohorte mit
Gehhilfe zeigte Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke
zeigt mit > 0,75 einen starken Effekt. In der Kategorie mit Gehhilfe wurde nur eine Frau

eingeschlossen. Sie zeigte ebenfalls eine Verbesserung ihrer Gehstrecke.
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Abbildung 21 Boxplots der Gehstrecke in Metern [m] mit Gehhilfe Prolongiertes Weaning und
COPD (n =14) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n =7, Manner n =7)

4.3.5. Mobilitat (Tinettitest)

Waéhrend der pneumologischen Friihrehabilitation zeigte sich sowohl eine Erhéhung der
Scores im Gleichgewicht als auch im Gang. Den Ranglistentabellen ist zu entnehmen,
dass sich die meisten Patienten verbesserten oder ihr Ergebnis des Tinettitests konstant
hielten. Fur n = 131 Patienten wurde bei Aufnahme und Entlassung der Tinettitest erho-
ben. Es zeigen sich in der Kohorte ,PFR-Patienten® Hinweise auf einen systematischen
Zusammenhang. Die Effektstarke gibt einen starken Effekt mit > 0,75 an. Tabelle 24
veranschaulicht die Veranderung der Mobilitat und des Sturzrisikos im Tinettitest aller
PFR-Patienten und von Mannern und Frauen bei Aufnahme und Entlassung. In allen
Gruppen kam es zu einer Reduktion der Patienten mit einer ,massiv eingeschrankten

Mobilitat und massiv erhéhtem Sturzrisiko® hin zu Gruppen mit héheren Punktzahlen.

PFR-Patienten Frauen Manner
To T1 To Ty To Ty
0-9 Mobilitat massiv ein-
geschrankt, Sturzrisiko| 102 29 43 10 59 19
Punkte . .
massiv erhoht
10-14 Mobilitdt mafig einge-
Punkte schrankt, Sturzrisiko 14 14 8 7 6 7
deutlich erhoht
15-19 Mobilitét leicht einge-
Punkte schrankt, Sturzrisiko 8 39 1 17 7 22
erhoht
20-27 Mobilitat leicht einge-
schrankt, Sturzrisiko 6 42 5 21 1 21
Punkte "
eventuell erhoht
o8 Kein Hinweis auf
Gang- oder Gleichge- 1 7 0 2 1 5
Punkte | . ~
wichtsstdrung
Gesamt 131 131 57 57 74 74
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Tabelle 24 Gesamtauswertung Tinettitest PFR-Patienten (n = 131) und nach Geschlechtern
(Frauen n = 57, Manner n = 74)

Die Boxplots in den Abbildung 22 bis Abbildung 24 lassen ebenfalls eine Erh6hung der
Punktzahlen erkennen. Beide Geschlechtergruppen wiesen auch Patienten auf, die sich
wahrend des Aufenthaltes in der PFR verschlechterten. In der Unterkategorien Gang
und Gleichgewicht zeigten Frauen teilweise eine Verschlechterung ihrer Werte. Die Er-
gebnisse der Kohorte ,PFR-Patienten” zeigt Hinweise auf einen systematischen Zusam-
menhang. Die Effektstarke liegt immer > 0,75 und zeigt somit einen starken Zusammen-

hang. Im Ranglistenvergleich zeigten drei Frauen und zwei Manner eine Verschlechte-
rung ihrer Werte.

p = 0,001 p = 0,001 p < 0,001
I 1 | 1 I 1
301 69
69
248 GQB 848
98 102 102
95
132g151 095
204
=
5
8 10-
[
=1
o
0,
-104
T T T T T T - — —r
Tinettitest Differenz Tinettitest Tinettitest  Differenz  Tinettitest  Tinettitest  Differenz  Tinettitest
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bei Aufnahme Total bei Entlassung bei Aufnahme  Total  bei Entlassungbei Aufnahme ~ Total  bei Entlassung
Gesamt Frauen Manner

Abbildung 22 Boxplot der Punktzahlen im Tinettitest Total (PFR-Patienten n = 131) unterteilt nach
Geschlechtern (Frauen n =57, Manner n = 74)
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Abbildung 23 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gang (PFR-Patienten n = 117) unterteilt

nach Geschlechtern (Frauen n = 51, Mé&nner n = 66)
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Abbildung 24 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gleichgewicht (PFR-Patienten n = 117)
unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 51, Mé&nner n = 66)

4.3.6. COPD und Tinettitest

Die Auswertung des Tinettitests der Patienten mit COPD zeigte fir alle Werte Hinweise

auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke lag mindestens bei 0,73 und

zeigt somit Hinweise auf einen starken Zusammenhang. Die Ranglistentabellen erge-

ben, dass sich in dieser Gruppe die meisten Patienten verbessern konnten oder konstant

blieben. Zwei Frauen und ein Mann zeigten eine Verschlechterung im Ranglistenver-

gleich.
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Abbildung 25 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Total COPD-Patienten (n = 70) unterteilt
nach Geschlechtern (Frauen n = 31, Mé&nner n = 39)
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Abbildung 26 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gang COPD-Patienten (n = 64) unterteilt
nach Geschlechtern (Frauen n = 28, M&nner n = 36)

—-52—



ERGEBNISSE

20 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,001

- 102 - -
157 °

Punktzahl

-51
136 136
o o

-10-

T!neft|t€§t D|ffelrenz Tinesctltest T!neitlte;t lefelrenz Tinelttltest Tinet‘tltest [)iffelrenz Tine;tilest
Gleichgewicht  Tinettitest ~ Gleichgewicht Gleichgewicht  Tinettitest ~ Gleichgewicht Gleichgewicht Tinettitest  Gleichgewicht
bei Aufnahme Gleichgewicht bei Entlassung bei Aufnahme Gleichgewicht bei Entlassung bei Aufnahme Gleichgewicht bei Entlassung

Gesamt Frauen Manner
COPD

Abbildung 27 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gleichgewicht COPD-Patienten (n = 64)
unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 28, Manner n = 36)

4.3.7. Prolongiertes Weaning und Tinettitest

Alle Ergebnisse der Patienten mit prolongiertem Weaning zeigten im Tinettitest Hinweise
auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke liegt > 0,66 und weist somit
auf einen starken Effekt hin. Im Ranglistenvergleich konnten nahezu alle Patienten ihre
Ergebnisse verbessern oder beibehalten. Eine Patientin verschlechterte sich im Tinetti-

test. Die Frauen konnten sich in beiden Unterkategorien starker als die Manner verbes-

sern.
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Abbildung 28 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Total Patienten mit prolongiertem Weaning
(n = 36) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 17, Manner n = 19)
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Abbildung 29 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gang Patienten mit prolongiertem Weaning
(n = 34) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 16, Manner n = 18)
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Abbildung 30 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gleichgewicht Patienten mit prolongiertem
Weaning (n = 34) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 16, M&nner n = 18)

4.3.8. Prolongiertes Weaning und COPD und Tinettitest

Die Ergebnisse der Kohorte ,prolongiertes Weaning und COPD* zeigten im Tinettitest
bis auf die Unterkategorien Gleichgewicht und Gang der Manner Hinweise auf einen
systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke liegt > 0,75 und weist somit auf einen

starken Effekt hin. Im Ranglistenvergleich konnten alle Patienten ihre Ergebnisse ver-
bessern oder beibehalten.
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Abbildung 31 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Total Patienten mit prolongiertem Weaning
und COPD (n = 15) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 7, Manner n = 8)
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Abbildung 32 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gang Patienten mit prolongiertem Weaning
und COPD (n = 14) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 8, Manner n = 6)
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Abbildung 33 Boxplots der Punktzahlen im Tinettitest Gleichgewicht Patienten mit prolongiertem
Weaning und COPD (n = 14) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 8, Manner n = 6)

4.3.9. Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Die geriatrische Depressionsskala (GDS) lieferte in der Kohorte ,PFR-Patienten® Hin-
weise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke liegt bei mindestens
0,63 und zeigt somit einen starken Zusammenhang. Insgesamt wurden bei n = 31 Pati-
enten zum Zeitpunkt To und T1 GDS-Werte erhoben.

Betrachtet man Tabelle 25 ist zu erkennen, dass die Patienten haufiger einen unauffal-
ligen Befund bei Entlassung aufwiesen. In der Punktwertung konnten n = 10 Frauen und
n = 12 Manner wahrend des Aufenthaltes ihre GDS-Punktzahl verringern und somit ver-
bessern, n = 3 Frauen und ein Mann verschlechterten sich und eine Frau und n = 4
Ménner blieben konstant. Analysiert man die GDS-Kategorien konnten sich n = 8 Frauen
und n =5 Manner verbessern, eine Frau verschlechterte sich und n =5 Frauen und n =
12 Méanner blieben in der Kategorie, die sie bei Aufnahme ebenfalls aufwiesen. Die meis-
ten Patienten konnten ihre GDS-Werte laut Rangliste verbessern oder beibehalten. Die
Boxplots in Abbildung 34 zeigen, dass sich sowohl Frauen als auch Manner bei Entlas-
sung verbessern konnten. Frauen konnten sich im Median starker als die Ma&nner ver-
bessern.
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Punktzahl Aufnahme PFR-Patienten Frauen Manner
0 — 5 Punkte |unauffallig 8 4 4
leichte bis ma-
>5 — 10 Punkte | Bige Depres- 19 8 11
sion
>10-15 schwere De-
; 4 0 2
Punkte pression
Punktzahl Entlassung PFR-Patienten Frauen Manner
0 — 5 Punkte |unauffallig 18 11 7
leichte bis ma-
>5 — 10 Punkte | RBige Depres- 13 3 10
sion
>10-15 schwere De-
; 0 0 0
Punkte pression

Tabelle 25 Tabellarische Ubersicht der geriatrischen Depressionsskala gruppiert (n = 31)
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Abbildung 34 Boxplot der GDS-Ergebnisse unterteilt nach Geschlechtern der PFR-Patienten (n
= 31) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n = 14, Manner n = 17)

4.3.10. COPD und GDS

Von den n = 73 Patienten mit COPD konnte bei n = 12 Patienten die Auswertung der
geriatrischen Depressionsskala bei Aufnahme und Entlassung erfolgen. Die Ergebnisse
zeigen lediglich unter allen COPD-Patienten Hinweise auf einen systematischen Zusam-
menhang. Die Effektstarke lag bei > 0,56 und zeigt somit einen starken Effekt. Unter den

COPD-Patienten konnten im Ranglistenvergleich vier Frauen und drei Manner ihre
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Werte im Sinne einer Verbesserung der GDS verringern. Zwei Frauen wiesen eine Ver-
schlechterung ihrer Werte auf.

p=0,031
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GDS bei  Differenz  GDS bei GDS bei Differenz GDS bei GDS bei Differenz  GDS bei
Aufnahme GDs Entlassung  Aufnahme GDs Entlassung Aufnahme GDS  Entlassung
Gesamt Frauen Manner
COPD

Abbildung 35 Boxplots der GDS Auswertung COPD-Patienten (n = 12) unterteilt nach Geschlech-
tern (Frauen n = 6, Manner n = 6)

4.3.11. Prolongiertes Weaning und GDS

Bei n = 4 Patienten mit prolongiertem Weaning konnte die GDS bei Aufnahme und Ent-
lassung erhoben werden. Alle Patienten mit prolongiertem Weaning zeigten eine Ver-
besserung ihrer Werte im Mittelwert, wobei die Manner im Median konstant blieben. Ein-
schrankend ist hierbei die StichprobengrofRe zu erwéhnen. Es konnten keine Hinweise
auf einen systematischen Zusammenhang festgestellt werden. Die Effektstarke lag in
der gesamten Kohorte mit prolongiertem Weaning bei 0,866 und zeigt somit einen star-

ken Zusammenhang.
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157

101

Punkizahl
l_

=104

-154

T T T T T T T T T
GDS bei  Differenz  GDS bei GDS bei Differenz  GDS bei GDS bei  Differenz  GDS bei
Aufnahme GDs Entlassung  Aufnahme DS  Entlassung Aufnahme GDS  Entlassung

Gesamt Frauen Manner

Prolongiertes Weaning

Abbildung 36 Boxplots der GDS Auswertung Patienten mit prolongiertem Weaning (n = 4) unter-
teilt nach Geschlechtern (Frauen n = 1, Manner n = 3)

4.3.12. Prolongiertes Weaning und COPD und GDS

Bei einer Patientin mit prolongiertem Weaning und COPD konnte eine Auswertung der
GDS vorgenommen werden. Sie zeigte eine Verbesserung der Werte von To = 2 Pkt auf
T, =1 Pkt.

4.3.13. COPD Assessment Tests (CAT)

Bei der Auswertung des COPD Assessment Tests ist in Tabelle 26 ersichtlich, dass mehr
als die Halfte der Kohorte bei Aufnahme eine ,ausgepragte individuelle Symptomatik®
aufwiesen. Etwa ein Drittel bis die Halfte der Manner und Frauen zeigten bei Aufnahme
eine ,mittelgradige individuelle Symptomatik® und nur n = 9 Patienten zeigten eine ,ge-
ringe individuelle Symptomatik®. Bei den PFR-Patienten zeigten sich in der Auswertung
der Punktwerte des COPD Assessment Tests Hinweise auf einen systematischen Zu-
sammenhang sowie eine Effektstarke von > 0,53 und somit einen starken Effekt. Zum
Zeitpunkt der Entlassung war der Anteil von Patienten mit ,ausgepragter individueller
Symptomatik® auf die Halfte der To Werte gefallen. Es konnte eine Abnahme der ausge-
pragten symptomatischen Patienten festgestellt werden. Durch die Abstufung konnte
eine konsekutive Steigerung der gering- bis mittelgradig symptomatischen Patienten be-
obachtet werden, vor allem konnte eine 2,6-fache Zunahme in der Gruppe mit geringer
individueller Symptomatik verzeichnet werden. Zur Auswertung kamen nur die Patien-
ten, bei denen zu beiden Zeitpunkten einen COPD Assessment Test durchgefihrt

wurde.
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Gesamt Manner

To T1 To T1 To T1
Geringe individuelle Symp- 9 o 4 10 5 14
tomatik
Mittelgradige individuelle
Symptomatik 32 47 15 20 17 27
Ausgepragte individuelle
Symptomatik 62 32 27 16 35 16
Summe 103 103 46 46 57 57

Tabelle 26 CAT Scores aller PFR-Patienten, die bei Aufnahme und Entlassung erhoben wurden
(n=103)
Abbildung 37 zeigt die Boxplots zur Verdnderung der CAT Ergebnisse bei Aufnahme

und Entlassung aller Patienten mit CAT Erhebung. Bei beiden Geschlechtern gab es
Verschlechterungen des CAT Scores.

p<0,001 P < 0,001 p < 0,001
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CAT bei  Differenz CAT bei CAT bei Differenz CAT bei CAT bei Differenz CAT bei

Aufnahme CAT  Entlassung Aufnahme CAT Entlassung Aufnahme CAT Entlassung

Gesamt Frauen Manner

Abbildung 37 Boxplots der CAT Auswertung PFR-Patienten (n = 103) unterteilt nach Geschlech-
tern (Frauen n = 46, Manner n = 57)

4.3.14. COPD und COPD Assessment Test

Von n = 70 COPD-Patienten wurde bei n = 52 ein CAT Wert bei Aufnahme und Entlas-
sung erhoben. Alle Ergebnisse zeigen einen Hinweis auf einen systematischen Zusam-
menhang. Die Effektstarke liegt fur die Frauen < 0,5, bei den Mannern und allen COPD-

Patienten liegt die Effektstarke bei > 0,53 und zeigt somit einen starken Effekt.
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COPD Gesamt Frauen Manner

To T1 To T1 To T

Geringe individuelle Symptomatik 4 4 3 2 1 2

Mittelgradige individuelle Symptomatik 15 28 6 11 9 17
Ausgepragte individuelle Symptomatik 33 20 13 9 20 11
Summe 52 52 22 22 30 30
Tabelle 27 CAT Scores aller COPD-Patienten, die bei Aufnahme und Entlassung erhoben wurden
(n=52)

Abbildung 38 zeigt die Boxplots zur Veranderung der CAT Ergebnisse der COPD-Pati-
enten bei Aufnahme und Entlassung. Frauen konnten im Vergleich zu den Mannern
niedrigere Punktwerte bei Entlassung erreichen. In der Gruppe der COPD-Patienten gab
es Félle, bei denen es zu einer Verschlechterung der Werte im Sinne eines Anstiegs der
Punktwerte gekommen ist (n = 11 (Frauen n = 6, Manner n = 5)). N = 3 Patienten zeigten
keine Veréanderung ihrer Punktwerte (Frauen n = 1, M&nner n = 2).
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COPD

Abbildung 38 Boxplot der CAT Auswertung COPD-Patienten (n = 52) unterteilt nach Geschlech-
tern (Frauen n = 22, Ménner n = 30)

4.3.15. Prolongiertes Weaning und COPD Assessment Test

Bei n = 29 Patienten mit prolongiertem Weaning wurde bei Aufnahme und Entlassung
ein CAT Wert erhoben. Aul3er bei den Frauen zeigen die Ergebnisse einen Hinweis auf
einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke liegt lediglich bei den M&nnern

bei 0,533 und zeigt somit einen starken Effekt. Von den Patienten mit prolongiertem
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Weaning bei denen eine CAT Erhebung stattgefunden hat, hatten n = 16 Patienten eine
COPD. In der Gruppe der Patienten mit prolongiertem Weaning wiesen n = 7 (Frauen n
= 5, Manner n = 2) Patienten erhéhte Punktwerte bei Entlassung auf. Zwei Patienten

wiesen keine Veranderung ihrer Werte auf (Frauen n = 1, Manner n = 1).

Prolongiertes Weaning Gesamt Frauen Manner

To T1 To T1 To T1

Geringe individuelle Symptomatik 1 3 0 2 1 1
Mittelgradige individuelle Symptomatik 13 15 7 7

Ausgepragte individuelle Symptomatik 15 11 8 6 7 5

Summe 29 29 15 15 14 14

Tabelle 28 CAT Scores aller Patienten mit prolongiertem Weaning, die bei Aufnahme und Entlas-
sung erhoben wurden (n = 29)
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Prolongiertes Weaning

Abbildung 39 Boxplot der CAT Auswertung Patienten mit prolongiertem Weaning (n = 29) unter-
teilt nach Geschlechtern (Frauen n = 15, M&nner n = 14)

4.3.16. Prolongiertes Weaning und COPD und COPD Assessment Test

Bei n = 14 Patienten mit prolongiertem Weaning wurde bei Aufnahme und Entlassung
ein CAT Wert erhoben. Die Ergebnisse zeigen keinen Hinweis auf einen systematischen
Zusammenhang. Die Effektstarke liegt bei den Mannern bei 0,594 und zeigt somit einen
starken Effekt. Insgesamt zeigten n = 4 Patienten (Frauen n = 3, Manner n = 1) eine
Verschlechterung ihres CAT Scores im Sinne einer Erh6hung der Punktzahl. Ein Mann

zeigte keine Veranderung seines CAT Scores.

— 62 —



ERGEBNISSE

Prolongiertes Weaning und COPD Gesamt Frauen Méanner

To T1 To T1 To T1

Geringe individuelle Symptomatik 1 1 0 0 1 1
Mittelgradige individuelle Symptomatik 5 8 3 4 2 4
Ausgepragte individuelle Symptomatik 8 5 4 3 4 2
Summe 14 14 7 7 7 7

Tabelle 29 CAT Scores aller Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD, die bei Auf-
nahme und Entlassung erhoben wurden (n = 14)
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COPD

Abbildung 40 Boxplot der CAT Auswertung Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD (n
= 14) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n =7, Mannern =7)

4.3.17. Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Die Ergebnisse der GCS Auswertung zeigen lediglich unter der Kohorte der gesamten
PFR-Patienten Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke
liegt immer < 0,5, aul3er bei den Ma&nnern mit prolongiertem Weaning mit = 0,5 und der
gesamten Kohorte ,prolongiertes Weaning und COPD*“ mit = 0,5. Da Patienten zur PFR
Aufnahme ansprechbar sein missen und eine aktive Teilnahme der Patienten an der
Frahrehabilitation erforderlich ist, haben diese Ergebnisse kaum klinische Bedeutung.
Die GCS wird in der Fruhrehabilitation am Burgerhospital erhoben, um ein standardisier-
tes Fruhrehabilitations-Assessment aus dem Bereich ,Bewusstseinslage® zu erheben.
Es zeigte sich, dass alle Patienten in ihrer bei Aufnahme zugeordneten GCS Kategorie
verblieben sind. Im Ranglistenvergleich zeigt sich, dass die meisten Patienten ihren GCS
Punktwert beibehielten, die anderen Patienten zeigten eine Verbesserung ihrer GCS

Punktwerte. Kein Patient zeigte eine Verschlechterung.
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Gesamt | Frauen | Manner
Bedeutung Schlussfolgerung
To | Ta [To|Ta| To | Ta
15— 14 Keine Keine
Bewusst- diesbezuglichen Mal3- | 52 [ 52 | 25|25 27 | 27
Punkte X »
seinsstorung nahmen
Leichte
Lo Bewusst- Monitoring 21 2(ofof2]2
Punkte ; »
seinsstorung
11-9 Mittelschwere
Bewusstseins- Intubationsbereitschaft | 0 | 0O [0 (O[O0 | O
Punkte »
stérung
8_3 gg\?vvll’s: Schutzintubation,
: " wegen fehlender Schutz-| 0 [ O [O [0 | O | O
Punkte seinsstorung,
. reflexe
komatos

Tabelle 30 Auswertung GCS bei Aufnahme (T0) und Entlassung (T1) der Patienten bei denen
zu beiden Zeitpunkten eine GCS erhoben wurde

4.3.18. Friuhrehabilitations-Barthel-Index (FBI)

Die Auswertung des Frihrehabilitations-Barthel-Index erfolgte bei n = 37 Patienten. N =

19 Patienten waren Manner und n = 18 Patienten waren Frauen. Zusammengenommen

lag die Mehrzahl der Patienten bei der Auswertung des Histogramms zur Haufigkeits-
verteilung des Fruhrehabilitations-Barthel-Index bei < 25 Punkten (n = 29). N = 15 Pati-

enten bei denen ein FBI erhoben wurde hatten eine COPD, davon waren n = 8 Frauen

und n =7 Manner. N = 9 Patienten mit erhobenem FBI hatten ein prolongiertes Weaning

(Frauen n = 6, Manner n = 3). In der Kohorte ,prolongiertes Weaning und COPD* fielen

n = 4 Patienten (Frauen n = 3, Manner n = 1). Die Kohorte der COPD-Patienten zeigte

im Median FBI Werte > 0. Die Mediane der anderen Kohorten lagen < 0 Punkte Tabelle

31.
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Abbildung 41 Verteilung der Haufigkeiten innerhalb des Frihrehabilitations-Barthel-Index (FRBI)
(n=37)
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Tabelle 31 Boxplots FRBI Ubersicht Gesamt (PFR n = 37, COPD n = 15, Prolongiertes Weaning
n = 9, Prolongiertes Weaning und COPDn = 4) und nach Geschlechtern (Frauen: PFR n = 18,
COPD n = 8, Prolongiertes Weaning n = 6, Prolongiertes Weaning und COPDn = 3; Manner: PFR
n =19, COPD n =7, Prolongiertes Weaning n = 3, Prolongiertes Weaning und COPD n = 1)

4.3.19. Barthelindex

Zur Auswertung kamen n = 125 Patienten, davon waren n = 54 Frauen und n = 71 Man-
ner. Bei Aufnahme lag der Barthelindex unter allen PFR-Patienten im Median bei 30
Punkten. Es zeigten sich unter der Kohorte ,PFR-Patienten“ Hinweise auf einen syste-
matischen Zusammenhang. Die Effektstarke lag > 0,57 und zeigt somit einen starken
Effekt. Frauen hatten bei Aufnahme eine héhere Punktzahl im Median mit 35 Punkten
im Gegensatz zu den Mannern mit 30 Punkten. Bei Entlassung konnten sich Frauen und

Méanner im Median jeweils um 30 Punkte erh6hen. In den Ranglisten zeigten n = 112
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Patienten (Frauen n = 48, Manner n = 64) wahrend des Aufenthaltes eine Verbesserung
oder n = 10 eine Stagnation (Frauen n = 4, Manner n = 6) ihrer Barthelpunkte. Drei
Patienten zeigten eine Verschlechterung ihrer Barthelpunkte (Frauen n = 2, Manner n =
1). Betrachtet man die Verteilung der Barthelpunkte bei Entlassung und vergleicht hier-
bei Manner und Frauen, fallt auf, dass innerhalb des Kollektivs Manner zum Zeitpunkt
T1 einen Peak bei 80 Punkten und zum Zeitpunkt To bei 10 und 20 Punkten aufweisen.
Bei den Frauen zeigt sich zum Zeitpunkt T, eine Verschiebung der Kurve zu hdheren
Barthelpunkten ohne extremen Peak. Die Boxplots in Abbildung 42 verdeutlichen, dass

sich sowohl die Frauen als auch die Manner wahrend des Aufenthaltes verbessern konn-
ten.
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Abbildung 42 Boxplots der Barthelindex Auswertung PFR-Patienten (n = 125) unterteilt nach Ge-
schlechtern (Frauen n = 54, Ménner n = 71)
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Abbildung 43 Vergleich der Barthelpunktzahl Verteilung zwischen Frauen (n = 54) und Mannern
(n=71)

Patienten [n]
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4.3.20. Barthelindex COPD-Patienten

Bei der Auswertung des Barthelindex zeigten sich bei den COPD-Patienten Hinweise
auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke lag immer > 0,79 und zeigt
somit einen starken Effekt. In Abbildung 44 ist ein Anstieg des Barthelindex bei allen
Untergruppen ersichtlich. Unter den COPD-Patienten konnten sich n = 55 Patienten in
ihrer Punktzahl verbessern (Frauen n = 25, Manner n = 30). N = 6 Patienten zeigten eine
Stagnation (Frauen n = 3, Manner n = 3). Je eine Frau und ein Mann zeigten eine Ver-
schlechterung ihrer Barthelpunkte. Betrachtet man die Verteilung der Barthelpunkte bei
Entlassung und vergleicht hierbei Manner und Frauen, féllt auf, dass innerhalb des Kol-
lektivs Manner zum Zeitpunkt T1 einen Peak bei 80 Punkten aufweisen. Bei den Frauen
zeigt sich zum Zeitpunkt T; lediglich eine Verschiebung der Kurve zu héheren Barthel-
punkten ohne extremen Peak. Die Boxplots in Abbildung 44 verdeutlichen, dass sich

sowohl die Frauen als auch die Manner wahrend des Aufenthaltes verbessern konnten.
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Abbildung 44 Boxplots der Barthelindex Auswertung COPD-Patienten (n = 63) unterteilt nach
Geschlechtern (Frauen n = 29, Manner n = 34)
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Abbildung 45 Barthelindex Frauen (n = 29) und Méanner (n = 34) mit COPD bei Aufnahme und

Entlassung

4.3.21. Barthelindex Patienten mit prolongiertem Weaning

Es zeigten sich Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. In allen drei Unter-

gruppen zeigt sich ein Anstieg des Barthelindex im Median um mindestens 20 Punkte.

Unter den Patienten mit prolongiertem Weaning zeigten n = 31 Patienten eine Verbes-

serung ihrer Barthelpunkte (Frauen n = 13, Manner n = 18). Zwei Manner zeigten eine

Stagnation und eine Frau eine Verschlechterung ihrer Barthelpunkte. In Abbildung 47 ist

in dieser Kohorte kein Peak zu erkennen. Bei Aufnahme zeigten mehr Manner als

Frauen niedrige Barthelpunkte.
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Abbildung 46 Barthelindex Auswertung bei Patienten mit prolongiertem Weaning (n = 34) unter-
teilt nach Geschlechtern (Frauen n = 14, Manner n = 20)
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Barthelindex Prolongiertes Weaning Manner und Frauen
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Abbildung 47 Barthelindex Patienten mit prolongiertem Weaning bei Aufnahme und Entlassung
von Frauen (n = 14) und Manner (n = 20)

4.3.22. Barthelindex Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD

Es zeigten sich Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. In allen drei Un-
tergruppen zeigte sich ein Anstieg des Barthelindex im Median um mindestens 22,5
Punkte. Unter den Patienten mit prolongiertem Weaning zeigten n = 13 Patienten eine
Verbesserung ihrer Barthelpunkte (Frauen n = 7, Manner n = 6). Ein Mann zeigte eine
Stagnation. Keiner zeigte eine Verschlechterung der Barthelpunkte. In Abbildung 49 ist
in dieser Kohorte kein Peak zu erkennen. Bei Aufnahme zeigten mehr Manner als
Frauen niedrige Barthelpunkte.

p=0,001 p=0,018 p=0,031

100+

757

11 B

; J
Iy
T
= | T
: T
0- 4
_254
-50-
T T T T T T T T T
Barthelindex Differenz Barthelindex  Barthelindex Differenz Barthelindex Barthelindex Differenz Barthelindex
total Barthelindex total total Barthelindex total total Barthelindex total
Aufnahme total Entlassung Aufnahme total Entlassung Aufnahme total Entlassung
Gesamt Frauen Manner
Prolongiertes Weaning
COPD

Abbildung 48 Barthelindex Auswertung bei Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD (n =
14) unterteilt nach Geschlechtern (Frauen n =7, Manner n = 7)
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Barthelindex Prolongiertes Weaning Manner und Frauen
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Abbildung 49 Barthelindex Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD bei Aufnahme und
Entlassung von Frauen (n = 7) und Manner (n = 7)

4.3.23. Aufschlisselung Barthelindex

Eine genauere Aufschliisselung der einzelnen Items des Barthelindex ergab bei allen
zehn Items Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang zwischen Aufnahme
und Entlassung. Die Effektstérke der PFR-Patienten Gesamt und den Frauen zeigte bei
allen Items, auf3er den Items ,Duschen®, ,Treppensteigen“ und ,Stuhl- und Harninkonti-
nenz“, einen starken Effekt. Bei den Mannern zeigte zusatzlich das Item ,Waschen* kei-
nen starken Effekt. Im Median zeigte sich entweder ein Anstieg oder eine Stagnation
zwischen Aufnahme und Entlassung. In den einzelnen Items zeigten n = 3 Manner und
n = 2 Frauen eine Verschlechterung beim ,Essen®, je eine Frau und ein Mann bei den
ltems ,Auf- und Umsetzen®, ,Waschen® und ,Treppensteigen®, n = 5 Manner bei der
»1oilettenbenutzung®, ein Mann beim ,Duschen, je drei Frauen und Manner beim ,Auf-
stehen & Gehen*, ein Mann beim ,An-/Auskleiden®, je vier Frauen und Manner bei der
LStuhlinkontinenz” und n = 2 Frauen und n = 3 Manner eine ,Harninkontinenz®. Die meis-

ten Items zeigten mehr Stagnationen als Verbesserungen.
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Abbildung 50 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation (n = 112)
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Abbildung 51 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation Frauen (n = 51)
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Abbildung 52 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation Méanner (n = 61)
4.3.24. Aufschlusselung Barthelindex COPD-Patienten

Unter den COPD-Patienten wurde bei n = 58 eine detaillierte Aufschliisselung des Bar-
thelindex durchgefiihrt. Davon waren n = 27 Frauen und n = 31 Manner. In fast allen
Teilbereichen des Barthelindex zeigten sich in der COPD-Gesamtkohorte Hinweise auf
einen systematischen Zusammenhang. Bei den Frauen lagen bei den Items ,Duschen®,
»1reppensteigen” und ,Stuhlinkontinenz® keine Hinweise auf einen systematischen Zu-
sammenhang vor, bei den Mannern in den Iltems ,Duschen® und ,Treppensteigen®. Die
COPD-Patienten konnten sich in allen Items wahrend des Aufenthaltes in der PFR ver-
bessern. Im Median zeigte sich entweder ein Anstieg oder eine Stagnation zwischen
Aufnahme und Entlassung. In den einzelnen Items zeigten n = 2 Manner und n = 1 Frau
eine Verschlechterung beim ,Essen®, je eine Frau und ein Mann bei den ltems ,Auf- und
Umsetzen®, ,Waschen® und ,Aufstehen & Gehen®, n = 2 Manner bei der , Toilettenbenut-
zung®, keiner bei den Items ,Duschen® und ,,An-/Auskleiden®, eine Frau beim ,Treppen-
steigen®, je zwei Frauen und Manner bei der ,Stuhlinkontinenz® und n = 1 Frau beim Item

,Harninkontinenz®. Die meisten Iltems zeigten mehr Stagnationen als Verbesserungen.
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Abbildung 53 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit COPD (n = 58)
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Abbildung 54 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit COPD Frauen (n = 27)

—73-



ERGEBNISSE

Barthelindex Items

p=0,003 p = 0,001 p=0021 p = 0,002 p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001
I 1 | 1 1 1 I 1 I 1 1 I 1
50
154 LN o
55
10 * -
= 5l 61,50 51 ae1. 47 55 5047,20 24,21
3 53 47 55 4750 83
=
5
o
0 - - - - - - - 2
-5+
-10-
T— 1 1T I 1 I [ T L[ T T T I I I T T T T 1 T T T T T T T T T 1
mgogm>» Q0 *» = g s 5 0 g 9 9 9 9o » 30 PO P @ QO @ I QI
= g & 3 & 3 0 &2 3 2 5§ a3¥ § & 3 5§ 83 3 8 7 ;% 7 E m £ 8 zm @
g & ¢ & g 2 9 B3 ¥ B g & g @ ¥ L3I T I 5T xp I T 3 3 T 3
3 s > fo 3 @ 9 3 > 7 o 2 a7 g 2 & g 3 B 3 5 £ B 2 5 8 5 5 - 5
? = r:n c R £ 2 3 28 3 3 3 3 R 5 3 R @ z Rz 2 R £ 3 ] F3 3 ® B
S mEZ 3 2@ >=sm3% g8 rom 2 » 2 & 28 2 o»a ez 2 o2
82 % B = § o £E ¥ 32 2 2 § 5 2 & &5 3 g e ? @35 g 5 3 ¥ 3
E I O - T O - - R B R R -
o S > T & ] a 2 - T I S m » & m N ™ =
®rSm3¥cdzgad8iS 588 3Eg T g 2rEFordom
E & > 3 m © » > maz & ¥ 8 2 B 3 F I 5B
B g g 5 £ 2 S o 23 % & 32 25 38 & 5 8 &
N o 3 o c = w =
3 5 ¢ 3 g B z & 8 3 5 5 3 § 3 3 2 3 R 5
@ E ER 3 g 3 @ @ c @ a8 © @
@ =3 S 5
(=1 @ =
['=}
Manner
COPD

Abbildung 55 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit COPD Ménner (n = 31)

4.3.25. Aufschlisselung Barthelindex Patienten mit prolongiertem
Weaning

Unter den Patienten mit prolongiertem Weaning wurde bei n = 28 eine detaillierte Auf-
schliisselung des Barthelindex durchgefihrt. Davon waren n = 12 Frauen und n= 16
Ménner. In allen Teilbereichen, aul3er dem Item ,Duschen” und ,Treppensteigen®, konn-
ten Patienten mit prolongiertem Weaning eine Verbesserung aufweisen. Bei den Frauen
zeigten zusatzlich die Items ,Aufstehen & Gehen* und ,Stuhlinkontinenz” eine Stagna-
tion. Die Kohorte zeigt in den Items ,Essen®, ,Auf- & Umsetzen®, ,Waschen®, ,Toiletten-
benutzung®, ,Aufstehen & Gehen® und ,,An-/Auskleiden® Hinweise auf einen systemati-
schen Zusammenhang. Bei den Frauen zeigte sich dies bei den Items ,,Auf- & Umsetzen®
und ,Toilettenbenutzung®. Bei den Mannern zeigten sich keine Hinweise auf einen sys-
tematischen Zusammenhang. Die Effektstarke lag bei den Items ,Essen®, ,Auf- & Um-
setzen®, ,Toilettenbenutzung®, ,Aufstehen & Gehen® und ,An-& Auskleiden® > 0,5 und
zeigt einen starken Effekt. Bei den Frauen zeigten die ltems ,Duschen®, ,Treppenstei-
gen“ und ,Stuhl- und Harninkontinenz* keinen starken Effekt. Bei den Mannern zeigte
nur das Item ,An-/Auskleiden” einen starken Effekt mit 0,559. Im Median zeigte sich ent-
weder ein Anstieg oder eine Stagnation zwischen Aufnahme und Entlassung. In den

einzelnen Items zeigten je eine Frau und ein Mann eine Verschlechterung beim ,Essen®
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und der ,Stuhlinkontinenz“, keiner bei den Items ,Auf- und Umsetzen®, ,Waschen® und

LAn-/Auskleiden®, je ein Mann bei den ltems ,Toilettenbenutzung®, ,Duschen®, ,Treppen-

1 Mann beim ,Aufstehen &

steigen® und ,Harninkontinenz* und n = 2 Frauen und n

Gehen*. Die meisten Iltems zeigten mehr Stagnationen als Verbesserungen.
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Abbildung 56 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit prolongiertem Weaning (n = 28)
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Abbildung 58 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit prolongiertem Weaning Manner
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4.3.26. Aufschlisselung Barthelindex Patienten mit prolongiertem
Weaning und COPD

Unter den Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD wurde bei n = 11 eine de-
taillierte Aufschlisselung des Barthelindex durchgefuhrt. Davon waren n =5 Frauen und
n= 6 Manner. In den Teilbereichen zeigte sich im Median entweder eine Verbesserung
oder Stagnation. Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang zeigten lediglich
die Items ,Essen®, ,Toilettenbenutzung“ und ,Stuhlinkontinenz“ der gesamten Kohorte
~prolongiertes Weaning und COPD". Bei den Frauen und Mannern zeigten sich keine
Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke lag bei den Items
JAuf- & Umsetzen®, ,Duschen® und ,Treppensteigen® < 0,5 und zeigt keinen starken Ef-
fekt. Bei den Frauen zeigt das Item ,Duschen® keinen starken Effekt. Bei den Mannern
zeigten die Items ,Toilettenbenutzung®, ,Aufstehen & Gehen®, ,An-/Auskleiden® sowie
»Stuhl- und Harninkontinenz® einen starken Effekt mit > 0,7. Im Median zeigte sich ent-
weder ein Anstieg oder eine Stagnation zwischen Aufnahme und Entlassung. In den
einzelnen Items zeigte nur bei den Frauen im Item ,Aufstehen & Gehen® eine Ver-

schlechterung. Die Items zeigten ansonsten ungefahr gleich viele Stagnationen wie Ver-

besserungen.
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Abbildung 59 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit prolongiertem Weaning und
COPD (n =11)

—-77 -



ERGEBNISSE

Manner
COPD
— 78 —

Barthelindex Items

c
[}
>
m Harninkontinenz Enlassung
rHarninkontinenz Enlassung [
—— FDifferenz Harninkontinenz mu [ Differenz Haminkontinenz
[ FHarninkontinenz Aufnahme m - [ Haminkontinenz Aufnahme
I-stuhlinkontinenz Entlassung (5] [-Stuhlinkontinenz Entlassung
L Differenz Stuhlinkontinenz W —_— I-Differenz Stuhlinkontinenz
I-Stuhlinkontinenz Aufnahme ..m ] — [ Stuhlinkontinenz Aufnahme
I-An-/Auskleiden Entlassung m_llu | E—— I-An-/Auskleiden Entlassung
—_— FDifferenz An-/Auskleiden mu I-Differenz An-/Auskleiden
L An-/Auskleiden Aufnahme m i — [-An-/Auskleiden Aufnahme
— FTreppensteigen Entlassung s [FTreppensteigen Entlassung
—————— === rDifferenz Treppensteigen .m [-Differenz Treppensteigen
rTreppensteigen Aufnahme o m [ Treppensteigen Aufnahme
e FAufstehen & Gehen Entlassung m ..w — [Aufstehen & Gehen Entlassung
[ E— | S LDifferenz Aufstehen & Gehen M M: m —Tr |-Differenz Aufstehen & Gehen
1 &, rAufstehen & Gehen Aufnahme 5 m o m: M — FAufstehen & Gehen Aufnahme
& 1 rDuschen Entlassung m m W .n_n.v m “x ! Duschen Entlassung
%* 1 rDifferenz Duschen - M v w M “x 1 I-Differenz Duschen
rDuschen Aufnahme M m\lu % ! [FDuschen Aufnahme
(Toilettenbenutzung Entlassung M m —t————— ] I Toilettenbenutzung Entlassung
rDifferenz Toilettenbenutzung & ..nl.w [-Differenz Toilettenbenutzung
rToilettenbenutzung Aufnahme x [ Toilettenbenutzung Aufnahme
+Waschen Entlassung m -Waschen Entlassung
rDifferenz Waschen ql.v [-Differenz Waschen
8 ~Waschen Aufnahme m [-Waschen Aufnahme
[———] rAuf- & Umsetzen Entlassung % — [FAuf- & Umsetzen Entlassung
[E——— rDifferenz Auf- & Umsetzen ..nlu.. Differenz Auf- & Umsetzen
FAuf- & Umsetzen Aufnahme m —— [FAuf- & Umsetzen Aufnahme
rEssen Entlassung nm ——— FEssen Entlassung
= & rDifferenz Essen m Differenz Essen
® & rEssen Aufnahme @) ——— FEssen Aufnahme
c
=i
B2 LR 8 B¢ e
. <& .

Prolongiertes Weaning
Abbildung 61 Boxplot Barthelindex Items Studienpopulation mit prolongiertem Weaning und

COPD (n = 6)



ERGEBNISSE

4.3.27. Kognitive Fahigkeit (MMST)

Bei Aufnahme wurde der MMST bei n = 69 Patienten und bei Entlassung bei n = 11
Patienten erhoben. Lediglich bei n = 3 Patienten lag zu beiden Zeitpunkten ein Wert vor,
welcher verglichen werden konnte. Die Ergebnisse der n = 3 Patienten zeigen keine
Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang. Die Effektstarke liegt bei den Er-
gebnissen des MMST > 0,92 und zeigt somit einen starken Effekt, wobei dieses Ergebnis
aufgrund der Patientenzahl kritisch zu betrachten ist. Bei den drei Patienten zeigte sich
eine Verbesserung von der Kategorie ,schwere Demenz® bei den Frauen und ,mittlerer

Demenz® bei einem Mann hin zu einer ,leichten Demenz®.

In Tabelle 47 der MMST-Werte bei Aufnahme von n = 69 Patienten zeigt die Kohorte
,prolongiertes Weaning und COPD* niedrigere Werte im Median als andere Kohorten.
Im Median zeigen alle Kohorten hohe MMST-Werte mit einer Einteilung in ,leichte kog-
nitive Beeintrachtigung® (25 - 28 Punkte) und ,leichte Demenz“ (18 - 24 Punkte). Im Ge-
gensatz zum direkten pra-post-Vergleich bei n = 3 Patienten zeigt sich unter den Patien-
ten ein Abfall der MMST-Werte bei gleichzeitig hohen Werten. Ein Vergleich von n = 69
bei Aufnahme zu n = 11 bei Entlassung von denen nur n = 3 zu beiden Zeitpunkten einen
MMST erhielten erscheint nicht sinnvoll. Es ist zu erwahnen, dass die Verpflichtung zur
Durchfihrung des MMST nur bei Aufnahme bestand. Aufféllig ist im Gegensatz zum
direkten Vergleich bei n = 3 Patienten, dass die Patienten der PFR bei Aufnahme und
Entlassung im Median hohe Werte aufweisen. Allerdings ist hierbei kein direkter intra-
personeller Vergleich mdglich. Abbildung 62 und Abbildung 63 veranschaulichen die
Einteilung in MMST Kategorien bei Aufnahme und Entlassung. Aufféllig ist der fehlende
und niedrige Anteil bei Patienten mit schwerer und mittlerer Demenz zum Zeitpunkt der

Entlassung.

Mini Mental State Test (MMST) bei Aufnahme
30 26

=
=20 16
245 3 13 3
9
5 74 7 7
4 4 4 4
3 3 3 3 3
2 U924 I2 11 214 I 11 2244 I 2 1111 2—22 2
- | o - []

Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

schwere Demenz mittlere Demenz leichte Demenz leichte kognitive keine Demenz
Beeintrachtigung

® PFR Patienten COPD Prolongiertes Weaning Prolongiertes Weaning COPD

Abbildung 62 MMST bei Aufnahme (PFR-Patienten n = 69, COPD n = 37, Prolongiertes Weaning
n = 15, Prolongiertes Weaning und COPD n =7)
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Mini Mental State Test (MMST) bei Entlassung
5

3 3 33

22 22 2 22
1 1 I111 I11 11 1 11 I111 11 I I
| i | | |

Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

Patienten [n]
O=2MNwhboo®

schwere Demenz mittlere Demenz leichte Demenz leichte kognitive keine Demenz
Beeintrachtigung

u PFR Patienten COPD Prolongiertes Weaning Prolongiertes Weaning COPD

Abbildung 63 MMST bei Aufnahme (PFR-Patienten n = 11, COPD n = 7, Prolongiertes Weaning
n = 3, Pro-longiertes Weaning und COPD n = 3)

4.4. Auswertung der logopadischen Parameter

Verglichen wurden jeweils die erste und letzte FEES wahrend des Aufenthalts. Die Aus-
wertung der FEES erfolgte retrospektiv Uber die aufgezeichneten Videos der FEES-Un-
tersuchungen.

4.4.1. Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FEES) PFR-Patien-
ten

Patienten, die eine flexible endoskopische Schluckuntersuchung erhalten haben, wer-
den in Abbildung 64 dargestellt. Der Grol3teil der Patienten erhielt ein bis zwei FEES-
Untersuchungen wahrend des Aufenthaltes. Verglichen wurden die Patienten, die bei
Aufnahme und Entlassung eine FEES erhielten. Dabei wurde immer die erste mit der
letzten FEES verglichen. Die wahrend des Aufenthaltes durchgefiuihrten FEES wurden
nicht ausgewertet. Bei unauffélliger FEES erfolgte keine erneute Untersuchung. Obwohl
n = 30 Patienten eine zweite FEES erhielten konnte nur fir n = 29 eine Auswertung

vorgenommen werden, da fir n = 1 Patienten fir die zweite FEES keine Werte vorlagen.

Anzahl FEES Patienten

60

m 1. FEES
40 30 2. FEES
20 13 3. FEES
. 4 2 1 1 1 4. FEES

Abbildung 64 Anzahl FEES Patienten [n] zu den Zeitpunkten FEES 1 — 8

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 17,4 Tagen
(Median 14 Tage, Min. 4 d, Max. 59 d). Bei den Frauen lag die Zeitspanne zwischen den
zwei FEES im Mittel bei 18,67 Tagen (Median 21 Tage, Min. 7 d, Max. 28 d) und bei den
Mannern lag die Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 17,26 Tagen
(Median 13 Tage, Min. 4 d, Max. 59 d).
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Unter allen PFR-Patienten ergaben die Auswertungen fir RoS, PASsaliva, YSsp saliva
und PAS sm H20 sowie die FOIS-G vor und nach letzter FEES Hinweise auf einen sys-
tematischen Zusammenhang. Bei den Frauen zeigten sich keine Hinweise auf systema-
tischen Zusammenhang. Jedoch war die Stichprobengréf3e mit maximal n = 3 Patienten
sehr gering. Bei den Ménnern zeigten sich fir RoS, PASsaliva, YSsp saliva und PAS sm
H20 sowie die FOIS-G vor und nach letzter FEES Hinweise auf einen systematischen
Zusammenhang. Wie in Abbildung 65 ersichtlich konnten sich die PFR-Patienten im Me-
dian in fast allen Scores bis auf YaleScale valleculae sm H20O, PAS solid, Yale Scale
valleculae sm honey und in den FOIS-G Scores verbessern. Es ist noch zu erwahnen,
dass fur die Auswertung nicht immer n = 10 Patienten vorhanden waren und dies somit
nicht als reprasentativ erachtet werden kann.
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Abbildung 65 Vergleich der Mediane FEES bei Aufnahme und Entlassung unter Angabe der p-
Werte [RoS = Rating of Secretion Skala nach Murray; PAS saliva = Penetrations-/Aspirations-
Skala Speichel; Ysv saliva = Yale Scale Valleculae Speichel; Yssp saliva = Yale Scale Sinus
piriformis Speichel; PAS sm H20 = PAS teeltffelweise Wasser; Ysv sm H20 = Yale Scale Va-
lleculae teeltffelweise Wasser; Yssp sm H20 = Yale Scale Sinus piriformis teel6ffelweise Was-
ser; PAS Irg H20 = Penetrations-/Aspirations-Skala schluckweise Wasser; Ysv Irg H20 = Yale
Scale Valleculae schluckweise Wasser; Yssp Irg H20 = Yale Scale Sinus piriformis schluckweise
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Wasser; PAS purree = Penetrations-/Aspirations-Skala breiig; Ysv purree = Yale Scale Valleculae
breiig; Yssp purree = Yale Scale Sinus piriformis breiig]

Insgesamt erhielten n = 39 Mé&nner und n = 14 Frauen eine erste FEES, allerdings wur-
den zur Auswertung nur diejenigen Patienten herangezogen, die auch bei Entlassung
eine FEES erhielten. Der Vergleich zwischen Frauen und Mannern war nicht mdglich,
da zu wenige Frauen (n = 3) zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Auswertung mit einge-
flossen sind. Bei den Mannern erhielten 69,2 % (n = 27) eine zweite FEES und 28,2 %
(n = 11) eine dritte FEES. Bei den Frauen erhielten nur 21,4 % (n = 3) eine zweite und
14,28 % (n = 2) eine dritte FEES. Insgesamt konnte das Dysphagierisiko gesenkt wer-
den. Bei den Frauen zeigte sich oft eine Stagnation der Werte und bei den Ménnern in

der Kategorie YaleScale Sinus piriformis sm H20 ein Anstieg der Werte.

4.4.2. Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FEES) COPD-Pati-

enten

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 15,4 Tagen
(Median 13 Tage, Min. 6 d, Max. 35 d). Bei den Frauen lag die Zeitspanne zwischen den
zwei FEES im Mittel bei 14 Tagen (Median 14 Tage, Min. 7 d, Max. 21 d) und bei den
Mannern lag die Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 15,7 Tagen (Me-
dian 13 Tage, Min. 6 d, Max. 35 d).

Unter den COPD-Patienten ergaben die Auswertungen fir RoS, PASsaliva, YSsp saliva
und die FOIS-G vor und nach letzter FEES Hinweise auf einen systematischen Zusam-
menhang. Bei den Frauen zeigten sich keine Hinweise auf systematischen Zusammen-
hang. Jedoch war die Stichprobengrof3e mit maximal n = 11 Patienten sehr gering. Bei
den Mannern zeigte sich fiir PAS saliva ein Hinweis auf einen systematischen Zusam-
menhang. Wie in Abbildung 66 ersichtlich konnten sich die COPD-Patienten im Median
in den meisten Scores verbessern. Es ist noch zu erwahnen, dass fir die Auswertung
nicht immer n = 10 Patienten vorhanden waren und dies somit nicht als reprasentativ
erachtet werden kann. Insgesamt erhielten n = 16 M&anner und n = 5 Frauen eine erste
FEES, allerdings wurden zur Auswertung nur diejenigen Patienten herangezogen, die
auch bei Entlassung eine FEES erhielten. Der Vergleich zwischen Frauen und Mannern
war nicht moglich, da zu wenige Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Auswer-
tung mit eingeflossen sind. Bei den Mannern zeigte sich, dass 62,5 % (n = 10) eine
zweite FEES und 31,25 % (n = 5) eine 3. FEES erhalten haben. Bei den Frauen erhielten
40 % (n = 2) eine zweite und 20 % (n = 1) eine dritte FEES. Insgesamt konnte das
Dysphagierisiko gesenkt werden. Bei den Frauen zeigte sich oft eine Stagnation der

Werte und bei den Mannern zeigte sich ebenfalls haufig eine Stagnation.
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Abbildung 66 Vergleich der Mediane von COPD-Patienten FEES bei Aufnahme und Entlassung
unter Angabe der p-Werte [RoS = Rating of Secretion Skala nach Murray; PAS saliva = Penetra-
tions-/Aspirations-Skala Speichel; Ysv saliva = Yale Scale Valleculae Speichel; Yssp saliva =
Yale Scale Sinus piriformis Speichel; PAS sm H20 = PAS teeltffelweise Wasser; Ysv sm H20 =
Yale Scale Valleculae teeltffelweise Wasser; Yssp sm H20 = Yale Scale Sinus piriformis teel6f-
felweise Wasser]

4.4.3. Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FEES) bei Patienten

mit prolongiertem Weaning

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 11,18 Tagen
(Median 10 Tage, Min. 6 d, Max. 19 d). Bei den Mannern lag die Zeitspanne zwischen
den zwei FEES im Mittel bei 11,6 Tagen (Median 10,5 Tage, Min. 6 d, Max. 19 d).

Unter den Patienten mit prolongiertem Weaning ergaben sich keine Hinweise auf einen
systematischen Zusammenhang. Jedoch war die Stichprobengréf3e mit maximal n = 10
Patienten sehr gering. Wie in Abbildung 67 ersichtlich konnten sich die Patienten mit
prolongiertem Weaning im Median in den meisten Scores verbessern. Es ist noch zu
erwahnen, dass fur die Auswertung nicht immer n 2 10 Patienten vorhanden waren und
dies somit nicht als repréasentativ erachtet werden kann. Insgesamt erhielten n = 10 Man-

ner und n =5 Frauen eine erste FEES, allerdings wurden zur Auswertung nur diejenigen
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Patienten herangezogen, die auch bei Entlassung eine FEES erhielten. Der Vergleich
zwischen Frauen und Méannern war nicht méglich, da zu wenige Patienten zum Zeitpunkt
der Aufnahme in die Auswertung mit eingeflossen sind. Bei den Mannern zeigte sich,
dass 100 % (n = 10) eine zweite FEES und 10 % (n = 1) eine dritte FEES erhalten haben.
Bei den Frauen erhielten 20 % (n = 1) eine zweite und keine eine dritte FEES. Insgesamt
konnte das Dysphagierisiko gesenkt werden. Bei den Frauen zeigte sich oft eine Stag-

nation der Werte und bei den Mannern zeigte sich ebenfalls haufig eine Stagnation.
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Abbildung 67 Vergleich der Mediane der Patienten mit prolongiertem Weaning der FEES bei Auf-
nahme und Entlassung unter Angabe der p-Werte [RoS = Rating of Secretion Skala hach Murray;
PAS saliva = Penetrations-/Aspirations-Skala Speichel; Ysv saliva = Yale Scale Valleculae Spei-
chel; Yssp saliva = Yale Scale Sinus piriformis Speichel; PAS sm H20 = PAS teeltffelweise Was-
ser; Ysv sm H20 = Yale Scale Valleculae teel6ffelweise Wasser; Yssp sm H20 = Yale Scale
Sinus piriformis teel6ffelweise Wasser; PAS Irg H20 = Penetrations-/Aspirations-Skala schluck-
weise Wasser; Ysv Irg H20 = Yale Scale Valleculae schluckweise Wasser]

4.4.4. Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FEES) bei Patienten
mit prolongiertem Weaning und COPD

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen den zwei FEES lag im Mittel bei 11,2 Tagen

(Median 9 Tage, Min. 6 d, Max. 19 d). Bei den Méannern lag die Zeitspanne zwischen
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den zwei FEES im Mittel bei 12,25 Tagen (Median 12 Tage, Min. 6 d, Max. 19 d). Unter
den Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD ergaben sich keine Hinweise auf
einen systematischen Zusammenhang. Jedoch war die Stichprobengrof3e mit maximal

n = 4 Patienten sehr gering.
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Abbildung 68 Vergleich der Mediane der Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD der
FEES bei Aufnahme und Entlassung unter Angabe der p-Werte [RoS = Rating of Secretion Skala
nach Murray; PAS saliva = Penetrations-/Aspirations-Skala Speichel; Ysv saliva = Yale Scale
Valleculae Speichel; Yssp saliva = Yale Scale Sinus piriformis Speichel; PAS sm H20 = PAS
teeloffelweise Wasser; Ysv sm H20 = Yale Scale Valleculae teeltffelweise Wasser; Yssp sm
H20 = Yale Scale Sinus piriformis teeloffelweise Wasser; PAS Irg H20 = Penetrations-/Aspirati-
ons-Skala schluckweise Wasser; Ysv Irg H20 = Yale Scale Valleculae schluckweise Wasser]

Wie in Abbildung 68 ersichtlich konnten sich die Patienten mit prolongiertem Weaning
und COPD im Median in den Scores verbessern oder stagnierten. Bei den Mannern
zeigte sich, dass 100 % (n = 4) eine zweite FEES und 25 % (n = 1) eine dritte FEES
erhalten haben. Bei den Frauen erhielten 50 % (n = 1) eine zweite und keine eine dritte
FEES. Insgesamt konnte das Dysphagierisiko gesenkt werden. Bei den Frauen zeigte
sich oft eine Stagnation der Werte und bei den Mannern zeigte sich ebenfalls haufig eine

Stagnation oder ein Abfall der Werte.
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4.5. Spearman 'sche Korrelationsanalyse

Tabelle 52 sind die Spearman’schen Korrelationen der zu entnehmen. Scheinkorrelation
im positiven und negativen Bereich kdnnen nicht ausgeschlossen werden. Aufgeflihrt
sind nur Korrelationen, die einen deutlichen 0,5 < rs < 0,8) oder hohen bis perfekten (0,8
< rs £ 1,0) Zusammenhang aufweisen. P-Werte mit 0,01 und 0,05 zeigen Hinweise auf

einen systematischen Zusammenhang und sind mit * und ** gekennzeichnet.

Die logopéadischen Parameter korrelieren sehr haufig deutlich bis hoch miteinander und
weisen mit einem p-Wert < 0,01 Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang
auf. Tinettitest, Barthelindex, GCS und MMST korrelieren intern. Der CAT korreliert bei
Entlassung > 0,5 mit den kognitiven Assessments MMST und GDS. Der Tinettitest kor-
reliert bei Entlassung > 0,5 mit dem 6-Minuten-Gehtest und dem Barthelindex.
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5. Diskussion
5.1.  Kiritische Betrachtung der eigenen Untersuchung
5.1.1. Datenerhebung und -sammlung

Im Rahmen dieser Dissertation wurden die Daten nicht von der Doktorandin selbst, son-
dern durch die jeweiligen fachspezifischen Kréfte des Burgerhospital Friedberg unter
den intern festgelegten Qualitdtsanforderungen und -standards, erhoben. Die Daten
spiegeln dadurch reale Krankheitsverlaufe und Therapieentscheidungen wider, die nicht
durch die Erhebung von Daten flr eine Studie beeinflusst wurden. Die Ein- und Aus-
schlusskriterien wurden dabei durch das Krankenhaus festgesetzt. Dies kann das Pati-
entenkollektiv in seiner mdglichen Inhomogenitéat in Bezug auf Alter, Erkrankungen, Ne-
bendiagnosen und Pflegebedirftigkeit einschranken. Die unterschiedlichen pulmonalen
Erkrankungen fuhrten bei den Patienten zu unterschiedlichen Therapiekonzepten und
Behandlungsstrategien, was einen moglichen Einfluss auf die erhobenen Daten nicht
ausschlief3en kann.

Das Augenmerk wurde in dieser Dissertation nicht nur auf COPD-Patienten, sondern
auch auf Patienten mit prolongiertem Weaning gelegt, wodurch sie einen Beitrag zu be-
stehenden Erkenntnissen Uber die pneumologische Frihrehabilitation leistet. Die Codie-
rung des Pflegegrades anderte sich im Verlauf des Erhebungszeitraumes. Die Daten-
sammlung erfolgte in einer retrospektiven Kohortenstudie und wurde chronologisch mit

Hilfe des hausinternen Dokumentationssystems ,Orbis“ zusammengetragen.

Da es sich um eine explorative Datenanalyse handelt, erfolgte keine Entscheidung Uber
ein alpha von 0,05 %. Es erfolgte lediglich eine Betrachtung auf systematische und zu-
fallige Fehler. Ein p-Wert < 0,05 muss keinen klinisch relevanten Unterschied ausma-

chen.
5.1.2. Studienpopulation

Alle Patienten, die in die pneumologische Frihrehabilitation aufgenommen und in die
Studie eingeschlossen wurden, durften nicht auf eine invasive Beatmung angewiesen
sein und mussten dazu beféhigt sein, auf einer Normalstation versorgt zu werden. Dies

fuhrt zu einer Einschrankung der Heterogenitat der Gruppe.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in den Kohorten ,PFR-Patienten®,
,COPD-Patienten, ,Patienten mit prolongiertem Weaning“ und ,Patienten mit prolon-
giertem Weaning und COPD*. Einschrankend ist zu erwahnen, dass die Daten der Pati-
enten (n = 17), die eine COPD und ein prolongiertes Weaning aufwiesen auch in beiden

Kohorten ,COPD-Patienten® und ,Patienten mit prolongiertem Weaning“ erhoben
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wurden. Zwei Patienten von insgesamt n = 17 mit COPD und prolongiertem Weaning
wurden aus der Kohorte ausgeschlossen, da der Grund fir das prolongierte Weaning
eine Aspirationspneumonie nach CPR war. Dies schrankt die Aussagekraft des Stu-
diendesigns ein. Da jedoch die grundsatzliche Fragestellung darin bestand, ob und wel-
chen Effekt die pneumologische Frihrehabilitation auf Patienten hat, ist der negative
Effekt der simultanen Erhebung zu vernachlassigen. Um diesen negativen Effekt auf die
Aussagekraft zu verringen, sollten weitere prospektive Studie inklusive eines Follow-ups

mit klar getrennten Kohorten und einer Referenzgruppe erhoben werden.
5.1.3. Deskriptive Daten (Kollektivgroi3e, Alter, BMI)

Aufgrund der Coronapandemie der Jahre 2020-2023 hat die Erforschung der Effekte von
pneumologischen Fruhrehabilitationen einen neuen Stellenwert erlangt. Daher liegen
mittlerweile Daten zur pneumologischen Frihrehabiliation vor, die in den meisten Féllen
COVID- oder COPD-Patienten behandeln, mit denen man die Daten dieser Studie an-
nahernd vergleichend diskutieren kann. Eine ist die von Schindler et al. durchgefiihrte
Untersuchung des Effekts der pneumologischen Friihrehabilitation bei COVID-Patienten
(Schindler, et al., 2022). Die Vergleichbarkeit der Studien ist nicht nur durch die erhobe-
nen Assessments, sondern auch durch die ungefahr gleich grof3e Stichprobe maéglich (n
= 114 bei Schindler et al., n = 139 in der vorliegenden Dissertation). Sowohl bei dieser
Dissertation als auch bei der Untersuchung von Schindler et al. handelt es sich um eine
retrospektive Datenerhebung. Dellweg et al. konnten ebenfalls zeigen, dass Patienten
nach Langzeitbeatmung von einer pneumologischen Friihrehabilitation profitieren
(Dellweg, Siemon, Hohn, Barchfeld, & Kohler D, 2021). Dabei zeigten die Daten nicht
nur, dass der Datensatz der Patienten mit einem Kollektiv von n = 190 Patienten mit
einem Alter von 67 £ 12 (min 24 Jahre, max 89 Jahre) Jahren und einem BMI von 29,6
+ 11,5 kg/m? (min 14 kg/m2, max 81,3 kg/m2?) mit den Daten dieser Dissertation (Mittel-
wert = 66,18 Jahre, Median = 66 Jahre, Min, 29 Jahre, Max. 88 Jahre) vergleichbar ist,
sondern ebenfalls die gute Vergleichbarkeit mit einem Anteil an COPD-Patienten von
55,7 % (vorliegende Dissertation 52,5%). Das mediane Alter der Patienten mit 69 Jahren
(Spanne 46 — 92 Jahre) und der mediane BMI von 28 kg/m”2 bei Schindler et al sind
ebenfalls &hnlich zu dieser Dissertation mit einem medianen Alter von 66 Jahren

(Spanne 29 — 88 Jahren) und einem medianen BMI von 24,8 kg/m"2.
5.1.4. Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung lag mit n = 69 Mannern und n = 45 Frauen bei Schindler et
al, mit n = 106 Mannern und n = 84 Frauen bei Dellweg et al ahnlich der in dieser Dis-

sertation vorliegenden Geschlechterverteilung mit n = 78 Mannern und n = 61 Frauen.
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Die vorliegende Studienpopulation dieser Dissertation weist mit seinem Altersmedian
einen typischen Haufigkeitsgipfel fir die COPD auf, welcher in den westlichen Landern
bei Uber 60 Jahren liegt (Urban & Burghuber, 2018). Dabei sei erwahnt, dass der be-
rechnete Median aller PFR-Patienten ebenfalls Patienten einschlief3t, die nicht an einer

COPD leiden oder ein prolongiertes Weaning aufwiesen.
5.1.5. Nebendiaghose Rauchen

Die nahezu homogene Verteilung zwischen den Geschlechtern in dieser Dissertation
kann u.a. dadurch begriindet sein, dass 22,7 % Frauen der Altersgruppe 50 — 59 Jahren
rauchen (Seitz, John, Atzendorf, Rauschert, & Kraus, 2018). In dieser Dissertation lag
der Anteil der Raucherinnern bei 32,8 % (n = 20/ 61 Frauen) und bei den Rauchern bei
33,3 % (n =26/ 78 Manner). Das Risiko eine COPD zu entwickeln ist bei Raucherinnen
hoher als bei Rauchern (Chung, Lee, Han, & Woo, 2023). Der Anteil der Raucherinnen
und Raucher zeigt sich aber in der Altersgruppe 18 — 59 Jahre zwischen den Jahren
1995 (42,8 % Raucher und 29,3 % Raucherinnen) und 2018 (24,2 % Raucher und 18,5
% Raucherinnen) zunehmend ricklaufig (Seitz, Lochblhler, Atzendorf, & Rauschert,
2019; Kraus, Mockl, Lochbuhler, Rauschert, & Seitz, 2022). Genderspezifische Unter-
schiede scheinen dazu zu fuhren, dass Frauen im Vergleich zu Mannern anfalliger fir
Schaden durch Nikotinkonsum und andere Umweltfaktoren sind, wodurch sie bei gerin-
gerem kumulativen Tabakkonsum friiher dazu neigen, eine COPD zu entwickeln und
eine verminderte FEV1 zeigen (Aryal, Diaz-Guzman, & Mannino, 2013; Aryal, Diaz-
Guzman, & Mannino, 2014)). Frauen sollen jedoch auch in einem héheren Ausmaf von
einer Tabakrestriktion profitieren als Manner (Aryal, Diaz-Guzman, & Mannino, 2013;
Aryal, Diaz-Guzman, & Mannino, 2014).

5.1.6. Body mass index

Neben den pneumologischen Aspekten darf auch die Problematik des Ubergewichtes
nicht aul3er Acht gelassen werden. In Anbetracht der Anzahl an COPD-Patienten inner-
halb der Studienpopulation wurde ebenfalls ein Augenmerk auf den BMI gelegt. Die
meisten Patienten in der PFR waren normalgewichtig. In dieser Dissertation konnte
keine Korrelation > 0,35 zwischen dem BMI und durchgefiihrter Assessments erhoben
werden. Andere Daten zeigen Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Out-
come und den Therapiekonzepten (u.a. Bewegung und Ernahrung). Die American Tho-
racic Society und European Respiratory Society beschrieb in ihrem offiziellen Statement
,Key Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation American Thoracic Society
documents®, dass sowohl COPD-Patienten mit Normal- als auch Ubergewicht bzw. Adi-

positas eine Anderung des Verhaltnisses der Muskelmasse zur relativen Fettmasse
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aufweisen (Spruit, et al., 2013). Die Zunahme an Fettmasse fuhrt zu einer stéarkeren
Rolle des Korperfettes als endokrines Organ, welches verschiedene Hormone sezernie-
ren kann, die Lungenerkrankungen und andere Krankheitsbilder férdern und unterhalten
kénnen (Spruit, et al., 2013). Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass fast dop-
pelt so viele Manner, mit einem BMI 25 — 29,9 kg/m2, Ubergewichtig sind. Jedoch ist der
Anteil von Frauen und Méannern mit Adipositas WHO Grad | bis Il fast gleich hoch. Das
RKI gibt an, dass der Anteil an Gbergewichtigen und adipésen Patienten zugenommen
hat. 2013 sind ungeféhr gleich viele Frauen (14,3 %) wie Manner (17,1 %) adipos
(Schienkiewitz A, 2017). Die Ergebnisse dieser Dissertation in Bezug auf das Uberge-
wicht konnten auch auf das unterschiedliche Gesundheitsverhalten von Frauen und
Mannern zuriickzufiihren sein. Mit dem Eintritt in die Pubertat nehmen Frauen haufiger
arztliche Kompetenzen in Anspruch als Méanner (Statistisches Bundesamt, 2019a;
Hurrelmann K. Q., 2011). Daher kénnten die Unterschiede zwischen den Ergebnissen
darauf zurtckzufiihren sein, dass Frauen die arztliche Unterstitzung h&ufiger in An-
spruch nehmen. Laut des Rehaberichtes 2019 nehmen allerdings Méanner bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen friher und haufiger arztlichen Rat in Anspruch als Frauen

(Deutsche Rentenversicherung, 2019).

Bei Entlassung aus der pneumologischen Frihrehabilitation fand keine weitere Erhe-
bung des Gewichtes statt. BMI und das Aktivitatslevel von COPD-Patienten stellen Risi-
kofaktoren der COPD dar (Behrens, Matthews, Moore, Hollenbeck, & Leitzmann, 2014).
Inflammation, chronischer Schlafmangel, verminderte Bewegung und inadaquate Ernah-
rung koénnen dabei die Symptomatik der Physis und Psyche des Outcomes verschlech-
tern (Hahn, Jonas, & Behrendt, 2023). Daher sollte bei Patienten in der pneumologi-
schen Frihrehabilitation sowohl ein Training der Physis ((Atem-)muskulatur, Kraft und
Ausdauer) sowie eine Erndhrungsberatung etabliert werden. Den BMI und die Verteilung
der Fettmasse der PFR-Patienten u.a. genderspezifisch wahrend des Aufenthaltes zu
kontrollieren und die Zusammenarbeit mit einem Okotrophologen zu etablieren erscheint
sinnvoll. Dies kdnnte zu einer Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes der
PFR-Patienten und der Assessments fuhren. Die pneumologische Frihrehabilitation
sollte demnach die Saulen der Erndhrungsberatung und einer individuellen Trainings-
therapie ausbauen und fordern, damit die PFR-Patienten vor einem Verlust von Muskel-
masse und einer Zunahme von viszeralem Fett und einer einhergehenden Verschlech-

terung ihres Gesundheitsstatus bewahrt werden.
5.1.7. Pflegegrade und -stufen

Um ein pragnantes Bild des Erfolges der pneumologischen Frihrehabilitation erhalten

zu kdnnen, wéare es von Vorteil mit Hilfe eines Sozialdienstes die Pflegegrade bei
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Aufnahme und bei Entlassung zu erheben. Die Erhebung weiterer Assessments und die
Anderung des Pflegegrades iber die Aufenthaltsdauer konnten Aufschluss dariiber ge-
ben, inwieweit der Patient seine Selbststandigkeit durch die Frihrehabilitation verbes-
sern kann. Da die Pflegebediirftigkeit seit dem 01. Januar 2017 nicht mehr nach Pflege-
stufen, sondern nach Pflegegraden eingeteilt wird, stellte dies die Auswertung vor be-
sondere Herausforderungen. Ein Teil der Patienten wurde vor 2017 eingeschlossen und
wurde somit noch nach Pflegestufen eingeteilt. Ein exakter Vergleich der beiden Eintei-
lungen ist nur schwer maoglich. Festzustellen ist jedoch, dass die meisten Patienten eine
erhebliche (Pflegegrad Il) bis schwere/schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
aufwiesen (Pflegegrad lIl - V). Die einzelnen Kohorten bildeten diese Verteilung eben-
falls ab. Da die Erhebung der Pflegegrade zu unterschiedlichen Zeitpunkten innerhalb
der PFR erfolgte, kann keine Verlaufsbetrachtung durchgefiihrt werden. Durch den Ver-
gleich der Einteilung bei Aufnahme und Entlassung kdnnte in Zusammenschau mit den
Assessments nachvollzogen werden, ob Patienten ihre Selbststandigkeit durch die PFR
ganz oder teilweise zurtickerlangen. Gleichzeitig konnen Assessments zur Selbststan-
digkeit in Kombination mit den Pflegegraden und -stufen ausgewertet werden. Durch
eine Erhdhung der Selbststandigkeit kénnen die Lebensqualitat der Patienten gesteigert

und nachfolgende Kosten fir die Gesellschaft reduziert werden.
5.1.8. Behandlungsdauer

In dieser retrospektiven Studie blieben die meisten Patienten zwischen zwei bis drei Wo-
chen in Behandlung. Eine Analyse von COVID Patienten ergab, dass die mediane Dauer
der pneumologischen Fruhrehabilitation bei 14 Tagen (7 — 43 Tage) (Schindler, et al.,
2022), und der Patienten dieser Dissertation bei 25 Tagen (10 — 96 Tagen) lag. Hier fallt
auf, dass die Patienten dieser Dissertation teilweise langer in der pneumologischen
Frihrehabilitation verblieben. Bei der Aufenthaltsdauer von 96 Tagen handelte es sich
um einen mannlichen COPD-Patienten. Unter den COVID-Patienten bei Schindler et al.
waren 64 der 114 zuvor mit einer medianen Beatmungsdauer von 15 Tagen beatmet
worden. In der vorliegenden Dissertation wiesen 27 % ein prolongiertes Weaning auf
was erklaren kann, weshalb dieses Kollektiv eine langere Beatmungsdauer im Median
als die Patienten bei Schindler et al. aufwiesen. Dellweg et al hatte bei seinem Kollektiv
der Langzeitbeatmeten eine Verweildauer von 39 = 17 Tagen erhoben (Dellweg,
Siemon, H6hn, Barchfeld, & Kéhler D, 2021). Patienten mit prolongiertem Weaning ver-
blieben in dieser Dissertation im Median 30 Tage (13 - 86 Tage). Dies ist den Daten von
Dellweg et al. ahnlich. Die beiden Untersuchungen von Schindler et al. und Dellweg et
al. enthalten mit COVID-Patienten und Patienten mit prolongiertem Weaning unter-

schiedliche Patientenkollektive. Dies spiegelt sich in der unterschiedlichen
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Behandlungsdauer wider. Im Kollektiv von Dellweg et al. hatten 55,7 % eine COPD, was
ebenfalls mit einer verlangerten Behandlungsdauer einhergehen kann. Betrachtet man
die Kohorte ,prolongiertes Weaning und COPD" in dieser Dissertation zeigt sich eine
ahnlich lange Behandlungsdauer von im Median 28 Tagen (13 — 61 Tagen). Somit kann
die COPD in Kombination mit einem prolongierten Weaning gegebenfalls fir eine ver-
langerte Aufenthaltsdauer verantwortlich sein. Die statistische mittlere Dauer von 25-30
Tagen zur Erlangung der Frihrehabilitations-Ziele ist jedoch nicht geeignet, eine opti-
male oder limitierte Dauer der PFR fir die Patienten anzugeben, denn die Bedurfnisse
und Zeiterfordernisse sind hochgradig individuell.

5.1.9. Therapieeinsatz

Die meisten Patienten hatten einen durchschnittlichen Therapieeinsatz von 15 Therapie-
einheiten a mind. 30 Min. pro Woche. Dies ist die Soll-Anzahl der durch den Friuhreha-
bilitations-OPS vorgegebenen Therapieeinheiten der pneumologischen Frihrehabilita-
tion. Die Patienten werden individuell dort am meisten gefdrdert, wo die grof3ten Defizite
zu verzeichnen sind. Der durchdachte Einsatz von Therapieeinheiten scheint somit ei-
nen positiven Effekt auf das Outcome der Patienten zu haben. Dies kann nicht nur zu
positiven Outcomes, sondern auch zu einem wohlbedachten Einsatz der monetaren und
personellen Ressourcen und somit zu einer erhdhten Effizienz und Effektivitat fihren. In
der Studie von Dellweg et al. erhielten die Patienten an Wochentagen insgesamt fiinf
und an Samstagen 2 x 30 Minuten Therapieeinheiten. Dies liegt unter der Sollzahl von
Therapieeinheiten der OPS. Allerdings ist nicht verzeichnet wie viele Minuten die Thera-
pieeinheiten enthielten und ob es sich somit nicht tatsdchlich um mehr Therapieeinheiten
handelte. In der Studie von Schindler et al. erhielten die Patienten taglich 90 - 120 Minu-
ten Therapieeinheiten. Damit erhielten sie mehr als die Soll-Zahl der der durch den
Frihrehabilitations-OPS vorgegebenen Therapieeinheiten der pneumologischen
Frihrehabilitation. Beachtet man die Daten der Assessmenttests, im spateren noch de-
taillierter betrachtet, fallt auf, dass die Patienten im Barthelindex bei Schindler et al. &hn-
liche Werte zeigten. Im 6-Minuten-Gehtest konnten die Patienten sich bei Schindler et
al. starker verbessern als in der vorliegenden Dissertation. Im Tinettitest fand eine Ver-
besserung um 12 Punkte statt, allerdings hatten die Patienten bei Schindler et al. auch
hohere Ausgangswerte. Es kann somit ein positiver Effekt zwischen vermehrter Thera-
pieeinheiten und besserem Outcome in den Assessments vorliegen. Um diesen Effekt
zu Uberprufen, sollte geklart werden, ob Patienten von einer intensiveren Therapie zu-
satzlich profitieren, oder ob ihnen ein mehr an Therapieeinheiten keine Verbesserung
bringt oder sogar schaden kénnte. Da es sich in dieser Dissertation um eine retrospek-

tive Studie handelt konnte nicht gepruft werden, ob der Einsatz von mehr
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Therapieeinheiten den Effekt der pneumologischen Fruhrehabilitation noch weiter hatte
verandern koénnen. Eine weitere Studie mit verschiedenen Interventionsgruppen im

Sinne einer unterschiedlichen Anzahl an Therapieeinheiten sollte durchgefihrt werden.
5.1.10. Entlassdestination

Die Untersuchung von Dellweg et al. ergab, dass Langzeitbeatmete in der pneumologi-
schen Frihrehabilitation zu 68,95 % in die Hauslichkeit, 15,26 % in eine weitere Reha-
bilitation, 5,79 % in ein Akutkrankenhaus, 4,74 % in eine Pflegeeinrichtung verlegt wur-
den und 4,21 % verstarben (Dellweg, Siemon, H6hn, Barchfeld, & Kéhler D, 2021). Die
Untersuchung des Outcomes der COVID-Patienten in der pneumologischen Frihreha-
bilitation zeigt, dass die meisten Patienten (76 %) in die Hauslichkeit, 18 % in eine Re-
habilitationsklinik und 5 % in eine stationare Pflegeeinrichtung entlassen werden konnten
(Schindler, et al., 2022). Diese Ergebnisse lassen sich auch in den Patienten dieser Dis-
sertation wiederfinden. Hier zeigt sich ebenfalls in einen GrofR3teil der Falle eine Entlas-
sung in die Hauslichkeit (53 %), gefolgt von den Rehabilitationseinrichtungen mit 27 %
und einer Verlegung in eine Pflegeeinrichtung (5,8 %) oder eine Kurzzeitpflege (1,5 %).
5,8 % der Patienten verstarben wahrend des Aufenthaltes. Studieniibergreifend konnte
eine Entlassung in die Hauslichkeit als haufigste Entlassdestination erdrtert werden. Die
prozentuale Verteilung der Entlassdestinationen ist tber alle Studien hinweg vergleich-
bar. Durch den Effekt der pneumologischen Frihrehabilitation kénnten die Kosten der
Rehabilitation und Anschlussheilbehandlung und somit die monetéare Belastung der Be-
volkerung und Krankenkassen reduziert werden. Gleichzeitig wird ein Teil der Patienten
durch die pneumologische Frihrehabilitation erst in die Lage versetzt eine Anschluss-
heilbehandlung in Anspruch zu nehmen und dadurch wieder beruflich oder im privaten
Bereich leistungsfahig zu sein und zu grof3en Teilen oder vollkommen in das Privat- und
Arbeitsleben reintegriert werden. Friihere Untersuchungen zeigten, dass die Frihreha-
bilitation die Sterblichkeit und das Ausmalf3 der bleibenden Schaden bzw. Behinderun-
gen signifikant reduziert (Stiefelhagen, 2018; Koch Ryrsg, et al., 2018; Lindenauer MD
MSc, et al., 2020). Dadurch kann eine Reduktion der Kosten fur das Gesundheitssystem

mit gleichzeitigem positivem Outcome fur die Patienten in Einklang gebracht werden.

In der vorliegenden Dissertation zeigte sich, dass fast doppelt so viele Manner (n = 24)
wie Frauen (n = 13) in eine weiterfihrende Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden.
Statistische Daten zeigen, dass eine Rehabilitation h&ufiger von Mannern in Anspruch
genommen wird. Dies sei auf soziale Faktoren und die unterschiedliche Geschlechter-
rolle in der Gesellschaft zuriickzufiihren (Hoffer-Pober & Strametz-Juranek, 2020).
Gleichzeitig zeigte sich im Barthelindex, dass Frauen mit einem héheren Barthelindex in
die PFR starteten (Median = 35 Pkt) als die Manner (Median = 25 Pkt). Allerdings waren
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die Unterschiede bei Entlassung kleiner (Median Frauen = 65 Pkt, Median M&nner = 60
Pkt). Interessanterweise zeigte eine Untersuchung von Grote et al. ebenfalls, dass
Frauen in der Rehabilitation zwar schlechtere Ergebnisse erzielten sich selbst in ihrem
Gesundheitszustand aber mit gréReren Verbesserungen als die Ménner einschatzten
(Grote, Riedl, Lechner, & Fischer, 2023). Die Genderaspekte sollten auch in der
pneumologischen Fruhrehabilitation Beachtung finden, da das soziale und gesundheitli-
che Verhalten der Geschlechter unterschiedliche Auswirkungen auf die Genesung ha-
ben kann. Dies, in Kombination mit dem friiheren medianen Entlasszeitpunkt der Frauen
(21 Tage) im Gegensatz zu den Mannern (28 Tage) der Studienpopulation, kann auf ein
unterschiedliches Gesundheitsverhalten und somit auch auf eine mdglicherweise unter-

schiedliche Rekonvaleszenz hinweisen.

Um eventuelle genderspezifische Unterschiede festzustellen, konnte ein Fragebogen bei
Aufnahme und Entlassung zur Reha-Mativation in der PFR etabliert und dadurch eben-
falls die PFR in ihren Therapiekonzepten optimiert, die Aufenthaltsdauer mit optimal an-
gepassten Therapiekonzepten und die Kosten fiir den Aufenthalt der Patienten reduziert
werden. Die Motivation wird dabei im Reha-Angleichungsgesetz als aktive Teilhabe an
der Rehabilitationsbehandlung definiert (vgl. 8 4 Reha-Angleichungsgesetz, § 9 Abs. 2
SGB VI). Als mdgliches Tool kénnte hierbei der PAREMO-Patientenfragebogen Anwen-
dung finden. Dieser von Hafen et al entwickelte Patientenfragebogen erlaubt es tber
verschiedene Items die Motivation der Patienten in einer stationdren Rehabilitation zu
erfassen (Hafen, Jastrebow, Nibling, & Bengel, 2001). Mittlerweile existiert eine Weiter-
entwicklung in Form des PAREMO-20 Fragebogens (Herwig, Kriz, Wirtz, Téns, &
Nubling, 2005; Kriz, et al., 2005; Kriz, NiUbling, Herwig, Fuchs, & Bengel, 2006; Kriz, et
al., 2006). Mit 20 Items kann in den sechs Dimensionen seelischer Leidensdruck, koér-
perliche Einschrankungen, soziale Unterstiitzung und Krankheitsgewinn, Anderungsbe-
reitschaft, Kenntnis und Wissen in Bezug auf die Reha-MalRnahmen und Skepsis die
Reha-Maotivation beurteilt werden. In weiteren Studien sollte untersucht werden, inwie-
weit ein Fragebogen zur Reha-Motivation mit dem Outcome der Assessments und der

Behandlungsdauer korreliert und ob es genderspezifische Unterschiede gibt.
5.1.11. Assessments und Logopéadie

Die Erhebung der Assessments erfolgte durch unterschiedliche Mitarbeiter des Gesund-
heitszentrums Wetterau am Standort Friedberg wodurch die Durchfiihrung, Beurteilung
und Einordnung der erhobenen Daten heterogen sein kann. Zusétzlich kann die tages-
aktuelle Form der Patienten einen Einfluss auf die Erhebung der Assessments gehabt
haben. Die Erhebung der Assessments erfolgte dabei teilweise zu unterschiedlichen

Zeitpunkten nach der Aufnahme oder vor Entlassung. Ein Bias der erhobenen Werte ist
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somit nicht auszuschlie3en. Um eine Aussagekraft Gber die pneumologische Frihreha-
bilitation treffen zu kénnen ist es wichtig verschiedene Assessments unterschiedlicher
Bereiche zu erheben. Die pneumologische Friihrehabilitation muss dabei zur Aufnahme
standardisierte Frihrehabilitations-Assessment oder krankenspezifische Scoringsys-
teme aus mindestens funf Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition,
Mobilitat, Selbsthilfe, Verhalten und Emotion) erfassen (BfArM, 2021). Es zeigte sich im
Laufe der Dissertation, dass nicht alle Assessments gleich nitzlich in ihrer Aussagekraft
fur Patienten mit verschiedenen Grunderkrankungen sind. Prinzipiell scheint eine
pneumologische Fruhrehabilitation anhand der Datenlage sinnvoll zu sein. In einem sys-
tematischen Review von Puhan et al. konnte eine Evidenz fir eine pneumologische Re-
habilitation bei Patienten mit akut exazerbierter COPD im Sinne einer Verbesserung der
Lebensqualitdt und kdorperlichen Belastung im 6-Minuten-Gehtest erbracht werden.
Gleichzeitig konnte eine Reduktion der Rehospitalisierung und Mortalitat gezeigt werden
(Puhan, Gimeno-Santos, Cates, & Troosters, 2011). Zusétzlich konnte eine signifikante
Verringerung der 1-Jahres-Mortalitéat bei Beginn einer friihen Rehabilitation innerhalb
von 90 Tagen nach dem stationaren Krankenhausaufenthalt im Vergleich zu Patienten,
die eine pneumologische Rehabilitation spater oder gar nicht antraten, festgestellt wer-
den (Lindenauer MD MSg, et al., 2020). 2018 konnte in einer Metaanalyse von 13 rand-
omized controlled trials (RCT) durch Koch Ryrsg et al. zeigen, dass eine friihe pneumo-
logische Rehabilitation bei Patienten mit COPD-Exazerbation die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes, die Mortalitéat und die Rehospitatiliserungsrate senkt (Koch Ryrsg, et
al., 2018). Dabei wurde eine Empfehlung ausgesprochen die pneumologische Rehabili-
tation innerhalb von vier Wochen nach dem Krankenhausaufenthalt zu starten (Koch
Ryrsg, et al., 2018). Dies deckt sich auch mit den Erkenntnissen und Schliissen dieser

Dissertation.

Es erscheint sinnvoll verschiedene Assessmentbereiche fur die Statuserhebung der
pneumologischen Fruhrehabilitation einzuschlieen. Bisher fanden dabei die Bereiche
Selbsthilfe (Barthelindex, Frihrehabilitations-Barthel-Index), Mobilitat (6-Minuten-Geh-
test, Tinettitest), Kognition (MMST), Emotion (GDS), Bewusstseinslage (GCS) und Funk-
tionalitat (CAT , FEES) besondere Beachtung. In der pneumologischen Frihrehabilita-
tion von COVID Patienten wurden verschiedene Assessments wie der 6-Minuten Geh-
test, Barthelindex, FVC%, DLCO, O2-Bedarf in Ruhe und bei Belastung, Tinettitest,
CHARMI (Charité Mobilitats-Index) und der FIM (functional independence measure) er-
hoben (Schindler, et al., 2022). Es konnten bei allen Assessments Hinweise auf einen
systematischen Zusammenhang gezeigt werden. Auch in der vorliegenden Dissertation

konnte gezeigt werden, dass die Patienten von der pneumologischen Friihrehabilitation
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profitieren. In den meisten Fallen zeigten die Patienten eine Verbesserung in den durch-

geflhrten Assessments.

Die von Schindler et al. erhobenen und untersuchten pneumologischen Parameter
FVC%, DLCO und O2-Bedarf in Ruhe und bei Belastung erscheinen als Qutcomepara-
meter sinnvoll, da es in der pneumologischen Frihrehabilitation Patienten mit Dyspnoe
und erhéhtem O2-Bedarf gibt. Es sollte in Betracht gezogen werden diese Parameter
zur Outcomeanalyse in die pneumologische Frihrehabilitation regular mit aufzunehmen,
um den pulmonalen Status der Patienten Gber den Aufenthalt zu quantifizieren und qua-

litativ zu bewerten.
5.1.12. 6-Minuten-Gehtest

Waéhrend der pneumologischen Fruhrehabilitation wurde bei den Patienten der 6-Minu-
ten-Gehtest erhoben. Dieser kann helfen die Belastbarkeit des Patienten einzuschétzen
und durch die Distanz der Gehstrecke auf Einschrankungen im Alltag hinweisen. Dabei
durfen die Vorteile fur die Patienten, das medizinische Personal und die Klinikgesell-
schaften nicht au3er Acht gelassen werden, da der 6-Minuten-Gehtest ubiquitar durch-
fuhrbar, kostenglinstig, standardisiert, reliabel und praktikabel ist. In dieser Studie
konnte gezeigt werden, dass nahezu alle Patienten, mit und ohne COPD und / oder mit
und ohne prolongiertem Weaning, die Distanz verbessern konnten. In Studien konnte
gezeigt werden, dass Patienten mit COPD im 6-Minuten-Gehtest ihre kardialen und pul-
monalen Parameter verbessern konnten (van Stel, Bogaard, Rijssenbeek-Nouwens, &
Colland, 2001; Zhang, Hu, Xu, Wu, & Lou, 2022). Durch diese Effekte ist der 6-Minuten-
Gehtest ein sinnvolles Assessment zur Outcomeanalyse in der pneumologischen
Frihrehabilitation. Dolmage et al konnte ebenfalls zeigen, dass COPD-Patienten einen
positiven Effekt, im Sinne der Geschwindigkeit, im 6-Minuten Gehtest nach pneumologi-
scher Rehabilitation aufweisen (Dolmage Msc, et al., 2012). In einer Studie mit hyper-
kapnischen COPD-Patienten mit NIV-Therapie in der Fruhrehabilitation konnte neben
der Verbesserung der Gehstrecke auch eine Verbesserung der CO»-Werte und durch
ein zusatzliches inspiratorisches Muskeltraining auch die Atemmukskelkraft und -aus-
dauer verbessert werden (Dellweg, Reissig, H6hn, Siemon, & Haidl, 2017). Auch in die-
ser Dissertation konnte mit den Ergebnissen des 6-Minuten-Gehtests gezeigt werden,
dass Patienten mit einer COPD und / oder prolongiertem Weaning durch eine Verbes-
serung der Distanz von der pneumologischen Frihrehabilitation profitieren. Einschran-
kungen des 6-Minuten-Gehtests konnen in der taglichen Motivation und Verfassung lie-
gen (van Stel, Bogaard, Rijssenbeek-Nouwens, & Colland, 2001). Daher sollte in der
pneumologischen Friithrehabilitation auch auf eine adaquate psychologische Betreuung

geachtet werden. Die Moglichkeiten, den Patienten den Alltag zu erleichtern und die
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Mortalitatsrate zu verringern, sollten dabei nicht auRer Acht gelassen werden. Zwischen
der Gehstrecke und der Uberlebenszeit besteht ein statistischer Zusammenhang
(Gerardi, Lovett, Benoit-Connors, Reardon, & ZuWallack, 1996). Eine Studie Uber die
pneumologische Rehabilitation konnte zeigen, dass die Lebensqualitat und die korperli-
che Belastbarkeit im 6-Minuten-Gehtest verbessert und das Risiko einer Rehospitalisie-
rung gesenkt werden kdnnen (Puhan, Gimeno-Santos, Cates, & Troosters, 2011). Wenn
bereits die pneumologische Rehabilitation grof3e Effekte auf COPD und Nicht-COPD-
Patienten hat, kann es erstrebenswert sein frihrehabilitativ mit dem Training zu begin-

nen, um das Outcome der Patienten zu verbessern.

Eine Veranderung in der Gehstrecke wird von COPD-Patienten erst ab einer Differenz
von 15 % subjektiv als Verdnderung wahrgenommen (Hien & Morr, 2002). Es sollte in
einer weiteren Studie Uberprift werden, ob dies bei Patienten mit prolongiertem Weaning
ebenfalls zu erkennen ist. Selbst bei niedrigen Distanzen zeigten Patienten in der PFR
Verbesserungen (z.B. von 0 m auf 10 m). Dies deutet darauf hin, dass die Patienten
durch multiprofessionelles Training in der PFR auch profitieren, wenn sie am Anfang gar
keine Gehstrecke zurticklegen konnten. In der Untersuchung von Schindler et al konnten
sich die Patienten im 6 Minuten-Gehtest von im Median T1 20 m zu 260 m an T, verbes-
sern (Schindler, et al., 2022). Diese Ergebnisse konnten in dieser Dissertation ebenfalls
erhoben werden. Patienten ohne Gehhilfe zeigten eine geringere Verbesserung der
Gehstrecke unter allen Patienten der PFR im Median Om zu To und 75 m zu T1 und mit
Gehhilfe von Median Om zu Tound 105 m zu T4, allerdings ist nicht erkennbar, ob es sich
bei Schindler et al. um Patienten mit oder ohne Gehhilfe handelte. In der Untersuchung
von Dellweg et al konnte bei Langezeitbeatmeten ebenfalls eine Verbesserung der Geh-
strecke im 6-Minuten-Gehtest von 12,9 + 40,1 m bei Aufnahme zu 131,4 + 85,2 bei Ent-
lassung festgestellt werden (Dellweg, Siemon, H6hn, Barchfeld, & Kéhler D, 2021). Es
bleibt festzuhalten, dass Hinweise auf einen systematischen Zusammenhang gezeigt
werden konnten und von einem Profit der Patienten durch das multimodale Therapie-

konzept in der pneumologischen Frihrehabilitation ausgegangen werden kann.
5.1.13. Tinettitest

Zusatzlich konnte im Mobilitatstest nach Tinetti eine Minimierung des Sturzrisikos der
Patienten in der PFR gezeigt werden. Die Reduktion des Sturzrisikos deutet darauf hin,
dass die Patienten von der physiotherapeutischen Unterstiitzung profitieren. In allen Ko-
horten konnte insgesamt eine Verbesserung der Punktwerte festgestellt werden. In an-
deren Studien kam es bei der Auswertung im Tinettitest ebenfalls zu einer Verbesserung
der Punktwerte im Median von 12 Pkt zu T auf 24 Pkt zu T, (Schindler, et al., 2022).

Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Dissertation mit im Median 3 Pkt zu To auf
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17 Pkt zu T1. Zum Zeitpunkt der Dissertation lagen keine Studien zu Patienten mit pro-
longiertem Weaning in Bezug auf den Tinettitest vor. Diese Dissertation konnte zeigen,
dass sich die Patienten mit prolongiertem Weaning und Patienten mit prolongiertem

Weaning und COPD verbessern konnten.

Gangtraining und Gleichgewichtstraining sind als wesentliche Bestandteile der pneumo-
logischen Frihrehabilitation notwendig, um die motorischen als auch sensorischen Fa-
higkeiten zu erhalten und wieder zu erlernen. Mkacher et al konnten einen Effekt eines
6-monatigen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit COPD im ,timed-up-and-go*“-
Test, Tinettitest, Berg Balance Scale und Unipodal Stance (UST) feststellen (Mkacher,
Mekki, Tabka, & Trabelsi, 2015). Patienten mit COPD scheinen somit auch unabhangig
von einem Krankenhausaufenthalt von einem Gleichgewichtstraining zu profitieren. Der
in der fachertbergreifenden Frihrehabilitation entwickelte CHARMI (Charité Mobilitats-
index) ist ein Assessmenttest zur Feststellung der besten selbststandig erreichbaren Mo-
bilitat (Liebl, Elmer, Schwedtke, Schrdder, & ReilRhauer, 2017). Da er auch eine Beur-
teilung eines bettlédgerigen Patienten ermdglicht und die Transferfahigkeiten der Mobilitét
bertcksichtigt, erscheint es sinnvoll diesen in Kombination mit dem bereits seit lange
existierendem Tinettitest in die pneumologische Frithrehabilitation aufzunehmen und so-

mit ein breiteres Patientenklientel abzudecken.

Zusammenfassend scheint der Tinettitest singular ein probates und gut erprobtes As-
sessment fiir die pneumologische Friihrehabilitation zu sein und kbénnte mit einem wei-
teren Test wie z. B. dem CHARMI eine groRere Aussagekraft erreichen um somit das

multidisziplinare Therapiekonzept optimieren.
5.1.14. Geriatrische Depressionsskala

Wie bereits beschrieben spielen psychische Aspekt eine Rolle. Eine Depression bzw.
depressiven Verstimmungen sollten Beachtung in der pneumologischen Frihrehabilita-
tion finden, da haufig nur eine rein somatische Betrachtung der Erkrankung stattfindet
(Rembert Koczulla, 2022). Diese Dissertation konnte wahrend des Aufenthaltes der Pa-
tienten in der pneumologischen Fruhrehabilitation eine Reduktion der GDS-Scores fest-
stellen. Da Symptome einer Depression aus der COPD als Grunderkrankung hervorge-
hen kénnen (Wilson, 2006) und ebenfalls Patienten mit prolongiertem Weaning depres-
sive Stérungen aufweisen konnen (Jubran, et al., 2010), sollte die psychotherapeutische
Saule in der pneumologischen Friihrehabilitation gestarkt und weiter ausgebaut werden.
Zusétzlich kdnnen depressive Stérungen Alltagsfunktionen beeintrachtigen (Elser, et al.,
2023). Depressive Symptomatiken schrénken die kognitive Leistungsfahigkeit im hohe-

ren Alter haufig ein (Kazama, et al., 2011). Umgekehrt weisen Patienten mit
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Einschrankungen der Alltagsaktivitdten ein hoheres Risiko zur Ausbildung depressiver

Symptome auf (Mu, et al., 2022).

Demnach ist eine Beschrankung auf die somatischen Disziplinen der Erkrankungen nicht
optimal. Ferner mussen die psychischen Komponenten als Komorbiditaten des prolon-
gierten Weanings und der COPD starkere Beachtung im interdisziplindren Team der
pneumologischen Frihrehabilitation finden. Aufgrund der Altersspanne innerhalb der
pneumologischen Frihrehabilitation sollte eine Untersuchung mit ahnlichen Depressi-
onsskalen wie z. B. der Allgemeinen Depressionsskala oder des Beck-Depressions-In-
ventar stattfinden. Vergleichend kdnnte dabei herausgestellt werden welcher der De-
pressionstests in der pneumologischen Frihrehabilitation am anwenderfreundlichsten,
praktikabelsten und aussagekraftigsten ist. Bei der bereits angewendeten Geriatrischen
Depressionsskala handelt es sich um ein Depressionsinstrument fiir eine spezielle Ziel-
gruppe wohingegen die Allgemeine Depressionsskala als Screeningverfahren, zur Frih-
erkennung und auch bei Patienten ab 13 Jahren angewendet werden kann. Bei dem
Beck-Depressions-Inventar handelt es sich um einen Selbstbeurteilungsfragebogen
(Hautzinger & Boden, Klinische Erfahrungsmethoden und Instrumente, 2022). Die Allge-
meine Depressionsskala (ADS) ist die deutsche Version der CES-D-Skala (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale) und kann bereits depressive Verstimmungen
ohne das Vorliegen einer klinischen Depression aufzeigen (Hautzinger, Bailer,
Hofmeister, & Keller, 2012; Hautzinger & Boden, 2022)). Als Selbstbeurteilungsinstru-
ment hat sich international das Beck-Depressions-Inventar als gebrauchlichste Methode
etabliert (Beck, Steer, & Brown, 1996). Es erscheint sinnvoll einen Test zu verwenden,
der bereits depressive Verstimmungen erfassen kann. In weiterfiihrenden Studien sollte
Uberprift werden, welcher der Depressionsskalen fir die pneumologische Frihrehabili-

tation am aussagekraftigsten und praktibalesten ist.
5.1.15. COPD Assessment Test

Der COPD Assessment Test eignet sich gut zur Verlaufsbeobachtung (Dodd, et al.,
2011). Daher kommt er auch als Assessment Test in der pneumologischen Frihrehabi-
litation zum Einsatz. Normalerweise dient der CAT dazu, Auswirkungen der Erkrankung
COPD auf das tagliche Leben und das Wohlergehen der Patienten zu erfassen (Jones,
Harding, Wiklund, Berry, & Leidy, 2009). Die COPD ist eine haufige Erkrankung ab dem
60. Lebensjahr (Steppuhn, Kuhnert, & Scheidt-Nave, 2017; Umweltbundesamt, 2020).
Diese Tatsache lasst es sinnvoll erscheinen den CAT als Parameter fiir die die pneumo-
logische Frihrehabilitation zu erheben. Nach den Ergebnissen dieser Dissertation kann
auch bei Patienten mit prolongiertem Weaning die Erhebung des CAT nutzliche Aspekte

und Informationen in Bezug auf die personlichen Einschrankungen liefern, da die Fragen
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des CAT sich auf den individuellen Gesundheitszustand des Patienten in Bezug auf sei-
nen pulmonalen Status beziehen. Bei Patienten mit anderen pneumologischen Erkran-
kungen wurde der Test ebenfalls erhoben, einerseits zur besseren Selbsteinschatzung
und um einen Eindruck Uber deren Einschrankungen auf die Lebensqualitat durch ihre
pneumologische Grunderkrankung zu erhalten. Unter den Patienten der pneumologi-
schen Frihrehabilitation kam es in allen Kohorten zu einer Kategorisierung in eine
Gruppe mit geringerer Symptomatik. Dies deutet darauf hin, dass die pneumologische
Frihrehabilitation einen positiven Effekt auf das subjektive Empfinden der Patienten ha-
ben konnte. Zum Zeitpunkt der Dissertation existieren keine Studien, die den CAT bei
Patienten ohne COPD erhoben. Einschrankend gibt es bis zu diesem Zeitpunkt keinen
Assessment Test, der die individuelle Symptomatik einer Lungenerkrankung wie der
CAT messen kann. Es sollten daher Studien durchgefihrt werden, die eine Anwendbar-
keit des CAT auch bei Patienten mit anderen pulmonalen Erkrankungen Uberprifen. Die
Ergebnisse dieser Dissertation zeigen eine Reduktion der CAT Scores in allen Kohorten,
also auch bei Patienten, welche an einer anderen pulmonalen Erkrankung leiden.
Schultz et al. konnte 2012 zeigen, dass der CAT Score zwar als Outcome Parameter
geeignet ist, jedoch die Ergebnisse nach einem viertel Jahr nicht mehr signifikant waren
(Schultz, et al., 2012). Andere Ergebnisse zeigten sich bei dem gesundheitsbezogenen
SF-36 Test. Dieser Test ist nicht explizit fiir pulmonale Erkrankungen etabliert worden,
kann aber den Gesundheitszustand des Patienten lUber acht Dimensionen (Kérperliche
Funktionsfahigkeit, Rollenverhalten aufgrund korperlicher Beeintrachtigungen, Schmer-
zen, allgemeiner Gesundheitszustand, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, Rollenverhal-
ten aufgrund psychischer Beeintrachtigungen, psychische Funktionsfahigkeit) messen.
Der SF-36 zeigte auch zum Endzeitpunkt signifikante Veranderungen (Schultz, et al.,
2012). Es sollte daher in Betracht gezogen werden, neben dem COPD Assessment Test
auch den SF-36 Fragebogen in der pneumologischen Friihrehabilitation zu etablieren.
Vorteile im COPD Assessment Test liegen in der zusatzlichen Erfassung der Schlafqua-
litdt, wohingegen der SF-36 ebenfalls emotionale und soziale Funktionen erfasst. Eine

Kombination dieser beiden Tests kdnnte eine gute Verlaufsbeurteilung ermdglichen.
5.1.16. Glasgow-Coma-Scale

Neben diversen anderen Assessments wurde auch die Glasgow-Coma-Scale bei den
Patienten erhoben. Da die Patienten fahig sein mussten sich selbst zu versorgen und an
den Therapieeinheiten teilzunehmen, lberrascht es nicht, dass die meisten Patienten
einen Punktwert zwischen 14-15 Punkten aufwiesen. Die Ergebnisse sind zwar signifi-
kant, haben aber fir die Klinik kaum Bedeutung. Zum Zeitpunkt der Dissertation gibt es

keinen Assessment Test zur Bewusstseinslage, der sich in der pneumologischen
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Fruhrehabilitation neben der GCS etabliert hat. Nach einer Untersuchung der BDH-KIi-
nik Hessisch Oldendorf in der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation konnte
unter anderem bei Hypoxikern eine Korrelation zwischen Veranderungen im Barthelin-
dex und GCS bei Aufnahme festgestellt werden und somit eine Korrelation zwischen
niedriger GCS bei Beginn der Frihrehabilitation mit einem niedrigeren Rehapotenzial
(Rollnik, 2013). Diese Patienten wiesen zusatzlich GCS-Werte < 13 Pkt auf und sind
somit nicht mit dem Kollektiv der pneumologischen Frihrehabilitation dieser Dissertation
vergleichbar. Solange keine weiteren Bewusstseinsassessments vorliegen sollte tber-
legt werden die GCS als Assessment zu erheben. Die Aussagekratft fur die pneumologi-
sche Fruhrehabilitation ist jedoch als gering einzuschéatzen.

5.1.17. Barthel-Index und Frihrehabilitations-Barthel-Index

Um die Einschatzung der Selbstversorgung der Patienten vorzunehmen, wurden der
Fruhrehabilitations-Barthel-Index (FRI) und der Barthelindex erhoben. Mit Hilfe des FRI
koénnen in der pneumologischen Frihrehabilitation Iltems wie Beatmung, Dysphagie oder
absaugpflichtiges Tracheostoma erhoben werden (Rollnik, 2011). Dadurch kann ein auf
die Pneumologie gut abgestimmtes Assessmentmapping eingesetzt werden, wobei die
erhobenen Parameter einen Einfluss auf die Selbststandigkeit der Patienten haben.
Ohne den FRI wirden sich diese Patienten im Barthelindex bei der Einstufung am unte-
ren Skalenende sammeln und kdnnten auch durch die zusatzlichen Einschrankungen
keine sichtbaren Veranderungen im Verlauf erzielen (sog. Bodeneffekt) (Schonle, 1996).
Teixido et al. untersuchten den Verlauf des Barthel- und Frihrehabilitations-Barthel-In-
dex Uber einen Zeitraum von ca. eineinhalb Jahren und konnten nicht nur eine Verbes-
serung des Barthelindex, sondern auch des Frihrehabilitations-Barthel-Index in der mo-
bilen Frihrehabilitation auf Akutstation feststellen (Teixido, Tiebel, Gutenbrunner,
Gehrke, & Kiither, 2006). Es sollten Uberlegungen angestellt werden gerade in der
pneumologischen Frihrehabilitation auch den FRI zum Zeitpunkt der Entlassung zu er-
heben. Dies kdnnte ein deutlicheres Bild der pneumologischen Patienten abbilden. Eine
Kombination aus FRI und Bl erscheint dabei sinnvoll. In der vorliegenden dieser Disser-
tation lag der Barthelindex bei To = 30 Pkt und bei T. = 65 Pkt. Bei Schindler et al. lag
der Median bei T; = 22,5 Pkt und T.= 65,0 Pkt (Schindler, et al., 2022). Dellweg et al
konnten in ihrer Untersuchung die gleichen Ergebnisse mit einem Barthelindex von 30,5
+ 13,8 Pkt bei Aufnahme und 58,3 £ 16,2 Pkt bei Entlassung liefern (Dellweg, Siemon,
Hohn, Barchfeld, & Kéhler D, 2021). Die Untersuchungen zeigen Hinweise auf einen
systematischen Zusammenhang. Wahrend des Aufenthaltes kam es in allen Gruppen
zu einer Verbesserung des Barthelindex, im Sinne einer gesteigerten Selbststandigkeit.

Auch innerhalb der einzelnen Barthelindex Items zeigten sich Verbesserungen. In den
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Einzelitems zeigten sich allerdings auch haufig Verschlechterungen oder Stagnationen.
Mahoney und Barthel zeigten auf, dass die ordinal skalierten Gesamtpunktzahlen des
Barthelindex nicht so aussagekraftig wie die Einzelitems sein (Mahoney & Barthel,
1965). Der Barthelindex ist urspriinglich als Verlaufsparameter gedacht gewesen, jedoch
zeigte der Klinische Alltag durch unterschiedliche Settings und Anwender vor allem in
den Items haufig unplausible Ergebnisse (Lubke, Meinck, & von Renteln Kruse, 2004).
Durch ungenaue Definition der unterschiedlichen Items und der Anwendung von Hilfs-
mitteln kommt es haufig zur falschen Einstufung innerhalb der Items (Libke, Meinck, &
von Renteln Kruse, 2004). Bereits 1979 empfahl eine Studie die gemeinsame Einstufung
des Patienten in den Barthelindex innerhalb eines multiprofessionellen Teams (Granger,
Dewis, Peters, Sherwood, & Barrett, 1979). Dadurch kdnnten die von Lubke et al. be-
schriebenen Problematiken im klinischen Alltag minimiert werden. Eine japanische Un-
tersuchung konnte eine Verbesserung der activities of daily living (ADL) bei élteren Pa-
tienten mit Aspirationspneumonie bei Beginn einer frihen Rehabilitation, innerhalb von
7 Tagen nach Entlassung, feststellen (Yagi, et al., 2016). Activities of daily living (ADL)
stellen einen Grundbegriff in der Pflege dar und meinen Aufgaben, die zur Erfullung von
grundlegenden Bedirfnissen notwendig sind und durch Erkrankungen eingeschrénkt
sein kdnnen (Edemekong, Bomgaars, Sukumaran, & Schoo, 2022). Das Konzept der
ADL besteht aus den sechs Dimensionen Waschen, Ankleiden, Toilettengang, Trans-
fers, Kontinenz und Nahrungsaufnahme (Edemekong, Bomgaars, Sukumaran, & Schoo,
2022). Die ADL stellten die Grundlage zur Entwicklung des Barthelindex dar
(Bartholomeyczik, 2022). Im Barthelindex ist keine kognitive Komponente implementiert.
Kognitive Komponenten finden sich im erweiterten Barthelindex (Prosiegel, et al., 1996).
Hierbei werden sechs kognitive Komponenten erhoben. Eine Erhebung des erweiterten
Barthelindex kann in das Assessmentmapping mit aufgenommen werden, um eine Er-
weiterung zusatzlicher Assessments und somit einen Mehraufwand so gering wie mdg-
lich bei gleicher oder gebesserter Aussagekraft zu erheben. Neben dem Barthelindex
konnte auch der Functional Independence Measure (FIM) angewendet werden, welcher
eine hohere Anderungssensitivitat als der Barthelindex durch seine siebenstufige Ska-
lierung erlaubt (Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie, 2022). Da psychische Aspekte auf
das Outcome der Patienten eine Rolle spielen erscheint es nur sinnvoll kognitive Kom-
ponenten ebenfalls zu erheben. Dazu eignet sich der Functional Independence Measure
(FIM), welcher sowohl motorische als auch kognitive Aspekte wie Verstehen, soziales
Verhalten, Problemlésungsfahigkeit und Gedéachtnis erhebt. Der FIM wurde erstmals von
Carl V. Granger beschrieben (Granger & Brownscheidle, Outcome Measurement in
Medical Rehabilitation, 1995). Ob eine Etablierung des FIM in der pneumologischen

Frahrehabilitation méglich ist, sollte durch vergleichende Studien erdrtert werden. Die
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Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie empfiehlt jedoch bisher kein alternatives Assess-
ment zum Barthelindex (Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie, 2022). All diese Ergebnisse
zeigen, dass Patienten wahrend der Frihrehabilitation oder Rehabilitation von einer Be-
Ubung der Alltagsaktivitaten und -kompetenzen profitieren. Daher steht es aul3er Frage
diese Assessments weiter zu erheben und den Patienten klientelorientiert zu férdern und

zu fordern.
5.1.18. MMST

In der S3-Leitlinie Demenz wird beschrieben, dass der MMST bei leichtgradiger und
fraglicher Demenz eine niedrige Sensitivitat aufweist und sich nur gering zur Verlaufsbe-
obachtung eignet, da es zu einem Lerneffekt kommen kann (Deutsche Fachgesellschaft
fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN),
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN), 2016). Gleichzeitig flie3en in diese Disser-
tation zu wenig Patienten ein bei denen zu beiden Zeitpunkten ein MMST durchgefiihrt
wurde. Allerdings bestand eine Verpflichtung zur Durchfiihrung des MMST nur bei Auf-
nahme. Es kdnnte aber auch darauf hindeuten, dass der Test im Vergleich zu den an-
deren Assessments eine geringe Akzeptanz im medizinischen Personal oder dem Pati-
entenkollektiv aufweist. Eine Untersuchung zeigte, dass es unter Pflegekraften eine ge-
ringe Bereitschaft zur Durchfiihrung des MMST gibt, obwohl kognitive Beeintrachtigun-
gen bei alteren Patienten haufig sind (Mai & Flerchinger, 2021). Dies kann erklaren,
weshalb der MMST leidiglich bei n = 3 Patienten zu beiden Zeitpunkten erhoben wurde,
denn bei der GDS bestand ebenfalls keine Verpflichtung zur Durchfiihrung bei Entlas-
sung. Diese wurde aber haufiger erhoben. Eine Etablierung der Scores bei Entlassung
ware ebenfalls zu erwégen und erscheint sinnvoll. Die GDS wurde insgesamt bei n = 31
Patienten im Vergleich zu n = 3 Patienten im MMST erhoben. Patienten mit einer de-
pressiven Stérung weisen ein hoheres Risiko fir die Entwicklung einer Demenz auf
(Elser, et al., 2023). Depressionen und Demenz kdnnen auch mit anderen Erkrankungen
einher gehen (Reischies, 2017). Zum Beispiel ist das Demenzrisiko bei COPD-Patienten
erhoht (Meissner, 2020) (Wang, et al., 2019). Somit haben Patienten mit COPD nicht nur
ein hoheres Depressions-, sondern auch ein hdheres Demenzrisiko. Daher erscheint es
umso wichtiger die Assessments zu beiden Zeitpunkten zu erheben. Betrachtet man die
n = 69 Patienten bei Aufnahme im Median liegt lediglich eine leichte kognitive Beein-
trachtigung vor. Gleichzeitig gibt es Patienten mit schwerer oder mittlerer Demenz in der
pneumologischen Frihrehabilitation. Da der MMST bei leichtgradiger Demenz eine nied-
rige Sensitivitat aufweist und viele Patienten im Screening bei Aufnahme nur eine leichte
Demenz oder leichte kognitive Einschrankungen aufweisen, sollte tiberlegt werden einen

anderen Test durchzufihren oder den MMST zu ergédnzen. Oben genannte
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Untersuchungen zeigen einen Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen
und Demenz bzw. Depression. Dies stellt die Bedeutung des Screenings auf Demenz

und Depressionen noch einmal heraus.

In Anbetracht dieser Tatsachen sollten in der pneumologischen Frihrehabilitation As-
sessments zur Messung der kognitiven Fahigkeiten eingesetzt werden, welche gut etab-
liert und akzeptiert sind sowie eine hohe Sensitivitat auch bei leichtgradiger Demenz
aufweisen und sich zur Verlaufsbeobachtung eignen. Um einen besseren Einblick in das
Patientenkollektiv und deren Outcome zu bekommen konnte neben dem MMST der
Functional Independence Measure (FIM) in die PFR aufgenommen werden. Der FIM
erhebt nicht nur die motorischen Féhigkeiten wie ein Barthelindex, sondern impliziert
zusatzlich noch kognitive Fahigkeiten. Daher sollte zur Beurteilung der Hilfsbedurftigkeit
in Erwégung gezogen werden, neben dem MMST und Barthelindex den FIM als Score
in die pneumologische Frihrehabilitation aufzunehmen, um nicht nur das eventuelle Vor-
liegen einer Demenz beurteilen zu kénnen, sondern es zu ermdglichen eine generelle
Einschéatzung der Hilfsbedurftigkeit vorzunehmen. Allerdings ist der MMST ist im Ver-
gleich mit anderen Assessments einfacher zu erheben und nicht so zeitintensiv bei glei-
chem Ergebnis in Bezug auf die kognitiven Parameter wie der FIM (Zwecker, et al.,
2002). Neben dem etablierten MMST konnte auch der DemTect erhoben werden, wel-
cher bei dem Verdacht auf eine Demenz eine bessere Sensititvitat und Spezifitat auf-
weist und bei leichter kognitiver Stérung dem MMST Uberlegen ist und sich ebenfalls zur
Verlaufsbeurteilung eignet (Kalbe, et al., 2004; Kohn, Kalbe, Georg, & Kessler, 2007).
Die Erhebung des DemTect und FIM sollten nach aktueller Datenlage in das Assess-
mentmapping mit aufgenommen werden. Es sollte zusatzlich Uberprift werden, inwie-

weit die Bereitschaft des Personals zur Erhebung des MMST erhdht werden kdnnte.
5.1.19. Logopadie

Patienten mit COPD kodnnen an einer Dysphagie leiden (Keller & Durwen, 2013). Ebenso
kann es bei Patienten mit prolongiertem Weaning zu einer Dysphagie kommen
(Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., 2019). Um die
entsprechenden Defizite wiederherzustellen, erfolgt eine Behandlung mit Hilfe der Logo-
padie. Mehrere Arbeitsgruppen zeigten, dass Weaningpatienten haufig eine beaufsich-
tigungspflichtige Schluckstérung aufweisen (Hoffmann B, 2006; Pohl Prof. Dr., et al.,
2016). Die bisher gewonnen Daten der Logopadie beziehen sich auf neurologische
Frahrehabilitationspatienten. Daten zur pneumologischen Friihrehabilitation liegen bis-
her nicht vor. Die Logopadie stellt einen elementaren Baustein in der Behandlung von
Schluckstérungen bei pneumologischen Patienten mit ihren diagnostischen und thera-

peutischen Mdglichkeiten dar, mit der Konsequenz diese in die Behandlung der
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Patienten in einer pneumologischen Frihrehabilitation einzubeziehen. Das Risiko einer
Exazerbation einer COPD, Aspiration oder Pneumonie kann durch erfolgreiches Beliben
reduziert und somit auch der Circulus vitiosus der COPD durchbrochen werden und den
Patienten ihr eigenstandiger Alltag durch Wiedererlangen der selbststidndigen Nah-
rungsaufnahme ermdoglicht werden (Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V., 2019). Mit Hilfe der FEES als standardisierte Untersuchungs-
methode wurde wahrend des Aufenthaltes in der pneumologischen Fruhrehabilitation
das Vorliegen einer Dysphagie adressiert, anschlieRend therapeutisch unter der Fuh-
rung der Logopadie behandelt und abschlieRend erneut untersucht. Die FEES hat nach
Studien einen signifikanten Einfluss auf das Management einer Dysphagie (Braun, et al.,
2018). In der Logopéadie wird mit den Patienten eine Essbegleitung durchgefiihrt und der
Einsatz von Ess- und Trinkhilfen sowie kompensatorische Schlucktechniken zur Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme betbt. Eine Verbesserung der FEES-Scores konnte
bei den Patienten der pneumologischen Frihrehabilitation Giber den Zeitraum des Auf-
enthaltes festgestellt werden. Dabei wurden die Parameter RoS, PAS und Yale Scale
mit unterschiedlichen Konsistenzen und FOIS-G ausgewertet und Uberprift. Es wird
empfohlen anhand validierter Scores und mit instrumenteller Diagnostik die Schlucksi-
cherheit und -effizienz innerhalb des Dysphagiemanagementes zu beurteilen (Dziewas
& Pflug, 2020). Die Vorteile der Mehr-Konsistenzen-Tests liegen in einer differenzierte-
ren Betrachtung des Dysphagierisikos durch mehrstufige Skalen anstelle eines rein
zweidimensionalen Tests wie z. B. dem Wasserschlucktest (Dziewas & Pflug, 2020). Die
meistgenutzte Skala zur Evaluation von Dysphagie Patienten bei der FEES ist die FOIS-
G (Hamzic, 2020). Mit diesen Ergebnissen wurde dann ein individueller Behandlungs-
plan fir die Patienten erstellt und die mdglichen Kostformen festgelegt. Ziel ist es mit der
Logopadie die Selbstandigkeit des Patienten in Bezug auf die Nahrungsaufnahme wie-
derherzustellen. Die Ergebnisse dieser Dissertation deuten auf eine Verringerung des
Dysphagierisikos der Patienten im Verlauf des Aufenthaltes hin. Dies zeigen ebenfalls
die Ergebnisse von Braun et al. unter neurologischen Patienten. In dieser Untersuchung
erhielten 57,8 % der Patienten eine zwanglosere Kostform nach FEES (Braun, et al.,
2018). Zusatzlich konnte bei diesen Patienten eine niedrigere Pneumonierate und Sterb-
lichkeit nachgewiesen werden im Vergleich zu Patienten, die keine Anderung der Kost-
form erhielten (Braun, et al., 2018). Es kann bei Betrachtung der Ergebnisse unterschied-
licher Studien von einem Profit der Patienten durch die logopadischen MalRnahmen aus-
gegangen werden. Das grol3te Penetrations- und Aspirationsrisiko fir Patienten besteht
bei flissigen Konsistenzen (Steele, et al., 2015). In Bezug auf die pneumologische
Frihrehabilitation erscheint es erwahnenswert, dass eine Studie von Bax et al. eine Sen-

kung der Pneumonierate erzielen konnte und die Patienten h&ufig normale Kost bei
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Entlassung erhielten (Bax, McFarlane, Green, & Miles, 2014). Diese Ergebnisse kdnnten
in der pneumologischen Frihrehabilitation von Nutzen sein, die ebenfalls das Ziel hat u.
a. eine Exazerbation von COPD-Patienten und die Entwicklung von Pneumonien zu ver-
meiden. Eine Untersuchung von Macri et al. konnte bei Patienten mit COPD ein haufi-
geres Auftreten von Schluckstérungen nachweisen, wobei dies unabhéngig vom Grad
der COPD war (Macri, et al., 2013). Dort zeigte sich ebenfalls, dass alle Patienten einen
FOIS Befund von 7 Punkten aufwiesen und Residuen bei 5 % der Patienten in den epi-
glottischen Valleculae mit Wasser und bei 10,5 % der Patienten in den epiglottischen
Valleculae mit fester Nahrung vorlagen. In der vorliegenden Dissertation konnte unter
den FOIS-G Werten zwischen erster und letzter FEES eine Verbesserung von 1 auf 5
Punkte erhoben werden. Die Patienten konnten somit im Median keine vollstandige orale
Nahrungsaufnahme ohne Einschrénkung durchfiihren zeigten im Verlauf aber eine deut-
liche Verbesserung der Kostaufnahme. Ebenfalls konnte eine Reduktion von Residuen
in den Sinus valleculae mit Speichel und festen Boli festgestellt werden.

Das Handeln im interdisziplinaren Team und der Aufenthalt in der pneumologischen
Frihrehabilitation scheinen nach der Datenlage einen positiven Einfluss auf die Reduk-
tion einer Dysphagie der Patienten zu haben. Da es jedoch in dieser Dissertation keine
Kontrollgruppe in der pneumologischen Friihrehabilitation gab, die weder einer thera-
peutischen und diagnostischen FEES noch einer logopadischen Therapie zugefuhrt wur-
den, kann keine eindeutige Korrelation nachgewiesen werden. Um ein reprasentatives
Ergebnis zu erhalten, sollte in weiteren Studien eine erneute Untersuchung der Parame-

ter erfolgen.
5.1.20. Nutzen der pneumologischen Fruhrehabilitation

Die vorliegenden Daten und der Vergleich zu anderen Studien zeigen auf, dass die Pa-
tienten in einem klientelorientierten gebesserten Zustand die PFR verlassen. Durch die
PFR wird die Mdglichkeit der Entlassung in die Hauslichkeit und die Wiedereingliederung
in die Gesellschaft erleichtert. Daten zur pneumologischen Rehabilitation zeigen eine
Reduktion der Kosten im Gesundheitssystem durch das Verhindern von u.a. Exazerba-
tionen und somit Rehospitalisierungen und einer Eskalation der medikamentendsen
Therapie (Griffiths, Phillips, Davies, Burr, & Campbell, 2001). Gleichzeitig kdnnten durch
ein besseres Outcome und eine erhéhte Selbststandigkeit die Kosten fir die Gesell-
schaft sinken. Die verglichenen Studien konnten zeigen, dass Langzeitbeatmete, CO-
VID- und COPD-Patienten von einer pneumologischen Frihrehabilitation profitieren.
Dies konnte in der vorliegenden Dissertation bestéatigt werden. Es sollte durch den Ver-
gleich unterschiedlicher Assessments eruiert werden, welche die beste Aussagekraft be-

ziglich einer patientenorientierten individuellen Therapieoptimierung erméglichen. Die
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Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt Korrelationen zwischen den Assessments.
Dies kann positiv im Sinne einer Therapieoptimierung und Verbesserung des Outcomes
der Patienten gewertet werden. Eine Vereinigung verschiedener Therapieansatze in
Kombination mit einem multiprofessionell interagierenden Team scheint einen synergis-
tischen Effekt auf die Patienten zu haben. Die pneumologische Frithrehabilitation ermdg-
licht den Patienten dadurch eine Erhéhung ihrer Selbststandigkeit und Selbstwirksam-
keit. Dies bestarkt eine Ausweitung der pneumologischen Fruhrehabilitation nicht allein
wegen des positiven Outcomes der Patienten, sondern auch um eine Ersparnis fiir den
Kostentrager, die Klinken und die Gesellschaft zu ermdglichen, und somit das Gesund-
heitssystem zu entlasten. Die Rehospitalisierung von Patienten mit COPD nach einer
Exazerbation hat mit 40 - 57 % einen hohen Anteil an Kosten der COPD im Gesund-
heitssystem (Chapman, et al., 2006). Die stationare Rehabilitation stellt den pneumolo-
gischen Rehabilitationsstandard dar und ist fir die COPD gut untersucht (Rembert
Koczulla, 2022). Allerdings werden nicht alle COPD-Patienten einem adéquaten Reha-
bilitationsangebot zugefihrt (Rembert Koczulla, 2022). Da die stationire pneumologi-
sche Rehabilitation eine Selbsténdigkeit bei den ADLs voraussetzt, muss dieser bei
schwer erkrankten, zuvor meist langere Zeit auf Intensivstation behandlungspflichtigen
Patienten, eine Friihrehabilitation vorausgehen. Diese sollte zeitlich nicht befristet sein,
sondern sich in der Dauer an den individuellen Bedurfnissen der Patienten orientieren.
Die Angebote fur pneumologische Frihrehabilitation in Deutschland sind noch ungenii-
gend und sollten weiter ausgebaut werden. Nicht nur aufgrund von chronischen pneumo-
logischen Erkrankungen, sondern auch in Anbetracht zukiinftiger Pandemien pulmona-

ler Genese.

AbschlieRend kann in dieser Dissertation eine Verbesserung der Patientenoutcomes be-
zogen auf die Assessments im Verlauf der pneumologischen Friihrehabilitation beschrie-
ben werden. Die erhobenen Assessments scheinen den Verlauf der Patienten gut dar-

zustellen, kénnten jedoch um zusatzliche Assessments erweitert oder ersetzt werden.
5.2. Schlussfolgerung / Konklusion

Fasst man die Ergebnisse der Dissertation zusammen und stellt sie in Bezug zu bereits
vorhandenen Daten, so lasst sich erkennen, dass sich die pneumologische Frihrehabi-
litation gut dazu eignet, die physische und psychische Lebensqualitat der Patienten zu
verbessern. Durch die friihzeitige intensive, interdisziplindre und individualisierte Thera-
pie kdnnen die Patienten durch zusatzliche Steigerung ihrer Eigeninitiative und Motiva-
tion, im Sinne einer aktivierenden Pflege ihre Kraft, Mobilitat und ihr mentales Wohlbe-
finden in hohem Male wiedererlangen und starken. Dadurch kénnen nicht nur die Pati-

enten in ihrer Selbststandigkeit und -wirksamkeit bestérkt, sondern es kdnnen auch die
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Folgekosten fiur die Gesellschaft und die Kostentrager so gering wie méglich gehalten

werden.
Pneumologische Fruhrehabilitation
Medizinische Training Logopadie Schulung Psychologische Sozia- Ermnahrungs-
Betreuung Unterstutzung medizinische beratung
Unterstiitzung
Diagnostik Ausdaver- und Diagnostik Aktivitats- Support Pflegegrad Ernéhrungsplan
Krafttraining beratung
Therapie Therapie . Beratung Wiederein- Beratung
Gleichgewichis- Umgang mn‘_ der gliederung
training Krankheit Bewaltigungs- Kurse
strategien
Gangtraining
Transferiraining
Alltags-
kompetenzen

Abbildung 69 Saulen der pneumologischen Frihrehabilitation (eigene Darstellung)

Durch das interdisziplindre und multimodale Konzept der pneumologischen Friihrehabi-
litation wird der Patient in das Zentrum der Aufmerksamkeit gertickt und partnerschatftlich
gemeinsam seine Genesung geférdert. Die verschiedenen Assessments, welche die As-
pekte der Physis, Psyche und Lebensqualitat erfassen, sollten in der PFR nach Zusam-
menschau aller bisherigen Ergebnisse an den Stand der Wissenschaft angepasst und
durch weitere Instrumente (Assessments, Fragebogen) erganzt oder ersetzt werden.
Dadurch kann die pneumologische Frihrehabilitation standig verbessert und dement-
sprechend durch effektivere Therapie- und Zeitkonzepte eine fursorglich humane und
o6konomisch profitable pneumologische Frithrehabilitation etabliert werden. Anhand der
zusammengetragenen Daten wurde ein mdgliches Saulenmodell erstellt (Abbildung 69).
Die aufgrund der durch diese Dissertation gewonnen Erkenntnisse zur Erweiterung und

Anderung der zu erhebenden Assessments stellen sich in Abbildung 70 dar.

Assessmentmapping fiirdie pneumoglogische Friihrehabilitation

Etabliert

Aussicht

Bewusstseinslage

1

Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale

)

Fruhrehabilitationsbarthelindex

Kommunikation o~ | Logopédie Logopéadie

=
Kogpnition Mini Mental State Test Functional independence measure

DemTect

Mobilitat 6-Minuten-Gehtest 6-Minuten-Gehtest

% Q Tinettitest Tinettitest

Charité Mobilitats - Index

Selbsthilfe Barthelindex Barthelindex

Frihrehabilitationsbarthelindex
Erweiterter Barthelindex
Functional independence measure

Verhalten und Emotionen

%

Geriatrische Depressionsskala

Allgemeine Depressicnsskala

Beck-Depressionsskala
PAREMO Fragebogen zur Reha-Motivation

Funktionalit&t

=

COPD Assessment Test
Flexible endoskopische
Schluckuntersuchung

COPD Assessment Test

Flexible endoskopische Schluckuntersuchung

Short Form— 36

Pulmonale Parameter (FVC%, DLCO, O2-Bedarfin Ruhe und bei Belastung)

Alle Assessments sollten zum Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung erhoben werden!

Abbildung 70 Assessmentmapping fur die pneumologische Frihrehabilitation
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6. Zusammenfassung

Bisher wurde das junge Teilgebiet ,pneumologische Frihrehabilitation der Rehabilitati-
onsmedizin kaum untersucht. Die existierenden Daten fokussieren sich hauptséchlich
auf COPD und COVID. In der modernen Medizin kommt es aber immer h&ufiger zum
Uberleben schwerer Erkrankungen von chronisch Lungenerkrankten aufgrund von ge-
stiegenen Heilungschancen. Durch Verlust von Muskel- und Atemkraft verlieren die Pa-
tienten an Korperfunktionen, die zu physischen und psychischen Belastungen fuhren.
Gleichzeitig sollen Rehospitalisierungen reduziert und die Entlassung in die Hauslichkeit
zur Verbesserung der Lebensqualitat und Reduktion von Kosten fir das Gesundheits-
system ermoglicht werden. Diese Dissertation soll mit ihrem Assesssmentmapping einen
Beitrag zur Optimierung der PFR leisten. Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstu-
die Uber 2,5 Jahre wurde ein Patientenkollektiv von n = 139 Patienten untersucht. Fih-
rend waren hierbei COPD (n = 73) und prolongiertes Weaning (n = 37). Ziel war es die
Assessments Uber den Verlauf der pneumologischen Frihrehabilitation zu analysieren,
das Outcome der Patienten zu erheben und durch Vergleich mit anderen Studien den
Weg flur ein optimiertes, praktibales und universelles Assessmentmapping zu ebnen.
Hierbei wurden die Parameter 6-Minuten-Gehtest, Tinettitest, geriatrische Depressions-
skala, COPD Assessment Test, Glasgow Coma Scale, Barthelindex, Frihrehabiltations-
Barthelindex, Mini Mental State Test und flexible endoskopische Schluckuntersuchung
zur Beurteilung des Dysphagierisikos bei Aufnahme und Entlassung untersucht. Zusam-
menfassend konnte eine Verbesserung der Patientenoutcomes mit n = 73 Entlassungen
in die Hauslichkeit bei einer statistisch durchschnittlichen Behandlungsdauer von 25 Ta-
gen beobachtet werden. Die erhobenen Assessments erweisen sich als zielfihrend.
Gleichzeitig scheint in Bezug auf die aktuelle Studienlage die Erhebung weiterer Para-
meter sinnvoll. Dazu gehdren pulmonale Parameter (FVC%, DLCO, O2-Bedarf in Ruhe
und bei Belastung) und additive und / oder kombinierte psychologische (Allgemeine De-
pressionsskala, Beck-Depressions-Inventar, DemTect, PAREMO) und physiologische
(CHARMI, SF-36, FIM, EBI) Assessments. Der Nutzen des CAT bei Patienten ohne
COPD sollte Uiberprift werden. Solange keine weiteren Bewusstseinsassessments vor-
liegen kann die GCS bei geringer Aussagekraft als Assessment der PFR erhoben wer-
den. Die scheinbar geringere Bereitschaft Assessments wie z.B. MMST zu erheben
sollte erdrtert und optimiert werden. Fir eine qualifizierte Aussage sollte auf die Etablie-
rung eines definierten Zeitpunktes zur Erhebung der Assessments geachtet werden. Das
Assessmentmapping sollte in weiterfihrenden Studien untersucht werden. Das Handeln
im interdisziplinaren Team und der frilhestmdgliche Aufenthalt in der pneumologischen

Frihrehabilitation, als wichtige Bricke zwischen der Akutbehandlung und einer
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Reintegration, haben nach der aktuellen Datenlage einen positiven Effekt. In Bezug auf
das Assessmentmapping erscheinen die bereits erhobenen Assessments gut abge-
stimmt zu sein, sollten jedoch fur ein verbessertes multidisziplinares Therapiekonzept in
einem multiprofessionellen Team um additive und kombinierte Assessments erweitert

werden.
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7. Summary

To date, the young sub-area of "early pulmonary rehabilitation” (EPR) in rehabilitation
medicine has hardly been investigated. The existing data mainly focuses on COPD and
COVID. In modern medicine, however, patients with chronic lung diseases are increas-
ingly surviving serious illnesses due to increased chances of recovery. Patients lose
muscle and respiratory strength, which leads to physical and psychological stress. At the
same time, the aim is to reduce re-hospitalization and enable patients to be discharged
home to improve their quality of life and reduce costs for the healthcare system. This
dissertation aims to contribute to the optimization of EPR with its assessment mapping.
As part of a retrospective cohort study over 2.5 years, a patient collective of n = 139
patients was analyzed. The leading conditions were COPD (n = 73) and prolonged wean-
ing (n = 37). The aim was to analyze the assessments over the course of early pulmonary
rehabilitation, to record the outcome of the patients and to pave the way for optimized,
practical and universal assessment mapping by comparing them with other studies. The
parameters 6-minute walk test, Tinetti-test, Geriatric Depression Scale, COPD Assess-
ment Test, Glasgow Coma Scale, Barthel Index, Early Rehabilitation Barthel Index, Mini
Mental State Test and flexible endoscopic swallowing examination to assess the risk of
dysphagia on admission and discharge were analyzed. In summary, an improvement in
patient outcomes was observed with n = 73 discharges to home with a statistically aver-
age treatment duration of 25 days. The assessments carried out proved to be effective.
At the same time, the additional collection of further parameters appears to be beneficial
in the current study situation. These include pulmonary parameters (FVC%, DLCO, 02
requirement at rest and during exercise) and additive and / or combined psychological
(General Depression Scale, Beck Depression Inventory, DemTect, PAREMO) and phys-
iological (CHARMI, SF-36, FIM, EBI) assessments. The benefit of the COPD assess-
ment test in patients without COPD should be reviewed. As long as no other assess-
ments of consciousness are available, the GCS can be used as an assessment of the
EPR with little significance. The apparently lower willingness to collect assessments such
as MMST should be discussed and optimized. For a qualified statement, attention should
be paid to the establishment of a defined point in time for the collection of assessments.
Assessment mapping should be investigated in further studies. According to the current
data, working in an interdisciplinary team and the earliest possible referral to early pul-
monary rehabilitation, as an important bridge between acute treatment and reintegration,
have a positive effect. With regard to assessment mapping, the assessments already

collected appear to be well harmonized, but should be expanded to include additive and
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combined assessments for an improved multidisciplinary therapy concept in a multipro-

fessional team.
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9. Abklrzungsverzeichnis

Abklrzung Bedeutung
% Prozent
A Delta
§ Paragraph
ADL Activities of daily living
AHB Anschlussheilbehandlung
ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome
BAR Bundesarbeitsgemeinschatt fir Rehabilitation
BfArM Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte
Bl_A cloth Barthelindex Aufnahme An- und Auskleiden
Bl A eat Barthelindex Aufnahme Essen
Bl _A feces |Barthelindex Aufnahme Stuhlinkontinenz
Bl_A show |Barthelindex Aufnahme Duschen
BI_A_sit Barthelindex Aufnahme Ausetzen und Umsetzen
Bl A stair Barthelindex Aufnahme Treppensteigen
Bl _A toi Barthelindex Aufnahme Toilettenbenutzung
Bl_A tot Barthelindex Gesamt Aufnahme
BI_A_upan-
dgo Barthelindex Aufnahme Aufstehen und Gehen
Bl_A urin Barthelindex Aufnahme Harninkontinenz
BI_A wash |Barthelindex Aufnahme Waschen
Bl _E cloth Barthelindex Entlassung An- und Auskleiden
Bl _E eat Barthelindex Entlassung Essen
Bl E feces |Barthelindex Entlassung Stuhlinkontinenz
Bl _E show |Barthelindex Entlassung Duschen
Bl E sit Barthelindex Entlassung Ausetzen und Umsetzen
Bl _E_stair Barthelindex Entlassung Treppensteigen
Bl _E toi Barthelindex Entlassung Toilettenbenutzung
Bl _E tot Barthelindex Gesamt Entlassung
Bl_E_upan-
dgo Barthelindex Entlassung Aufstehen und Gehen
Bl E urin Barthelindex Entlassung Harninkontinenz
Bl _E wash Barthelindex Entlassung Waschen
BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure
BMI engl. Body mass index
Ca Ca = Karzinom
CAT COPD Assessment Test
CIM Critical lllness Polymyopathie
CIP Critcial lllness Polyneuropathie
cm Zentimeter
CME Continuing Medical Education
COPD chronic obstructive pulmonary disease
d Tage
DIMDI Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information
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DRG Diagnosis related groups

EBI Erweiterter Barthelindex

et al et alii

FEES Flexible endoskopische Schluckuntersuchung
Forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde (Einse-kundenka-

FEV1 pazitat)

FOIS Functional Oral Intake Scale

FRBI/ FRI Frahreha-Barthelindex

GCSs Glasgowcomascale

GDS Geriatrische Depressionsskala

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

GT6_A _mG |6 Minuten Gehstrecke in m bei Aufnahme mit Gehbhilfe

GT6 A oG 6 Minuten Gehstrecke in m bei Aufnahme ohne Gehbhilfe

GT6 E mG |6 Minuten Gehstrecke in m bei Entlassung mit Gehhilfe

GT6 E oG |6 Minuten Gehstrecke in m bei Entlassung ohne Gehhilfe

GZW Gesundheitszentrum

HNO Hals-Nasen-Ohren

i. S. im Sinne

ICPM Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

ILD ILD = Interstitial Lung Disease

Orig. Gewicht in Kilogramm

KSU Klinische Schluckuntersuchung

Lig. Ligamentum

LTOT long term oxygen therapy

m Meter

Max Maximum

MDK Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen

MDS Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen

Min Minimum

mMMRC Modified Medical Research Council

MMST Mini-Mental-Status-Test

MW Mittelwert

n Anzahl

NGS Nasogastralsonde

NIV Nicht-invasive Beatmung

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

orig. original

PASIrgH20 | PAS schluckweise Wasser

PASIrgnektar | PAS schluckweise Nektar

PASpuree PAS breiig

PASsaliva Penetrations-/Aspirations-Skala Speichel

PASsmH20O | PAS teeloffelweise Wasser

PASsmhoney | PAS Honigartig angedickt teeloffelweise

PASsmnektar | PAS nektarartig angedickt teeltffelweise
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PASsolid PAS fest

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie

PG Pflegegrad

PFR Pneumologische Friihrehabilitation

Pkt Punkt(e)

PUVA Psoralenen mit UV-A (langwelliges UV-Licht)
ROS Rating of Secretion Skala nach Murray

SBT Spontaneous Breathing Trial

SGB Sozialgesetzbuch

Std Standard

T1 Zeitpunkt Ty

T Zeitpunkt T,

TT_A ba-

lance Tinetti Test bei Aufnahme Gleichgewicht

TT_A gate Tinetti Test bei Aufnahme Gang

TT_A tot Tinetti Test bei Aufnahme Gesamt

TT_E_ba-

lance Tinetti Test bei Entlassung Gleichgewicht
TT_E_gate Tinetti Test bei Entlassung Gang

TT_E_tot Tinetti Test bei Entlassung Gesamt

WHO World Health Organisation

YSpslrgH20 | Yale Scale Sinus piriformis schluckweise Wasser
YSsplrgnek-

tar Yale Scale Sinus piriformis schluckweise Nektar
YSsppuree Yale Scale Sinus piriformis breiig

YSspsaliva Yale Scale Sinus piriformis Speichel
YSspsmH20 | Yale Scale Sinus piriformis teeltffelweise Wasser
YSspsmho-

ney Yale Scale Sinus piriformis Honigartig angedickt teeloffelweise
YSspsmnek-

tar Yale Scale Sinus piriformis nektarartig angedickt teel6ffelweise
YSspsolid Yale Scale Sinus piriformis fest

YSvirgH20 Yale Scale Valleculae schluckweise Wasser
Ysvirgnektar |Yale Scale Valleculae schluckweise Nektar
YSvpuree Yale Scale Valleculae breiig

YSvsaliva Yale Scale Valleculae Speichel

YSvsmH20 | Yale Scale Valleculae teeltffelweise Wasser
Ysvsmhoney |Yale Scale Valleculae Honigartig angedickt teeldffelweise
YSvsmnektar | Yale Scale Valleculae nektarartig angedickt teeltffelweise
YSvsolid Yale Scale Valleculae fest

z. B. zum Beispiel
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10. Tabellenanhang

10.1. Tabelle: Altersverteilung innerhalb der Studienpopulation
PFR-Patienten COPD Prolongiertes Weaning FOETEEIES B2
und COPD
Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Méanner Gesamt Frauen Méanner | Gesamt | Frauen | Manner
N 139 61 78 73 33 40 37 17 20 15 8 7
Mittelwert 66,18 66,23 66,14 66,30 65,06 67,33 67,00 66,29 67,60 69,07 | 67,00 | 71,43
Median 66,00 65,00 67,00 66,00 64,00 67,00 65,00 64,00 66,00 67,00 | 65,50 | 76,00
frt]irr‘]‘;ardabwe" 10,354 | 10,317 | 10,449 | 7,765 8,112 7,412 9,318 9,04 9,741 | 7,741 | 5,043 | 9,897
Minimum 29 40 29 49 51 49 40 40 50 57 62 57
Maximum 88 88 88 85 85 82 82 80 82 82 76 82
1. Quartil 60,00 61,00 59,00 60,50 59,50 62,00 62,00 62,00 59,50 62,00 | 62,50 | 62,00
2. Quartil 66,00 65,00 67,00 66,00 64,00 67,00 67,00 64,00 66,00 67,00 | 65,50 | 76,00
3. Quartil 74,00 74,50 74,25 71,00 68,50 72,75 76,00 73,50 76,75 76,00 | 71,25 | 80,00
Tabelle 32 Tabellarische Altersverteilung innerhalb der Studienpopulation
10.2. Tabelle: Verteilung Behandlungsdauer PFR-Patienten
. : : Prolongiertes Weaning
PFR-Patienten COPD Prolongiertes Weaning
und COPD
Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Manner | Gesamt | Frauen | Manner
N 137 60 7 73 33 40 37 17 20 15 8 7
Mittelwert 27,89 24,48 30,55 26,68 22,42 30,20 32,68 31,94 33,30 28,93 | 29,63 | 28,14
Median 25,00 21,00 28,00 25,00 21,00 28,00 30,00 31,00 30,00 28,00 | 33,00 | 25,00
f;i’;‘;ardabwe" 15,187 | 12,816 | 16,398 | 13,758 | 8,185 | 16,322 | 14558 | 17,13 | 12,393 | 11,665 | 8,158 | 15,443
Minimum 8 10 8 10 10 11 13 13 13 13 13 13
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Maximum 96 86 96 96 37 96 86 86 61 61 37 61
1. Quartil 16,00 15,00 18,50 15,50 15,00 17,75 22,50 21,50 25,00 22,00 | 24,25 | 20,00
2. Quartil 25,00 21,00 28,00 25,00 21,00 28,00 30,00 31,00 30,00 28,00 | 33,00 | 25,00
3. Quartil 35,00 30,00 39,00 32,50 30,00 40,75 37,50 35,50 39,50 35,00 | 35,00 | 30,00
Tabelle 33 Verteilung Behandlungsdauer PFR-Patienten und nach Geschlechtern
10.3. Tabellen: 6-Minuten-Gehtest
Ohne Gehhilfe N Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum | P-Wert | Effektstarke
Aufnahme 107 11,65 0 44,32 0 282
Gesamt < 0,001 0,732
PFR Entlassung | 107 105,68 75 111,982 0 450
Patienten Aufnahme | 47 10,7 0 42,704 0 282
Frauen < 0,001 0,753
Entlassung 47 96,7 60 94,811 0 375
. Aufnahme 60 12,4 0 45,89 0 280
Manner < 0,001 0,72
Entlassung 60 112,72 77,5 124,124 0 450
Aufnahme 58 11,38 0 42,322 0 282
Gesamt < 0,001 0,759
Entlassung 58 89,78 65 90,914 0 375
Aufnahme 28 15,25 0 53,692 0 282
COPD Frauen < 0,001 0,794
Entlassung 28 96,21 58 92,974 0 375
Aufnahme 30 7,77 0 28,436 0 145
Manner < 0,001 0,733
Entlassung 30 83,77 72,5 90,113 0 315
Aufnahme 28 3,36 0 12,473 0 60
Gesamt < 0,001 0,644
Entlassung 28 51,86 75,778 0 275
i Aufnahme 11 3,09 9,005 0 30
Prolongl_ertes Frauen 0,016 0,713
Weaning Entlassung 11 45,64 30 59,733 0 165
5 Aufnahme 17 3,53 0 14,552 0 60
Manner 0,008 0,611
Entlassung 17 55,88 0 86,118 0 275
Gesamt Aufnahme 14 6,43 0 17,368 0 60 0,002 0,750
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Prolongiertes
Weaning und
COPD

Entlassung 14 44,79 36,50 50,333 0 165
Aufnahme 7 4,29 0 11,339 0 30

Frauen 0,063 0,765
Entlassung 7 41,71 30,00 58,180 0 165
Aufnahme 7 8,57 0 22,678 0 60

Manner 0,063 0,765
Entlassung 7 47,86 50,00 45,631 0 105

Tabelle 34 Auswertung 6-Minuten Gehtest
und COPD n = 14)

ohne Gehilfe (PFR-Patienten n = 107, COPD n = 58, Prolongiertes Weaning n = 28

, Prolongiertes Weaning

Mit Gehhilfe N Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum P-Wert | Effektstarke
PFR Aufnahme 21 4,95 0 15,765 0 69
. Gesamt < 0,001 0,831
Patienten Entlassung 21 132,76 105 93,582 290
Aufnahme 9 1,11 0 3,333 0 10
Frauen 0,004 0,889
Entlassung 9 143,22 105 92,788 20 290
Aufnahme 12 7,83 0 20,56 0 69
Manner 0,005 0,77
Entlassung 12 124,92 90 97,492 0 255
Aufnahme 10 10,4 0 22,122 0 69
Gesamt 0,014 0,758
Entlassung 10 130,4 90 107,256 0 255
Aufnahme 3 3,33 0 5774 0 10
COPD Frauen 0,250 0,926
Entlassung 3 121,67 105 110,943 20 240
Aufnahme 7 13,43 0 26,216 0 69
Manner 0,078 0,704
Entlassung 7 134,14 75 114,449 0 255
Aufnahme 5 0 0 0 0 0
Gesamt 0,063 0,909
Entlassung 5 144 105 81,96 100 290
i Aufnahme 4 0 0 0 0 0
FASTIEES | 0,125 0,013
Weaning Entlassung 4 153,75 1125 91,23 100 290
Aufnahme 1 0 0 0 0 0
Méanner / /
Entlassung 1 105 105 / 0 105
Gesamt Aufnahme 1 0 0 / 0 0 / /
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Entlassung 1 105 105 / 0 105
Prolongiertes T Aufnahme 1 0 0 / 0 0 / /
Weaning und Entlassung 1 105 105 / 0 105
CopPD ] Aufnahme / / / / / /
Manner / /
Entlassung / / / / / /

Tabelle 35 Auswertung 6-Minuten Gehtest mit Gehilfe (PFR-Patienten n = 21, COPD n = 10, Prolongiertes Weaning n = 5, Prolongiertes Weaning und
COPDnNn=1)

10.4. Tabelle: Tinettitest

N Mittelwert Median Stan.dardab- DAL M P-Wert Effekt-
weichung mum mum starke
TT_A tot 131 5,39 3 6,682 0 28
_A_ < 0,001 0,809
TT_E_tot 131 15,62 17 8,193 0 28
TT_A_balance 117 3,13 3 3,271 0 15
Gesamt < 0,001 0,799
TT_E_balance 117 8,21 8 4,512 0 16
TT_A_gate 117 2,15 0 3,647 0 15
< 0,001 0,766
TT_E_gate 117 7,58 9 4,02 0 12
PER TT_A_tot 57 6,26 4 6,94 0 27
. < 0,001 0,819
Patienten TT_E tot 57 16,37 17 7,582 0 28
TT_A_balance 51 3,71 3 3,546 0 15
Frauen < 0,001 0,789
TT_E balance 51 8,41 8 4,201 0 16
TT_A gate 51 2,37 0 3,914 0 15
< 0,001 0,758
TT_E_gate 51 7,8 9 4,02 0 12
TT_A tot 74 4,72 2 6,444 0 28
Manner —— < 0,001 0,803
TT_E tot 74 15,04 17 8,641 0 28
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TT_A_balance 66 2,68 2 2,993 0 15
< 0,001 0,809
TT_E_balance 66 8,06 8 4,765 0 16
TT_A_gate 66 1,98 0 3,448 0 12
< 0,001 0,778
TT_E_gate 66 7,41 9 4,042 0 12
TT_A tot 70 6,37 4 6,577 0 27
A < 0,001 0,816
TT_E_tot 70 16,07 17 7,465 0 28
TT_A balance 64 3,83 4 3,43 0 15
Gesamt < 0,001 0,791
TT_E balance 64 8,48 8 4,043 0 16
TT_A gate 64 2,58 0 3,943 0 15
< 0,001 0,781
TT_E_gate 64 7,86 9 3,545 0 12
TT_A_tot 31 7,58 7,676 0 27
_A_ < 0,001 0,797
TT_E_tot 31 16,74 17 7,51 0 28
COPD TT_A_balance 28 4,61 4 4,04 0 15
Frauen < 0,001 0,738
TT_E_balance 28 8,46 8 4,435 0 16
TT_A_gate 28 3,07 0 4,521 0 15
< 0,001 0,764
TT_E_ gate 28 8,18 9 3,652 0 12
TT_A tot 39 5,41 5,466 0 17
A < 0,001 0,831
TT_E_tot 39 15,54 17 7,483 0 28
. TT_A balance 36 3,22 3 2,779 0 8
Manner
< 0,001 0,837
TT_E_balance 36 8,5 8,5 3,776 0 16
TT_A_gate 36 2,19 0 3,446 0 10 < 0,001 0,8
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TT_E_gate 36 7,61 3,491 0 12
TT A tot 36 3,39 5,597 0 22
_A < 0,001 0,752
TT_E_tot 36 11,83 13 8,484 0 28
TT_A balance 34 2,09 0,5 2,978 0 13
Gesamt < 0,001 0,752
TT_E_balance 34 6,15 6 4,54 0 16
TT_A gate 34 1,53 3,296 0 10
< 0,001 0,662
TT_E_gate 34 5,26 4,245 0 12
TT A tot 17 3,71 5,892 0 22
== 0,001 0,785
TT_E_tot 17 13,12 14 8,268 0 25
_ TT_A_balance 16 2,69 1 3,535 0 13
Prolongiertes Frauen < 0,001 0,801
Weaning
TT_E_balance 16 7,25 6,5 4,25 0 14
TT_A_gate 16 1,56 0 3,162 0 9
0,006 0,648
TT_E_gate 16 5,38 7.5 4,334 0 10
TT A tot 19 3,11 0 5,466 0 16
= — 0,001 0,732
TT_E_tot 19 7,5789 9 6,727 0 20
TT_A balance 18 1,56 0 2,357 0 7
Manner < 0,001 0,723
TT_E_balance 18 5,17 5,5 4,681 0 16
TT_A_gate 18 1,5 0 3,502 0 10
0,001 0,699
TT_E_gate 18 517 7 4,287 0 12
TT_A tot 15 5,07 1,00 7,450 0 22 0001 0,750
Prolongiertes TT_E_tot 15 13,47 16,00 7,180 0 22 ’ ’
Weaning und Gesamt ——
COPD TT_A_balance 14 2,93 0,50 3,970 0 13 0,001 0,786
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TT_E_balance 14 6,79 7,50 3,786 0 13
TT_A_gate 14 2,57 0 4,108 0 10
0,002 0,753
TT_E_gate 14 6,36 7,00 3,795 0 11
TT_A_tot 5,25 1,50 8,225 0 22
i 0,031 0,832
TT_E_tot 14,00 17,50 8,053 0 22
TT_A_balance 8 3,50 2,00 4,504 0 13
Frauen 0,031 0,789
TT_E_balance 8 7,25 7,50 4,200 0 13
TT_A_gate 8 2,38 0 4,104 0 9
0,031 0,783
TT_E_gate 8 6,63 9,00 4,104 0 10
TT_A tot 8 4,86 0 7,105 0 16
— 0,031 0,780
TT_E_tot 8 12,86 15,00 6,619 0 20
TT_A_balance 6 2,17 0 3,371 0 7
Manner 0,063 0,826
TT_E_balance 6 6,17 7,00 3,430 0 9
TT_A_gate 2,83 0 4,491 0 10
0,125 0,752
TT_E_gate 6,00 7,00 3,688 0 11

Tabelle 36 Auswertung Tinettitest und Aufschliisselung in seine Unterkategorien Gleichgewicht und Gang (PFR-Patienten n = 131, COPD n = 70, Pro-
longiertes Weaning n = 36, Prolongiertes Weaning und COPD n = 15)

10.5. Tabellen: Geriatrische Depressionsskala

N Mittel- Median Standardabwei- Minimum Maxi- P-Wert Ef'f'ekt-
wert chung mum starke
PFR GDS A 31 7,19 3,209 0 15
. Gesamt = < 0,001 0,637
Patienten GDS_E 31 4,68 2,993 0 10
Frauen GDS A 14 7,07 7 4,009 0 15 0,013 0,647
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GDS_E 14 3,71 3 2,84 0 10
GDS A 17 7,29 6 2,494 4 12
Manner — 0,007 0,639
GDS _E 17 5,47 6 2,961 0 10
GDS A 12 8,33 9 3,312 2 15
Gesamt = 0,031 0,635
GDS_E 12 55 6 3,205 1 10
GDS A 6 8 8 4,29 2 15
COPD Frauen — 0,219 0,564
GDS_E 6 4,17 3 3,656 1 10
GDS A 6 8,67 9 2,338 6 12
Manner — 0,250 0,655
GDS_E 6 6,83 6 2,229 4 10
GDS A 4 55 6 2,517 2 8
Gesamt = 0,250 0,866
GDS_E 4 4,75 55 2,63 1 7
Prolongiertes GDS_A 1 2 2 / 2 2
: Frauen / /
Weaning GDS_E 1 1 1 / 1 1
GDS A 3 6,67 6 1,155 6 8
Manner — 0,500 0,815
GDS _E 3 6 6 1 5 7
GDS A 1 2 2 / 2 2
Gesamt / /
GDS_E 1 1 1 / 1 1
Prolongiertes GDS A 1 2 2 / 2 2
Weaning und Frauen — / /
COPD GDS_E 1 1 1 / 1 1
GDS A / / / / / /
Méanner = / /
GDS _E / / / / / /
Tabelle 37 Auswertung Geriatrische Depressionsskala (PFR-Patienten n = 31, COPD n = 12, Prolongiertes Weaning n = 4, Prolongiertes Weaning und

COPD n = 1)

10.6. Tabelle: COPD Assessment Test

N Mittelwert | Median Standardabwei- Minimum | Max\- P-Wert Eff'ekt-
chung mum starke
PFR Gesamt CAT_A 103 22,19 22 7,504 5 39 < 0,001 0,633
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Patienten CAT E 103 16,66 16 7,739 1 39
CAT_A 46 21 22 7,152 5 35
Frauen < 0,001 0,532
CAT_E 46 16,61 16 7,73 1 32
CAT_A 57 23,16 23 7,704 8 39
Manner < 0,001 0,696
CAT E 57 16,7 16 7,815 3 39
CAT A 52 23,31 23 7,927 5 39
Gesamt = < 0,001 0,536
CAT E 52 18,96 17,5 7,522 1 39
CAT_A 22 21,05 21,5 8,009 5 35
COPD Frauen 0,047 0,423
CAT E 22 18,45 16,5 7,763 1 32
CAT_A 30 24,97 24,5 7,573 10 39
Manner 0,001 0,589
CAT E 30 19,33 19 7,453 9 39
CAT A 29 21,72 21 6,557 10 33
Prolongiertes Gesamt 0,022 0,42
Weaning CAT E 29 17,97 17 6,863 4 32
CAT_A 15 20,07 21 5,106 13 30
Frauen 0,266 0,301
CAT_E 15 18 18 7,151 4 32
CAT A 14 23,5 23 7,613 10 33
Manner — 0,046 0,533
CAT E 14 17,93 16 6,81 9 29
CAT_A 14 22,29 21,00 7,457 10 33
Gesamt — 0,162 0,383
CAT_E 14 18,64 16,50 7,023 9 32
Prolongiertes CAT A 7 20,14 21,00 5,398 13 30
Weaning und Frauen 0,703 0,160
COPD CAT _E 7 20,29 18,00 6,873 12 32
) CAT_A 7 24,43 30,00 8,979 10 33
Manner 0,156 0,594
CAT E 7 17,00 14,00 7,303 9 28

Tabelle 38 Auswertung COPD Assessment Test (PFR-Patienten n = 103, COPD n = 52, Prolongiertes Weaning n = 29, Prolongiertes Weaning und

COPD n = 14)
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10.7. Tabelle: Glasgow Coma Scale

N Mittelwert | Median Standardabwer- Minimum SR P-Wert Ef.f.Ekt'
chung mum starke
GCS A 54 14,81 15 0,479 13 15
Gesamt = 0,014 0,333
PFR GCS E 54 14,93 15 0,381 13 15
Patienten GCS_A 25 14,96 15 0,2 14 15
Frauen = 1,0 0,2
GCS_E 25 15 15 0 15 15
GCS A 29 14,69 15 0,604 13 15
Manner = 0,063 0,415
GCS E 29 14,86 15 0,516 13 15
GCS A 25 14,88 15 0,332 14 15
Gesamt = 0,250 0,346
GCS E 25 15 15 0 15 15
GCS A 12 15 15 0 15 15
COPD Frauen = 1 0
GCS E 12 15 15 0 15 15
GCS A 13 14,77 15 0,439 14 15
Manner 0,250 0,48
GCS E 13 15 15 0 15 15
GCS A 9 14,33 15 0,866 13 15
Prolongiertes Gesamt 0,500 0,471
Weaning GCS_E 9 14,56 15 0,882 13 15
GCS A 5 14,8 15 0,447 14 15
Frauen 1,000 0,447
GCS E 5 15 15 0 15 15
. GCS A 4 13,75 13,5 0,957 13 15
Manner 1,000 0,5
GCS E 4 14 14 1,155 13 15
GCS A 4 14,75 15 0,5 14 15
Gesamt = 1,000 0,5
GCS E 4 15 15 0 15 15
Prolongiertes GCS A 3 15 15 / 15 15
Weaning und Frauen 1,000 0
COPD GCS E 3 15 15 / 15 15
GCS A 1 14 14 / 14 14
Manner = / /
GCS E 1 15 15 / 15 15

— 147 -



ANHANG

Tabelle 39 Auswertung GCS (PFR-Patienten n = 54, COPD n = 25, Prolongiertes Weaning n = 9, Prolongiertes Weaning und COPD n = 4)
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10.8. Tabelle: Frihrehabilitations-Barthel-Index (FRI)

n MW Median SD Min Max
PFR Gesamt 37 -37,84 -25 73,329 -235 80
PFR Frauen 18 -18,33 -17,5 54,151 -150 80
PFR Manner 19 -56,32 -50 85,112 -235 55
COPD Gesamt 15 -15,67 10 78,077 -235 80
COPD Frauen 8 0,63 0 53,147 -90 80
COPD Manner 7 -34,29 10 100,848 -235 55
Prolongiertes Weaning Gesamt 9 -61,11 -25 69,452 -150 40
Prolongiertes Weaning Frauen 6 -52,5 -25 56,458 -150 0
Prolongiertes Weaning Manner 3 -78,33 -125 103,239 -150 40
Prolongiertes Weaning und COPD Gesamt 4 -25,00 -25 53,072 -90 40
Prolongiertes Weaning und COPD Frauen 3 -46,67 -25,00 37,528 -90 -25
Prolongiertes Weaning und COPD Manner 1 40,00 40,00 0 40 40

Tabelle 40 Auswertung FRBI (PFR-Patienten n = 37, COPD n = 15, Prolongiertes Weaning n = 9, Prolongiertes Weaning und COPD n = 4)
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10.9. Tabelle: Barthelindex
N Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum P-Wert | Effektstarke
Bl_A tot 125 32 30 20,703 0 95
Gesamt S — < 0,001 0,57
Bl_E_tot 125 60,68 65 24,995 5 100
Bl_A_tot 54 38,33 35 20,188 0 95
PFR Frauen —— < 0,001 0,59
BI_E tot 54 65,74 65 21,857 5 100
Bl _A_tot 71 27,18 25 19,906 0 95
Manner = < 0,001 0,57
Bl_E_tot 71 56,83 60 26,649 5 100
BI_A tot 63 35,87 35 21,525 5 95
Gesamt < 0,001 0,798
Bl_E_tot 63 63,02 65 21,563 10 100
Bl _A tot 29 42,76 40 22,464 5 95
COPD Frauen == < 0,001 0,825
Bl_E_tot 29 67,93 65 19,25 25 100
Bl _A_tot 34 30 25 19,109 9 95
Manner = < 0,001 0,789
Bl_E_tot 34 58,82 65 22,799 10 95
BI_A tot 34 28,97 30 20,067 0 95
Gesamt < 0,001 0,836
Prolongiertes Bl_E_tot 34 51,32 50 27,834 5 100
Weaning BI_A_tot 14 32,5 35 12,365 10 55
Frauen < 0,001 0,866
Bl_E_tot 14 59,64 57,5 22,228 5 95
5 BI_A tot 20 26,5 20 24,067 0 95
Manner < 0,001 0,837
Bl_E_tot 20 45,5 40 30,345 5 100
Bl_A tot 14 31,43 32,50 17,913 5 70
Prolongiertes Gesamt < 0,001 0,851
Weaning und Bl_E_tot 14 57,86 55,00 21,989 20 95
COPD BI_A_tot 33,57 35,00 9,880 15 45
Frauen 0,016 0,896
Bl_E_tot 67,14 60,00 17,043 50 95
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BI_A_tot

7

29,29

15,00

24,226

5

70

Manner

BI_E_tot

7

48,57

45,00

23,579

20

80

0,031

0,837 ‘

Tabelle 41 Auswertung Barthelindex (PFR-Patienten n = 125, COPD n = 63, Prolongiertes Weaning n = 34, Prolongiertes Weaning und COPD n = 14)

10.10. Tabelle: Barthelindex Items (BI)

N Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum P-Wert Effektstarke

BI_A eat 112 54 5,00 3,496 0 10

< 0,001 0,581
BI_E_eat 112 7,86 10,00 3,055 0 10
BI_A_sit 112 7,01 5,00 4,768 0 15

_A < 0,001 0,628
BI_E_sit 112 10,8 10,00 4,677 15
BI_A_wash 112 0,94 0,00 1,96 5

< 0,001 0,545
BI_E_wash 112 2,72 5,00 2,675 0 10

PFR
Patienten ;

BI_A_toi 112 3,71 5,00 3,635 0 10

Gesamt =" < 0,001 0,588
BI_E_toi 112 6,21 5,00 3,87 0 10
BI_A_show 112 0,18 0,00 0,932 5

0,002 0,298
BI_E_show 112 0,8 0,00 2,18 0 15
BI_A_upandgo 112 3,26 0,00 4,121 0 15

< 0,001 0,634
BI_E_upandgo 112 7,14 10,00 5,143 0 15

BI_A_stair 112 0,31 0,00 1,389 0 10 < 0,001 0,37
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Bl_E_stair 112 1,52 0,00 2,913 10
Bl _A cloth 112 3,53 5,00 3,654 10
_A_ < 0,001 0,632
Bl_E_cloth 112 6,25 5,00 3,885 10
BI_A feces 112 6,16 5,00 3,854 10
< 0,001 0,422
Bl_E_feces 112 7,95 10,00 3,393 10
Bl_A urin 112 5,85 5,00 3,669 10
- < 0,001 0,451
Bl_E_urin 112 7,68 10,00 3,351 10
Bl_A eat 51 6,08 5,00 3,509 10
< 0,001 0,608
Bl_E eat 51 8,53 10,00 2,509 10
Bl A sit 51 7,65 5,00 5,134 15
_A_ < 0,001 0,651
Bl_E_sit 51 11,57 15,00 4,527 15
Bl_A wash 51 1,18 0,00 2,142 5
PFR < 0,001 0,62
. Bl _E wash 51 3,43 5,00 2,548 10
Patienten - =
Frauen
Bl_A toi 51 4,41 5,00 3,694 10
_A < 0,001 0,705
Bl_E toi 51 7,25 10,00 3,211 10
Bl_A show 51 0,1 0,00 0,7 5
0,025 0,313
Bl_E_show 51 0,59 0,00 1,627 5
Bl_A_ upandgo 51 4,02 5,00 4,245 15 < 0,001 0,641
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Bl_E_upandgo 51 8,14 10,00 4,895 0 15
Bl_A_stair 51 0,39 0,00 1,358 0 5
. 0,001 0,451
Bl_E_stair 51 2,06 0,00 3,343 0 10
BI_A cloth 51 4,02 5,00 4,002 0 10
_A_ < 0,001 0,668
BI_E_cloth 51 7,06 10,00 3,343 0 10
Bl_A feces 51 6,96 10,00 3,752 0 10
0,022 0,32
Bl_E_feces 51 8,33 10,00 3,416 0 10
BI_A urin 51 5,88 5,00 4,208 0 10
- 0,001 0,479
Bl_E_urin 51 8,04 10,00 3,475 0 10
Bl_A eat 61 4,84 5,00 3,412 0 10
< 0,001 0,562
Bl_E_eat 61 7,3 10,00 4,411 0 10
BI_A sit 61 6,48 5,00 4,411 0 15
S < 0,001 0,611
Bl_E_sit 61 10,16 10,00 4,741 0 15
BI_A wash 61 0,74 0,00 1,788 0 5
< 0,001 0,475
PFR Bl_E_wash 61 2,13 0,00 2,655 0 10
Fatienten Bl_A toi 61 3,11 5,00 3,312 0 10
a tOI ) 1 )
Manner = < 0,001 0,502
Bl_E_toi 61 5,33 5,00 4,17 0 10
BI_A_show 61 0,25 0,00 1,09 0 5
0,021 0,296
Bl_E_show 61 0,98 0,00 2,553 0 15
Bl_A_ upandgo 61 2,62 0,00 3,938 0 15 < 0,001 0,63
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Bl_E_upandgo 61 6,31 5,00 5,236 0 15
BI_A_stair 61 0,25 0,00 1,422 0 10
sl 0,021 0,296
BI_E_stair 61 1,07 0,00 2,435 0 10
BI_A cloth 61 3,11 5,00 3,312 0 10
< 0,001 0,602
BI_E_cloth 61 5,57 5,00 4,193 0 10
BI_A_feces 61 5,49 5,00 3,841 0 10
< 0,001 0,512
BI_E feces 61 7,62 10,00 3,367 0 10
BI_A urin 61 5,82 5,00 3,186 0 10
E— 0,001 0,435
BI_E_urin 61 7,38 10,00 3,241 0 10
Tabelle 42 Auswertung Barthelindex Items PFR-Patienten (n = 112)
10.11. Tabelle: Bl Items COPD-Patienten
N Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum P-Wert Effektstarke
BI_A_eat 58 5,86 5 3,395 0 10
< 0,001 0,552
BI_E_eat 58 8,1 10 3,082 0 10
BI_A_sit 58 7,24 5 4,699 0 15
” < 0,001 0,601
BI_E_sit 58 11,12 15 4,96 0 15
BI_A wash 58 1,12 0 2,103 0
< 0,001 0,52
COPD Ge- |BI_E_wash 58 2,76 5 2,508 0
samt 1| A toi 58 4,14 5 3,644 0 10
. < 0,001 0,581
BI_E _toi 58 6,47 5 3,747 0 10
Bl_A_show 58 0,17 0 0,92 0 5
0,02 0,306
BI_E_show 58 0,86 0 2,502 0 15
BI_A upandgo 58 3,62 5 4,06 0 15 < 0,001 0,595
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BI_E_upandgo 58 6,98 10 5,038 0 15
BI_A_stair 58 0,43 0 1,416 0 5
- 0,005 0,369
BI_E_stair 58 1,47 0 2,963 0 10
BI_A cloth 58 3,79 5 3,665 0 10
_A_ < 0,001 0,652
BI_E cloth 58 6,64 5 3,674 0 10
BI_A feces 58 6,47 5 3,747 0 10
< 0,001 0,469
BlI_E feces 58 8,62 10 2,931 0 10
BI_A urin 58 6,29 5 3,695 0 10
_A_ < 0,001 0,55
BI_E_urin 58 8,45 10 2,683 0 10
BI_A eat 27 6,3 5 3,279 0 10
= 0,003 0.577
BlI_E eat 27 8,52 10 2,709 0 10
BI_A sit 27 8,33 10 5 0 15
Al 0,001 0,625
BI_E_sit 27 12,04 15 4,22 0 15
Bl_A wash 27 1.3 0 2,23 0 5
— 0,003 0,587
BI_E wash 27 3,33 5 2,402 0 5
COPD Bl_A toi 27 5 5 3,922 0 10
Frauen : 0,001 0,617
Bl_E toi 27 7,22 10 3,203 0 10
BI_A show 27 0,19 0 0,962 0
== 0,250 0,333
BI_E_show 27 0,74 0 1,81 0
Bl_A_upandgo 27 4,81 5 4,699 0 15
0,002 0,587
Bl_E_upandgo 27 8,15 10 4,833 0 15
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BI_A_stair 27 0,74 0 1,81 9 5
— — 0,094 0,372
BI_E_stair 27 2,04 0 3,469 0 10
BI_A_cloth 27 4,63 5 4,143 0 10
— 0,001 0,602
BI_E_cloth 27 7,04 5 3,18 0 10
BI_A_feces 27 7,59 10 35 0 10
0,344 0,222
BI_E_feces 27 8,52 10 3,344 0 10
BI_A_urin 27 6,85 10 4,194 0 10
=— 0,027 0,449
BI_E_urin 27 8,7 10 2,972 0 10
BI_A_eat 31 5,48 5 3,501 0 10
—— 0,003 0,535
BI_E_eat 31 6,5 10 3,376 0 10
BI_A_sit 31 6,29 5 4,275 0 15
= 0,001 0,583
BI_E_sit 31 10,32 10 5,467 0 15
BI_A_wash 31 0,97 0 2,008 0
= 0,021 0,548
BI_E_wash 31 2,26 0 2,529 0
BI_A_toi 31 3,39 5 3,263 0 10
= 0,002 0,576
BI_E_toi 31 5,81 5 4,102 0 10
COPD BI_A_show 31 0,16 0 0,898 0 5
Manner 0,250 0,311
BI_E_show 31 0,97 0 3,005 0 15
BI_A_upandgo 31 2,58 0 3,128 0 10
< 0,001 0,548
BI_E_upandgo 31 5,97 5 5,069 0 15
BI_A_stair 31 0,16 0 0,898 0 5
— 0,063 0,347
BI_E_stair 31 0,97 0 2,387 0 10
BI_A_cloth 31 3,06 5 3,076 0 10
_A < 0,001 0,561
BI_E_cloth 31 6,29 5 4,076 0 10
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BI_A_feces 31 5,48 5 3,372 0 10
< 0,001 0,207
BI_E_feces 31 8,71 10 2,572 0 10
BI_A_urin 31 5,81 5 3,188 0 10
: < 0,001 0,419
BI_E_urin 31 8,23 10 2,432 5 10
Tabelle 43 Auswertung Barthelindex Items COPD-Patienten (n = 58)
10.12. Tabelle: Bl ltems Patienten mit prolongiertem Weaning
N Mittelwert [ Median Standardabweichung Minimum [ Maximum P-Wert | Effektstarke
BI_A_eat 28 5,18 5 3,722 0 10
: 0,010 0,506
Prolongiertes
Gesamt BI_A_sit 28 7,68 7,5 5,179 0 15
- 0,002 0,552
BI_E_sit 28 10 10 4,907 0 15
BI_A wash 28 1,25 0 2,205 0 5
—— 0,016 0,478
BI_E_wash 28 2,68 2,5 2,881 0 10
BI_A_toi 28 3,21 2,5 3,655 0 10
= 0,003 0,577
BI_E_toi 28 5,18 5 4,19 0 10
BI_A_show 28 0,36 0 1,311 0 5
0,750 0,154
BI_E_show 28 0,89 0 3,059 0 15
BI_A_upandgo 28 3,39 25 4,315 0 15
0,005 0,539
Bl_E_upandgo 28 5,89 5 5,101 0 15
BI_A_stair 28 0,36 0 1,89 0 10 0,438 0,183
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BI_E_stair 28 1,07 0 2,841 0 10
BI_A_cloth 28 3,57 25 4,05 0 10
0,002 0,577
BI_E_cloth 28 5,54 5 4,376 0 10
BI_A_feces 28 6,25 5 3,997 0 10
0,148 0,327
BI_E_feces 28 7,32 10 3,722 0 10
BI_A_urin 28 5,54 5 4,159 0 10
0,055 0,419
BI_E_urin 28 6,96 10 3,93 0 10
BI_A eat 12 5,42 5 3,965 0 10
. 0,055 0,613
Prolongiertes g £ gp¢ 12 8,75 10 2,261 5 10
weanng oA si 12 7,92 75 4,502 0 15
Sl , y y
Frauen == 0,031 0,656
BI_E_sit 12 11,25 15 5,276 0 15
BI_A_wash 12 1,67 2,462 0
== 0,063 0,646
BI_E_wash 12 3,75 2,261 0
BI_A_toi 12 3,75 3,108 0 10
Ae 0,008 0,816
BI_E._toi 12 7,08 75 3,343 0 10
BI_A_show 12 0 0 0 0 0
== 1,000 0,289
BI_E_show 12 0,42 0 1,443 0
BI_A_upandgo 12 4,17 5 2,887 0 10
0,072 0,577
Bl_E_upandgo 12 7,5 5 5,436 0 15
Bl_A stair 12 0 0 0 0
= 0,500 0,387
BI_E_stair 12 1,25 3,108 0 10
BI_A_cloth 12 4,58 5 3,965 0 10
0,063 0,612
BI_E_cloth 12 7,08 75 3,343 0 10
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BI_A_feces 12 8,33 10 2,462 5 10
1,000 0,167
BI_E_feces 12 8,75 10 3,108 0 10
BI_A_urin 12 5,42 5 4,502 0 10
—— 0,250 0,471
BI_E_urin 12 7,5 10 3,989 0 10
BI_A_eat 16 5 5 3,651 0 10
A 0,219 0,408
BI_E_eat 16 6,25 5 3,873 0 10
SN BI_A_sit 16 7,5 7,5 5,774 0 15 0.125 0.473
rolongiertes - ) )
Weaning BI_E_sit 16 9,06 10 4,553 0 15
Manner BI_A_wash 16 0,94 0 2,016 0 5
0,500 0,336
BI_E_wash 16 1,88 0 3,096 0 10
BI_A_toi 16 2,81 0 4,07 0 10
=— 0,375 0,336
BI_E_toi 16 3,75 25 4,282 0 10
BI_A_show 16 0,63 0 1,708 0 5
== 1,000 0,119
BI_E_show 16 1,25 0 3,873 0 15
BI_A_upandgo 16 2,81 0 5,154 0 15
0,070 0,53
BI_E_upandgo 16 4,69 5 4,644 0 15
BI_A_stair 16 0,63 0 2,5 0 10
. 1,000 0,068
BI_E_stair 16 0,94 0 2,72 0 10
BI_A_cloth 16 2,81 0 4,07 0 10
— 0,063 0,559
BI_E_cloth 16 4,38 25 4,787 0 10
BI_A_feces 16 4,69 5 4,27 0 10
0,188 0,417
Bl_E_feces 16 6,35 5 3,873 0 10
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BI_A_urin 16 5,63 5 4,031 0 10
= 0,375 0,336
BI_E_urin 16 6,56 7,5 3,966 0 10
Tabelle 44 Auswertung Barthelindex Items Patienten mit prolongiertem Weaning n = 28
10.13. Tabelle: Bl ltems Patienten mit Prolongiertem Weaning und COPD
N Mittelwert | Median Standardabweichung Minimum | Maximum P-Wert | Effektstarke
BI_A_eat 11 5,45 5,00 4,156 0 10
0,031 0,703
BI_E_eat 11 8,64 10,00 3,233 0 10
BI_A_sit 11 8,18 10,00 4,622 0 15
== 0,250 0,492
BI_E_sit 11 10,45 10,00 5,222 0 15
Bl_A wash 11 0,91 0 2,023 0 5
— 0,125 0,603
BI_E wash 11 2,73 5,00 2,611 0 5
BI_A_toi 11 2,73 0 3,438 0 10
: 0,016 0,798
BI_E_toi 11 5,91 5,00 3,754 0 10
Prolongiertes | BI_A_show 11 0 0 0 0 0
Weanig und 0,500 0405
9 BI_E_show 11 1,82 0 4,622 0 15
COPD Gesamt
BI_A_upandgo 11 2,73 5,00 2,611 0 5
0,055 0,641
BI_E_upandgo 11 6,36 5,00 5,519 0 15
BI_A_stair 11 0 0 0 0 0
0,500 0,405
BI_E_stair 11 1,36 0 3,233 0 10
BI_A_cloth 11 3,64 5,00 3,931 0 10
A 0,063 0,640
BI_E_cloth 11 6,36 5,00 3,931 0 10
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BI_A feces 11 5,91 5,00 4,369 0 10
0,031 0,703
BI_E_feces 11 9,09 10,00 2,023 5 10
BI_A urin 11 6,36 10,00 4,523 0 10
0,063 0,640
BI_E_urin 11 9,09 10,00 2,023 5 10
Bl_A eat 5 5,00 5,00 3,536 0 10
- 0,125 0,845
Bl_E eat 5 10,00 10,00 0 10 10
BI_A sit 5 7,00 5,00 2,739 5 10
—— 0,250 0,667
BI_E_sit 5 12,00 15,00 4,472 5 15
BI_A wash 5 1,00 0 2,236 0 5
= 0,250 0,775
BI_E wash 5 4,00 5,00 2,236 0 5
BI_A toi 5 4,00 5,00 2,236 0 5
. 0,125 0,894
Bl_E toi 5 8,00 10,00 2,739 5 10
i BI_A show 5 0 0 0 0 0
Proloqglertes _A_ 1,000 0,447
Weaningund | B|_E_show 5 1,00 0 2,236 0 5
COPD Frauen
Bl_A_upandgo 5 4,00 5,00 2,236 0 5
0,250 0,679
Bl_E_upandgo 5 9,00 10,00 6,519 0 15
BI_A_stair 5 0 0 0 0 0
Sate 0,500 0,600
BI_E_stair 5 3,00 0 4,472 0 10
BI_A_ cloth 5 5,00 5,00 3,536 0 10
= 0,500 0,600
BI_E_cloth 5 8,00 10,00 2,739 5 10
BI_A feces 5 8,00 10,00 2,739 5 10 0,500 0,632
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BI_E_feces 5 10,00 10,00 0 10 10
BI_A urin 5 7,00 10,00 4,472 0 10
- 0,500 0,600
BI_E_urin 5 10,00 10,00 0 10 10
BI_A_eat 6 5,83 7,50 4,916 0 10
e 0,500 0,577
Bl_E_eat 6 7,50 10,00 4,183 0 10
BI_A sit 6 9,17 10,00 5,845 0 15
= 1,000 0
Bl_E_sit 6 9,17 10,00 5,845 0 15
BI_A wash 6 0,83 0 2,041 0 5
= 1,000 0,408
BI_E wash 6 1,67 0 2,582 0 5
BI_A toi 6 1,67 0 4,082 0 10
= 0,250 0,707
Bl_E_toi 6 4,17 5,00 3,764 0 10
BI_A show 6 0 0 0 0 0
_A_ 1,000 0,408
Bl_E_show 6 2,50 0 6,124 0 15
Prolongiertes
Weaning und Bl_A_upandgo 6 1,67 0 2,582 0 5
COPD Manner 0,250 0,707
Bl_E_upandgo 6 4,27 5,00 3,764 0 10
BI_A_stair 6 0 0 0 0 0
. 1,000 0
BI_E_stair 6 0 0 0 0
BI_A_cloth 6 2,50 0 4,183 0 10
— 0,250 0,707
BI_E_cloth 6 5,00 5,00 4,472 0 10
BI_A feces 6 4,17 2,50 4,916 0 10
0,125 0,772
BI_E feces 6 8,33 10,00 2,582 5 10
BI_A urin 6 5,83 7,50 4,916 0 10
X 0,250 0,707
BI_E_urin 6 8,33 10,00 2,582 10
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Tabelle 45 Auswertung Barthelindex Items Patienten mit prolongiertem Weaning und COPD n = 11

10.14. Tabellen: MMST

MMST N Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum | P-Wert | Effektstarke
Aufnahme 3 7,33 9,00 6,658 0 13
Gesamt 0,25 0,926
Entlassung 3 20,00 19,00 2,646 18 23
Aufnahme 2 4,50 4,50 6,364 0 9
PFR Frauen 0,5 0,949
Entlassung 2 21,00 21,00 2,828 19 23
Aufnahme 1 13,00 13,00 0,000 13 13
Manner / /
Entlassung 1 18,00 18,00 0,000 18 18
Aufnahme 2 11 11 2,828 9 13
Gesamt 0,5 0,949
Entlassung 2 20,5 20,5 3,536 18 23
Aufnahme 1 9 9 0 9 9
COFD Frauen / /
Entlassung 1 23 23 0 23 23
Aufnahme 1 13 13 0 13 13
Manner / /
Entlassung 1 23 23 0 23 23
Aufnahme 1 9 9 0 9 9
Gesamt / /
Entlassung 1 23 23 0 23 23
Pr0|ongiertes Aufnahme 1 9 9 0 9 9
) Frauen / /
Weaning Entlassung 1 23 23 0 23 23
. Aufnahme / / / / / /
Manner / /
Entlassung / / / / / /
. . Aufnahme 1 9 9 0 9 9 / /
i esam
Prolongiertes Entlassung 1 23 23 0 23 23
Weaning und Aufnahme 1 9 9 0 9 9
COPD Frauen / /
Entlassung 1 23 23 0 23 23
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. Aufnahme / / / / / /
Méanner / /
Entlassung / / / / / /
Tabelle 46 Auswertung MMST (PFR-Patienten n = 3, COPD n = 2, Prolongiertes Weaning n = 1, Prolongiertes Weaning und COPD n = 1)
MMST N Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum
Aufnahme 69 23,75 26 7,072 0 30
Gesamt
Entlassung 11 23,64 23 4,739 17 30
Aufnahme 33 23,94 26 6,964 0 30
PFR Frauen
Entlassung 6 22,67 22 4,761 17 30
5 Aufnahme 36 23,58 25,5 7,264 0 30
Manner
Entlassung 5 24,8 25 4,97 18 30
Aufnahme 37 23,86 25 6,456 0 30
Gesamt
Entlassung 7 25,29 25 4,608 18 30
Aufnahme 18 24,61 26 5,5 9 30
COPD Frauen
Entlassung 2 26,5 26,5 4,95 23 30
5 Aufnahme 19 23,16 24 7,328 0 30
Manner
Entlassung 5 24,8 25 4,97 18 30
Aufnahme 15 21,73 24 7,401 9 30
Gesamt
Entlassung 3 23,33 23 1,528 22 25
Pro'ongiertes Aufnahme 9 23,22 27 8,182 9 30
: Frauen
Weaning Entlassung 1 23 23 23 23
Aufnahme 6 19,5 215 6,025 9 25
Méanner
Entlassung 2 23,5 23,5 2,121 22 25
. . Aufnahme 7 21,29 21 7,158 9 30
: esam
Prolong|ertes Entlassung 3 23,33 23 1,528 22 25
Weaning und Aufnah 4 22 24,5 9,487 9 30
ufnahme , .
Lo Frauen
Entlassung 1 23 23 23 23
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Aufnahme 3 20,33 21 4,041 16 24

Entlassung 2 23,5 23,5 2,121 22 25

Tabelle 47 Auswertung MMST bei Aufnahme (PFR-Patienten n = 69, COPD n = 37, Prolongiertes Weaning n = 15, Prolongiertes Weaning und COPD n
= 7) und Entlassung (PFR-Patienten n = 11, COPD n = 7, Prolongiertes Weaning n = 3, Prolongiertes Weaning und COPD n = 3)

Manner

10.15. Tabellen: FEES

Gesamt: TOT1 | nTO | MW TO | Median T | SD TO | Min TO | Max TO | n T1 | MW T1 | Median T1 | SD T1 | Min T1 | Max T1 F}'l’f’%t E{;‘?EL
ROS 29 | 2,24 3 1123 o 3 29 | 1,38 1 1147 | o 3 |<o0001] 0612
PASsaliva | 27 | 467 5 2882 | 1 8 27 | 2,26 1 2229 | 1 8 0,001 | 0,61
YSvsaliva | 25 | 2,84 3 1281 | 1 5 25 | 2,36 2 1319 | 1 5 0,086 | 0,361
I\ifvs:p s& | o5 | 356 4 1474 | 1 5 25 | 248 3 1327 | 1 5 | 0007 | 0529
E’;(S) &l 12 | 383 4 2368 | 1 8 12 | 242 15 173 | 1 5 | 0031 | 0637
E%S”‘ 11 | 255 2 1203 | 1 5 11 | 2,36 2 0674 | 1 3 | 0766 | 0,191
YSSpsSm | 15 | 318 2 1,779 | 1 5 | 11 | 245 3 0934 | 1 4 | 0117 | 0492
H20

PFR

E’;S 0 9 4,56 5 2,445 1 8 9 2,78 2 2,386 1 8 0,094 | 0,634
E%Irg 90 | 244 3 0882 | 1 3 9 2 2 1 1 3 0,375 | 0,433
Sgs g o | 311 4 1616 | 1 5 9 | 222 2 0972 | 1 4 0,125 | 0,575
PAS puree | 8 25 2 1,773 | 1 5 8 | 213 15 1,458 5 0,625 | 0,267
YSv puree | 8 35 4 0756 | 2 4 8 | 263 25 0,744 4 0,063 | 0,732
:;SeSp pu- 8 | 325 3 1282 | 2 5 8 | 213 2 0614 | 1 3 0,125 | 0,651
PAS sold | 4 15 1 1 1 3 4 1 1 0 1 1 1 05

YSv solid 5 2,2 2 1,005 | 1 4 5 1,4 1 0,894 3 05 | 0,655
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Ysspsolid | 5 | 16 0,548 2 5 1 / 025 | 0,775

P / / / / / / / / /

mnektar

\STITIES | / / / / / / / /

tar

Y-

sspsmnek- / / / / / / / / /

tar

PASIEIT=S / / / / / / / /

tar

vsvirgnek—| / / / / / / / /

tar

Y-

ssplrgnek- / / / / / / / / /

tar

PASsmho- | 4 3 / 3 1 5 / / /

ney

Ysvsmho- | 3 / 3 1 3 / / /

ney

Ysspsmho- | 4 / 4 1 3 / / /

ney

Prsilie . / / / / / / / /

ney

Cevieie / / / / / / / /

ney

eslolien / / / / / / / /

ney

FOIS-G vor

und nach 27 2,33 2,148 7 27 2,48 1,868 0,778 | 0,618

erster

FEES

FOIS-G vor

undnach | -, | 55, 2,064 7 27 | 459 1,845 0,015 | 0,461

letzter

FEES

ROS 3 1732 3 | 167 1.155 0.258
Frauen -

PAS saliva | 3 3.606 3 | 167 1.155 0577
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YSv saliva

Yssp saliva

2,33

1,155

0,577

PAS sm
H20

Ysv sm
H20

YS sp sm
H20

PAS Irg
H20

1,414

2,828

0,707

Ysv Irg
H20

1,414

1,414

YS ps Irg
H20

2,828

2,5

2,5

0,797

0,316

PAS puree

Ysv puree

Yssp puree

PAS solid

Ysv solid

Yssp solid

~ ~ ]~ - - -

RPlWlRLr|WlW]|O

RPlWlRLr|WlW]|O

~| |||~

RPlWwlkrlWwlw]|lo| N

~ |l <~ - -]

PASs-
mnektar

~

~

Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar

Y-
ssplrgnek-
tar
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PASsmho- | | 3 3 / 3 3 1 5 5 / 5 5 / /

ney

Ysvsmho- | 3 3 / 3 3 1 3 3 / 3 3 / /

ney

Ysspsmho- | 4 4 / 4 4 1 3 3 / 3 3 / /

ney

PASIrgho- | / / / / / / / / / / / / /

ney

YSvirgho- | / / / / / / / / / / / / /

ney

Yssplrgho- |, / / / / / / / / / / / / /

ney

FOIS vor

undnach | 4 1 1 / 1 1 3 | 233 1 2300 | 1 5 1 | 0577

erster

FEES

FOIS vor

und nach 3 | 233 1 2309 | 1 5 3 | 433 5 1,155 | 3 5 05 | 0775

letzter

FEES

ROS 26 | 2,27 3 1079 | o 3 26 | 1,35 1164 | 0 3 0,001 | 0,627

PASsaliva | 24 | 475 5 2863 | 1 8 24 | 2,33 2334 | 1 8 0,001 | 1,067

Ysvsaliva | 22 | 2,95 3 1,29 1 5 22 | 241 25 1368 | 1 5 0,086 | 0,385

Yssp saliva | 22 3,64 4 1,432 1 5 22 2,5 3 1,371 1 5 0,012 | 0,531

E’;(S) sm 11 | 3,73 3 2453 | 1 8 11 | 218 1 1601 | 1 5 0,031 | 0,665
Man- Ez‘é)sm 10 | 25 2 1,354 | 1 5 10 | 23 2 0675 | 1 3 0,766 | 02
ner

Eg’gp sm 1 10 3 2 1,764 | 1 5 10 | 24 25 0,966 | 1 4 0,227 | 0,409

ﬁ’;g g 7 | 414 3 261 1 8 7 | 271 2 2498 | 1 8 0,188 | 0,617

E;‘grg 7 | 257 3 0787 | 1 3 7 2 2 1 1 3 0,375 | 0,491

Eggs g 7 | 314 4 1464 | 1 5 7 | 214 2 1,069 | 1 4 0,156 | 0,652
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PAS puree

2,14

1,574

1,71

0,951

0,625

0,286

Ysv puree

3,43

0,787

2,57

0,787

0,125

0,702

Yssp puree

1,155

0,577

0,25

0,606

PAS solid

1,67

1,155

0,577

Ysv solid

2,25

1,258

0,25

1,155

Yssp solid

I NG TN N RN BN

1,75

NIN][P|W]IA]|PF

0,5

Rl R

N s |[w|oals|o
TG N U IENR RN BN

Pl |R

Rl R

Rl IN|R

Rlrlr|lw|d]|w

0,25

0,866

PASs-
mnektar

~

~
~

~

Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar

Y-
ssplrgnek-
tar

PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVirgho-
ney

Yssplrgho-
ney

FOIS-G vor
und nach

24

2,5

2,226

2,5

1,865

0,009
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erster
FEES
FOIS-G vor
:g:gtgr"’“’h 24 | 367 5 2036 | 1 7 24 | 463 5 1,929 | 1 7 0,039 | 0,42
FEES
Tabelle 48 Vergleich der FEES Parameter aller PFR-Patienten zwischen TO und T1 der Patienten, die zu beiden Zeitpunkten eine FEES erhalten haben
: : : : . P-Wert | Effekt-
Gesamt: TOT1 nTO [MW TO|Median TO| SDTO |MinTO |MaxTO| nT1 [MW T1|Median T1|SD T1 [MinT1|Max T1 T1-T0 | starke
ROS 11 | 2,27 1,104 | o 3 11 | 1,09 1 1,044 3 | 0,031 | 0,703
PAS saliva | 10 43 2791 | 1 8 10 1,4 1 0,711 3 | 0,016 | 0,755
YSvsaliva | 10 2,6 2,5 1,075 | 1 5 10 2,2 2 1,229 5 | 0469 | 0,302
R(stp sa- 10 3,9 4 1,37 1 5 10 2.3 3 0949 | 1 3 | 0,047 | 0,651
Eég s 6 2,5 2,5 1517 | 1 5 6 2,17 1,5 1,602 | 1 5 05 | 0577
Vit & 6 2,17 2 1169 | 1 4 6 2,17 2 0753 | 1 3 1 0
H20
Eggp sm 6 3,33 3,5 1862 | 1 5 6 2,33 2 1,033 | 1 4 0,25 | 0,617
COPD Egg i 5 36 3 1342 | 2 5 5 26 3 1673 | 1 5 | o025 | 073
E%'rg 5 28 3 0447 | 2 3 5 22 3 1,005 | 1 3 05 | 06
E%’S Irg 5 4 4 1225 | 2 5 5 26 3 114 | 1 4 | 0125|0823
PASpuree | 4 2,5 2 1,915 | 1 5 4 2,75 2,5 1708 | 1 5 1 | 0224
YSvpuree | 4 3,5 1 2 4 4 25 25 0577 | 2 3 025 | 0,817
?(eSeSp pu- 4 3 2,5 1414 | 2 5 4 2,25 2 0,5 2 3 05 | 0671
PAS solid 2 2 2 1414 | 1 3 2 1 1 0 1 1 1 | o707
YSv solid 2 3 3 1414 | 2 4 2 1 1 / 1 1 05 | 0,95
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YSsp solid

0,5

PASs-
mnektar

Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar

Y-
ssplrgnek-
tar

PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVIirgho-
ney

Yssplrgho-
ney

FOIS-G
vor und
nach erster
FEES

10

2,16

10

2,4

1,897

0,75

0,258

FOIS-G
vor und
nach letz-
ter FEES

10

3,3

2,111

10

4,8

1,687

0,047

0,671

COPD
Frauen

ROS

1,414

0,707

PAS saliva

55

55

3,536

1,414

0,707

~171-




ANHANG

YSv saliva

2,5

2,5

0,707

2,5

2,5

0,707

YSsp sa-
liva

1,414

0,707

PAS sm
H20

YSv sm
H20

YS sp sm
H20

PAS Irg
H20

YSv Irg
H20

YS ps Irg
H20

PAS puree

YSv puree

YSsp pu-
ree

RS

g || O

g | O] O

g || O

PRl -

w |w|jo| w

w |w|jlo| w

w |w|jlo| w

PAS solid

~

~

~

~

~

~

~

~

YSv solid

YSsp solid

PASs-
mnektar

Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar
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Y-
ssplrgnek-
tar

PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVirgho-
ney

Yssplrgho-
ney

FOIS-G
vor und
nach erster
FEES

FOIS-G
vor und
nach letz-
ter FEES

1,414

0,5

0,95

COPD
Man-
ner

ROS

2,11

1,167

0,89

0,928

0,063

0,707

PAS saliva

2,777

1,25

0,707

0,031

0,787

YSv saliva

2,63

2,5

1,188

2,13

1,356

= K=

0,469

0,337

YSsp sa-
liva

O || |©

3,88

4,5

1,458

=

g1 o100 |Ww

O |0|0|©

2,13

2,5

0,991

W |O|jlw|w

0,078

0,663

PAS sm
H20

1,6

0,894

0,5

0,632

YSv sm
H20

1,225

0,707

YS sp sm
H20

1,871

2,2

1,095

0,5

0,507

PAS Irg
H20

3,25

1,258

1,155

0,25

0,817
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YSv Irg
H20

2,75

0,5

1,155

0,5

0,671

YS ps Irg
H20

3,75

1,258

2,5

2,5

1,291

0,25

0,817

PAS puree

1,67

1,155

N

0,2

YSv puree

3,33

1,155

N
w
w

0,577

0,5

0,775

YSsp pu-
ree

2,33

0,577

PAS solid

1,414

0,707

YSv solid

1,414

0,5

0,95

YSsp solid

NININ] W |W|lw]| &

NjwIN] DN |~ &

NIN|IFP] N INIP] DN

N|R|JW] W |[A|W] OO

NININ|] W |[W]lWw] &

[N =N TN N

Rl N ININ

~|~]|O

Rl N MR -

Pl DN WOWw] &

0,5

PASs-
mnektar

~

Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar

Y-
ssplrgnek-
tar

PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVIirgho-
ney
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Yssplrgho- / / / / / / / / / / / / /
ney
FOIS-G
panond 8 2,25 1 2375 | 1 7 8 2,75 2 1,082 | 1 5 0,75 | 0,289
nach erster
FEES
FOIS-G
panon 8 3,88 5 1,959 | 1 6 8 5 5 1,773 | 1 7 | 0188|0575
nach letz-
ter FEES
Tabelle 49 Vergleich der FEES Parameter aller COPD-Patienten zwischen TO und T1 der Patienten, die zu beiden Zeitpunkten eine FEES erhalten
haben
P- Effekt-
Gesamt: TOT1 nTO |MW TO [Median TO|SD TO |[MinTO |Max TO| nT1 |MW T1|Median T1|{SD T1 |MinT1|Max T1| Wert starke
T1-TO
ROS 10 | 230 3 1,050 | 0 3 10 | 1,60 1 1265 | 0 3 |o0,125/| 0,581
PAS saliva 4,56 2,789 2,67 2236 | 1 0,156 | 0,526
YSv saliva 3,11 1,167 2,78 1,563 5 |[0,688]| 0,192
I\i(vs:p S 9 3,89 4 1,054 | 2 5 9 2,56 3 1333 1 5 |0,063| 064
Prolon-
giertes ﬁg‘g sm 5 4,6 5 2191 | 1 7 5 2,6 1 2101 | 1 5 05 | 06
Weaning vS
Gesamt Hzésm 5 3,2 3 1304 | 2 5 5 2.8 3 0447 | 2 3 0,75 | 0,365
Eg’gp s 5 3,8 5 1643 | 2 5 5 2,8 3 0447 | 2 3 0,25 | 0,676
E'gg g 4 4,25 4 2086 | 1 8 4 4 3,5 3162 | 1 8 1 | 0224
E%Irg 4 2,5 3 1 1 3 4 2,25 2,5 0957 | 1 3 1 | 0224
Eggs g 4 3,5 4 1732 | 1 5 4 2,75 2,5 0957 | 2 4 05 | 0,545

~175 -




ANHANG

PAS puree

2,6

2,191

2,2

1,789

0,447

YSv puree

3,6

0,548

1,92

0,548

0,125

0,845

YSsp pu-
ree

3,4

1,14

24

0,548

0,25

0,73

PAS solid

Pl w [

YSv solid
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2,5

2,121

0,707
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Ysvsmnek-
tar
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Y-
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PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVirgho-
ney

Yssplrgho-
ney
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FOIS-G
vor und
nach erster
FEES

2,78

2,108

2,33

0,149

FOIS-G
vor und
nach letz-
ter FEES

3,33

2,828

4,11

1,764

0,438 | 0,319

Prolon-
giertes
Weaning
Frauen

ROS

PAS saliva

YSv saliva

YSsp sa-
liva

e

W | WwWlw|w

W | WwWlw|w

W | WwWlw|w

W | WwWlw|w
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W | Wlw|w

W | WwWlw|w

W | Wlw|w

W | Wlw|w

PAS sm
H20

YSv sm
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YS sp sm
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PAS Irg
H20

YSv Irg
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PAS puree
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YSsp pu-
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=
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Ysvsmnek-
tar

Y-
sspsmnek-
tar

PASIrgnek-
tar

Ysvirgnek-
tar

Y-
ssplrgnek-
tar

PASsmho-
ney

Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVirgho-
ney

Yssplrgho-
ney

FOIS-G
vor und
nach erster
FEES

FOIS-G
vor und
nach letz-
ter FEES

Prolon-
giertes
Weaning
Manner

ROS

2,22

1,093

1,44

1,236

0,125

0,612

PAS saliva

4,75

2,915

2,63

2,387

0,156

0,578

YSv saliva

3,13

1,246

2,75

1,669

0,688

0,204

YSsp sa-
liva

0 ||| ©

EEN HSH I O

1,069

N [IN|FP]|O

o1 |Oo1]00|W

0 ||| ©

2,5

W | WIN|F

1,414

SN =Y =N e

o ||| Ww

0,063

0,678
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PAS sm 4 | 45 5 |2517| 1 7 4 2 1 2 1 5 | 05 |0671
H20

E% sm A 3,25 3 15 2 5 4 2,75 3 0,5 2 3 | 0,75 | 0,408
Egos'o s 4 3,5 3,5 1,732 | 2 5 4 2,75 3 05 2 3 05 | 0,545
ﬁgg i 3 4 3 3606 | 1 8 3 | 367 2 3786 | 1 8 1 | o258
YSv Irg

20 3 233 3 1155 | 1 3 3 2 2 1 1 3 1 | 0258
E%’S Irg 3 3 4 1,732 | 1 4 3 2,67 2 1,155 | 2 4 1 | o258
PAS puree | 4 2 1 2 1 5 4 15 1 1 1 3 1 0,5
YSvpuree | 4 35 35 0577 | 3 4 4 25 25 0577 | 2 3 | o025 0817
:(effp pu- 4 3 3 0816 | 2 4 4 2,25 2 0,5 2 3 05 | 0671
PAS solid 2 1 1 0 1 1 2 1 1 0 1 1 1 0
YSv solid 2 25 25 2121 | 1 4 2 1 1 / 1 1 1 | o0,707
YSspsold | 2 15 15 0707 | 1 2 2 1 1 / 1 1 1 |[o0707
LS / / / / / / / / / / / / / /
mnektar

s / / / / / / / / / / / / /
tar

Y-

sspsmnek- / / / / / / / / / / / / / /
tar

Frolunee N / / / / / / / / / / / / /
tar

CelieniEls / / / / / / / / / / / / /
tar

Y-

ssplrgnek- / / / / / / / / / / / / / /
tar

PrsEmiie- / / / / / / / / / / / / /
ney
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Ysvsmho-
ney

Ysspsmho-
ney

PASIrgho-
ney

YSVIrgho-
ney

Yssplrgho-
ney

FOIS-G
vor und
nach erster
FEES

2,138

2,5

2,07

0,158

FOIS-G
vor und
nach letz-
ter FEES

3,63

2,875

1,852

0,75

0,144

Tabelle 50 Vergleich der FEES Parameter aller Patienten mit Prolongiertem Weaning zwischen TO und T1 der Patienten, die zu beiden Zeitpunkten

eine FEES erhalten haben

P-

Gesamt: TOT1 nTO [ MW TO | Median TO [ SD TO [ Min TO [Max TO[n T1 | MW T1 | Median T1 | SD T1 [ Min T1 [ Max T1 V.\I./ift feEI:t-

To starke

ROS 4 3 3 0 3 3 4 2 1,155 1 3 0,5 | 0,707

PAS saliva 4 5,5 5,5 2887 3 8 4 2 1,155 1 3 0,25 | 0,802

YSv saliva 4 | 3,25 3 1,583 | 2 5 4 3 1,633 1 5 1 [0,136

';irg:fe”s' YSsp saliva 4 | 425 45 |o0957| 3 5 4 | 25 3 1 1 3 |o,25|0,817
Weaning | PAS sm H20 2 3 3 2,828 1 5 2 3 3 2,828 1 5 1 0
Ugggg' YSv sm H20 2 2,5 2,5 0,707 | 2 3 2 2,5 2,5 0,707 | 2 3 1 0

samt  |ys sp sm H20 2 3,5 3,5 2,121 2 5 2 2,5 2,5 0,707 2 3 1 |0,707

PAS Irg H20 4 4 1,414 | 3 3 3 2,828 0,707

YSv Irg H20 3 3 0 3 2 2 1,414 1 0,707
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YS ps Irg H20 2 4,5 4,5 0,707 4 5 2 3,5 3,5 0,707 3 4 1 |0,707
PAS puree 2 3 3 2,828 1 5 2 3 3 2,828 1 5 1 0
YSv puree 2 4 4 0 4 4 2 3 3 0 3 3 0,5 1
YSsp puree 2 4 4 1,414 3 5 2 2,5 2,5 0,707 2 3 0,5 | 0,95
PAS solid 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
YSv solid 1 4 4 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
YSsp solid 1 2 2 0 2 2 1 1 1 0 1 1 / /
PASsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysspsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASIrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvirgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASsmhoney 1 3 3 0 3 3 1 5 5 0 5 5 / /
Ysvsmhoney 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
Ysspsmhoney 1 4 4 0 4 4 1 3 3 0 3 3 / /
PASIrghoney / / / / / / / / / / / / / /
YSVirghoney / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrghoney / / / / / / / / / / / / / /
oo and < | 4| 1 1 0 1 1 | 4| 2 1 2 1 5 | 1| 05
o ‘;’I‘EdES 4 | 225 1 25 | 1 6 | 4| 4 5 2 1 5 |05 |0545
ROS 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
PAS saliva 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
YSv saliva 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
YSsp saliva 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
PAS sm H20 1 5 5 0 5 5 1 5 5 0 5 5 / /
YSv sm H20 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
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YS sp sm H20 1 5 5 0 5 5 1 3 3 0 3 3 / /
PAS Irg H20 1 5 5 0 5 5 1 5 5 0 5 5 / /
YSv Irg H20 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
YS ps Irg H20 1 5 5 0 5 5 1 3 3 0 3 3 / /
Prolon- |PAS puree 1 5 5 0 5 5 1 5 5 0 5 5 / /
giertes | ysy puree 1 4 4 0 4 4 1 3 3 0 3 3 / /
Weaning

und co- | YSsp puree 1 5 5 0 5 5 1 3 3 0 3 3 / /
PD- | PAS solid / / / / / / / / / / / / / /
Frauen [vsy solid / / / / / / / / / / / / / /
YSsp solid / / / / / / / / / / / / / /
PASsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysspsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASIrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvirgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASsmhoney 1 3 3 0 3 3 1 5 5 0 5 5 / /
Ysvsmhoney 1 3 3 0 3 3 1 3 3 0 3 3 / /
Ysspsmhoney 1 4 4 0 4 4 1 3 3 0 3 3 / /
PASIrghoney / / / / / / / / / / / / / /
YSVIrghoney / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrghoney / / / / / / / / / / / / / /
onosrmes |+ | 1 | 1 [ o2 [a [ala | x [l s ]
o llirI]EdE | 1| 1 1 / 1 1 | 1| s 5 / 5 5 I

ROS 3 3 3 0 3 3 3 1,67 1 1,155 1 3 0,5 10,816
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PAS saliva 3 6,33 8 2,887 3 8 3 1,67 1 1,333 1 3 0,251 0,926
YSv saliva 3 3,33 3 1,528 2 5 3 3 3 2 1 5 1 [0,157
Yssp saliva 3 4,67 5 0,577 4 5 3 2,33 3 1,155 1 3 0,25 | 0,942
PAS sm H20 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
Ysv sm H20 1 2 2 0 2 2 1 2 2 0 2 2 / /
Prolon-
giertes YS sp sm H20 1 2 2 0 2 2 1 2 2 0 2 2 / /
Weaning

und CO- | PAS Irg H20

PDMan- | Ysv Irg H20
ner

1 3 3 0 3 3 1 1 1 0 1 1 / /

1 3 3 0 3 3 1 1 1 0 1 1 / /
YS ps Irg H20 1 4 4 0 4 4 1 4 4 0 4 4 / /
PAS puree 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
Ysv puree 1 4 4 0 4 4 1 3 3 0 3 3 / /
Yssp puree 1 3 3 0 3 3 1 2 2 0 2 2 / /
PAS solid 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
Ysv solid 1 4 4 0 1 1 1 1 1 0 1 1 / /
Yssp solid 1 2 2 0 2 2 1 1 1 0 1 1 / /
PASsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysspsmnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASIrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Ysvirgnektar / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrgnektar / / / / / / / / / / / / / /
PASsmhoney / / / / / / / / / / / / / /
Ysvsmhoney / / / / / / / / / / / / / /
Ysspsmhoney / / / / / / / / / / / / / /
PASIrghoney / / / / / / / / / / / / / /
YSVIirghoney / / / / / / / / / / / / / /
Yssplrghoney / / / / / / / / / / / / / /
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FOIS-G vor und
nach erster FEES 3 1 1 0 1 1 3 | 233 1 2,309 1 5 1 |0,577
FOIS-G vor und
nach letzter FEES | ° 2,67 1 2,887 1 6 3 3,67 5 2,309 1 5 1 (0,258

Tabelle 51 Vergleich der FEES Parameter aller Patienten mit Prolongiertem Weaning und COPD zwischen TO und T1 der Patienten, die zu beiden

Zeitpunkten eine FEES erhalten haben

10.16. Tabelle: Spearman'sche Korrelationsanalyse

Korrelation Korrelationskoeffizient p-Wert N
height *  sex ,700™ ,000 109
FRBI_A * GT6_A_mG ,655 ,158 6
TT_A tot * GT6_E_oG ,550™ ,000 106
BI_E_tot * GT6_E_oG ,709™ ,000 102
GT6_E mG * YSspsaliva_letzte FEES ,618 ,191 6
GT6_E mG * FOIS_nach_letzter FEES -,638 173 6
TT_A tot * TT_E tot ,619™ ,000 131
TT_A tot *  BI_E_tot 547" ,000 123
TT_E tot * GT6_E_oG ,756™ ,000 106
TT_E tot * BI_E_tot ,739™ ,000 122
CAT_E * GDS_E ,546™ ,001 35
CAT_E * MMST_E -,500 ,170 9
GCS_A * GCS_E ,530™ ,000 54
GDS_A * MMST_E -,5651 ,157 8
GDS_E * FOIS_vor_erster FEES ,514 ,072 13
BI_A_tot * TT_A tot ,619™ ,000 130
BI_A_tot * BI_E_tot ,630™ ,000 125
MMST_A * MMST_E -,500 ,667 3
MMST_E * FOIS_nach_erster_FEES ,527 ,361 5
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MMST_E PASsaliva_letzte FEES ,866 ,333 3

MMST_E YSvsaliva letzte FEES ,866 ,333 3

MMST_E YSspsaliva_letzte FEES ,866 ,333 3

MMST_E FOIS_vor_letzter FEES -,866 ,333 3

MMST_E FOIS_nach_letzter FEES -,866 ,333 3

RoS_erste FEES PASsaliva_erste_ FEES ,815™ ,000 53
RoS_erste FEES YSvsaliva_erste FEES ,867" ,000 52
RoS erste FEES YSspsaliva_erste_ FEES ,812™ ,000 52
RoS_erste FEES FOIS vor_erster FEES -,604™ ,000 53
RoS_erste FEES FOIS nach_erster FEES -,635™ ,000 53
RoS_erste_FEES YSvsaliva_letzte FEES ,545™ ,004 26
PASsaliva_erste_ FEES YSvsaliva_erste_FEES ,790™ ,000 52
PASsaliva_erste FEES YSspsaliva_erste FEES 774" ,000 52
PASsaliva_erste FEES FOIS vor_erster FEES -,641™ ,000 53
PASsaliva_erste FEES FOIS nach_erster FEES - 747" ,000 53
PASsaliva_erste FEES YSvsaliva_letzte FEES ,602" ,001 26
PASsaliva_erste_ FEES YSspsaliva_letzte FEES ,612™ ,001 26
PASsaliva_erste FEES FOIS vor_letzter FEES -,663™ ,000 27
YSvsaliva_erste FEES YSspsaliva_erste FEES ,820™ ,000 52
YSvsaliva_erste FEES FOIS nach_erster FEES -,568™ ,000 52
YSvsaliva_erste_ FEES YSvsaliva_letzte FEES ,622™ ,001 25
YSvsaliva_erste_ FEES YSspsaliva_letzte FEES 571" ,003 25
YSspsaliva_erste_ FEES FOIS vor_erster FEES -,525" ,000 52
YSspsaliva_erste_ FEES FOIS _nach_erster FEES -,621" ,000 52
FOIS vor_erster FEES YSspsaliva_erste_ FEES -,525" ,000 52
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FOIS vor_erster FEES FOIS_nach_erster FEES ,662™ ,000 53
FOIS vor_erster FEES YSvsaliva letzte FEES -,653" ,000 26
FOIS vor_erster FEES YSspsaliva_letzte FEES -,615" ,001 26
FOIS vor_erster FEES FOIS_vor_letzter FEES ,618™ ,001 27
RoS letzte FEES PASsaliva_letzte FEES 776" ,000 27
RoS letzte FEES YSvsaliva_letzte FEES ,816™ ,000 26
RoS letzte FEES YSspsaliva_letzte FEES ,726™ ,000 26
RoS letzte FEES FOIS_nach_letzter FEES -,631" ,000 28
PASsaliva_letzte FEES YSvsaliva_letzte FEES , 755" ,000 26
PASsaliva_letzte FEES YSspsaliva_letzte FEES ,674™ ,000 26
PASsaliva_letzte FEES FOIS_nach_letzter FEES -,547" ,003 27
YSvsaliva_letzte FEES FOIS nach_erster FEES -,653™ ,000 26
YSvsaliva_letzte FEES PASsaliva_letzte FEES ,755™ ,000 26
YSvsaliva_letzte FEES YSspsaliva_letzte FEES ,887" ,000 26
YSvsaliva_letzte FEES FOIS vor_letzter FEES -,646™ ,000 25
YSvsaliva_letzte FEES FOIS_nach_letzter_FEES -,637" ,000 26
YSspsaliva_letzte FEES FOIS nach_erster FEES -,615™ ,001 26
YSspsaliva_letzte FEES FOIS vor_letzter FEES -,598™ ,002 25
YSspsaliva_letzte FEES FOIS nach_letzter FEES -,642" ,000 26
FOIS_nach_erster FEES FOIS_vor_letzter FEES ,618™ ,001 27

** Die Korrelation zeigt auf dem 0,01 Niveau Hinweise auf einen statistischen Zusammenhang (zweiseitig).

Tabelle 52 Spearman’sche Korrelationsanalyse erhobener Parameter und Assessments der Studienpopulation
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11. Dokumentenanhang

11.1. PFR Antrag

Akademisches

GESUNDHEITSZENTRUM |ehrkrankenhaus
WETTERAU gGMBH der Justus-liebig-

Universitat Giefen

Chefarzt Prof. Dr. Robert Voswinckel
Leitender Arzt Dr. Rainer Kammel
Tel.: 06031 89-3231

Fax: 06031 89-3705

Anmeldung
PNEUMOLOGISCHE FRUHREHABILITATION

Name: Geburtsdatum:

Krankenkasse: GroRe: cm  Gewicht: kg
Adresse:

Angehorige: Telefon:

Hausarzt: Telefon:

ges. Betreuer: Telefon:

Anmelder: Telefon:

Zustandiger Oberarzt: Tel. OA:

Telefon Station: Tel. Pforte:

Gewunschter Aufnahmetermin: o Privat o Einbett T Zweibett

Zur Beatmung fiihrende Grunderkrankung:

Aktuelle Ursache der Beatmung:
Bitte an 06031 893705 faxen X

Abbildung 71 PFR Antrag Seite 1/4
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Relevante Nebendiagnosen:

Neurologische Ausfélle:

Zusatzliche Alkoholerkrankung? Cja Cnein

Wie lange wurde der Patient beatmet?  von: bis:
Tracheotomie: ©Cnein oja, am o Punktionstracheotomie
o chirurgisch

Ist das Tracheostoma zwischenzeitlich wieder verschlossen? Cja o nein

Beatmung aktuell: cnein Cja—> o invasiv O nicht-invasiv
Beatmungsgerat: C leihweise O verordnet
Sauerstoffbedarf: I/min

Letzte Blutgasanalyse ohne / mit Sauerstoff:

ohne Oz: Datum pOz2___ mmHg, pCO2___ mmHg, pH___, HCOs

mitOz:  I/min Oz Datum

Bitte vermitteln Sie uns in Stichwortern die aktuelle Befindlichkeit des Patienten

Herzinsuffizienz NYHA < IHI c oV

Vigilanz: o agitiert cCruhig und wach o sediert aber erweckbar C tief sediert

Mobilitat (Assessments s. Anlage): Barthel Frah-Reha-Barthel: minus

Ernéhrung: coral © Magensonde ©PEG ointravends

Pflegesituation / Mobilisation:

ovoll pflegebedurftig o teilweise pflegebedurftig
C selbststandige Nahrungsaufnahme

Bitte an 06031 893705 faxen

Abbildung 72 PFR Antrag Seite 2/4
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T Sitzen auf Bettkante mit Hilfe

T selbststandiges Sitzen auf Bettkante / Rumpfkontrolle

T Stehen mit Hilfe vor dem Bett

Relevante Keime: I MRSA [13-MRGN [J4-MRGN [JVRE JESBL
0 C. difficile

Um Verzogerungen der Ubernahme zu vermeiden, bitten wir um aktuelle Abstriche von
Nase, Rachen, Trachealsekret. Keimnachweise sind kein Ubernahmehindernis!

Antibiotikahistorie (Praparate / Dauer):
Hamoglobin bei Aufnahme: g% aktuelles Hamogiobin: g%
Wir bitten, den Hb vor Verlegung auf 11 g% aufzutransfundieren.

Blutgruppe des Patienten: (JA [B [JAB [J0 Rhesus

Anmerkung:

Datum, Unterschrift

Wir werden uns nach Erhalt des volistandig ausgefiliten Anmeldeformulars umgehend mit thnen in
verbindung setzen. Solite sich Ihr Verlegungswunsch andem, bitten wir Sie, uns in Kenntnis zu setzen.

Bitte an 06031 893705 faxen 3

Abbildung 73 PFR Antrag Seite 3/4
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Faphicrager Zustand (2. B, veget Knsen)
Nein

°g

eflichtiges T Ja

*g

intermin. Baatmung Ja
Nein

=g

o g (Verarrhet)
Nein

>3

g imit Eigen- undsoder Fremogelsvadung)

0O0| 0D |00 | oo | oo

=g

°&

beautscmgungaplictige Schicksiomung Ja
Neln

OO | ao

=g

B) Barthel-index

Urabhangg, 55t seidststanalg, berutz Geschir und Besteck
Bracht eawas Hife, 2B, Flasch oder Brot schneden
Mot salslstandig. auch ween o.g. Hile gewdhnt wird

owng

BETT.(ROLLSTUHL:)
TRANSFER

Unabhangg in allen Phasen der Taligket

Geringe HiFsn odar Baarschtioung edordanch
Ertetiche Hile bedm Transfer, Lag: Lisgen ( Stz
Nt selsisiandy, auch wern o.g. Hile gewshet wird

o)

WASCHEN

Unathangg bem Waschan von Gasch + Hangen, bam Kammen + Zarreputzen
Mot seks1standig bel 0.9 Tasghsiten

TOWETTENSBENUTZUNG

Unabhang g in aln Phaaan der Talgket
Banolih Hiffe, 2. B wegen u Glexhg
Ncre sebstsiandly, auch wern 0.9. Hife gewshrt wird

haa (AnJA ”
1

oder e dor Rerigung

cng owvw | oean

Unathangg bat Val- cder Duschbad in alen Frasen aer Taogusit
Nont betog T

"

GEHEN AUF FLUR-
EBENE BZW.
ROLLETUHLFAHREN

Urabhang g beim Geben Uber 50 m, Hifemitle ersutd, rictt
Geltrwagen

Garings Hitn odar Ubarwachung adorderich, kann mt Hitmitie 50
m gehen

Noht <eksistand)] beim Gehen, kann sber Bolistuhl sebsistandyg b

TREPPENSTRIGEN

UPTSENBIIL USRI BERBUZUNG B Trepps (metres Suren)
Ecnatit Hife oder Uberwachung bam Treppensieigen
Neht seRstsaingly, kann auch mit Hive nicht Treppe skigan

AN- UND AUSKLEIDEN

Uabhangg bem An- und Aussleen (ggl. auch Koresa cder Bruchbend)
Benoligt Hife, kane aber 50 %o der Taliguei! salostandy durchithren
Ncht selstsiandly, such wern 0.9, Hile gewshrt wird

STUHLKONTROLLE

Standiy koninent
Gakgentich Inkontinert
Hafiger / sU5naig inkontinent

URINKONTROLLE

Standig koranent 9. bei Versorgung eines dacysmm
Gakgentich inkootinert, max. 1x am Tag HFe bei axd. Hamadiatung
Hanfige: ¢ staraky Inkonlinert

000|000 |000|000 |00 00|00 000 |00(0000 (000

Summe FR-ndex (A):

Vomame:

Summe Barthelindex (B):

Frinreha-Barthel-index (A+8):

Qeb-Datum;

Bitte an 06031 893705 faxen

Abbildung 74 PFR Antrag Seite 4/4
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11.2. Tinettitest Erhebungsbogen

Punkte
Sitzbalance
- Lehnt zur Seite (Armlehne) oder rutscht im Stuhl 0
- Sicher, stabil
Aufstehen
- Ohne Hilfe nicht méglich 0
- Madglich, aber braucht Arme
- Madglich, ohne Benutzung der Arme 2
Versuche, aufzustehen
- Unmdglich ohne Hilfe 0
- Maglich, aber braucht mehr als einen Versuch
- Madglich, in einem Versuch 2
Unmittelbare Stehbalance (erste 5 Sekunden)
- Unsicher (macht kleine Schritte, deutliche Rumpfbewegungen) 0
- Sicher, aber bendtigt Stock oder andere Hilfsmittel
Stehbalance beim Versuch, FiRe nahe beieinander zu halten
- Unsicher 0
- Sicher, aber Fif3e weit voneinander (mehr als 10 cm) oder benétigt
Hilfsmittel 2
- Sicher, ohne Hilfsmittel
StoR (FURe so nahe beieinander wie mdglich, Untersucher stof3t 3x mit
Handteller auf das Sternum des Patienten)
- Wirde ohne Hilfe umfallen 0
- Macht Ausweichschritte, muss sich halten, fallt aber nicht um
- Sicher 2
Augen geschlossen (FilRe so nahe beieinander wie moglich)
- Unsicher 0
- Sicher
Beginn des Ganges (nach dem Befehl zu gehen)
- Irgendein Zdgern oder verschiedene Versuche 0
- Kein Zdgern 1
Schrittlange rechtes Schwungbein
- Kommt nicht vor linken Standfuld beim Gang 0

- Kommt vor linken Standfufd

Schritthéhe rechtes Schwungbein
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- Rechter FuR3 hebt nicht vollstandig vom Boden ab

- Rechter FuR3 hebt vollstéandig vom Boden ab

Schrittlange linkes Schwungbein
- Kommt nicht vor rechten Standfu3 beim Gang

- Kommt vor rechten Standfuld

Schritthdhe linkes Schwungbein
- Linker Ful3 hebt nicht vollstandig vom Boden ab
- Linker Ful3 hebt vollstandig vom Boden ab

Gangsymmetrie
- Schrittlange links und rechts sind nicht gleich

- Schrittlange links und rechts sind gleich

Schrittkontinuitat
- Schritte anhalten oder Diskontinuitat
- Schritte sind kontinuierlich

Wegabweichung (mindestens 3m entlang einer gerade Linie)
- Deutliche Deviation
- Leichte Deviation oder bendtigt Hilfsmittel

- Gerade ohne Hilfsmittel

Rumpfstabilitat
- Ausgepragtes Schwanken oder bentitzen von Hilfsmitteln
- Kein Schwanken, aber vorniibergebeugt oder braucht Arme

- Kein Schwanken, nicht vornibergebeugt, braucht Arme nicht

Schrittbreite
- Gang breitbeinig (mehr als 5 cm)

- FuURe berthren sich beinahe beim Gehen

Drehung um 360 Grad
- Diskontinuierliche Schritte

- Kontinuierliche Schritte

Drehung um 360 Grad
- Unsicher oder bendtigt Hilfsmittel
- Sicher

Absitzen
- Unsicher (Schatzt Distanz falsch ein, fallt in Stuhl)
- Benutzt Arme oder macht grol3e Bewegungen

- Sicher mit feiner Bewegung
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Tabelle 53 Erhebung Tinettitest nach Tinetti, Richman, & Powell, 1990 (Modifizierte deutsche
Version Schiilein et al., 2016)

11.3. GDS Fragebogen nach Yesavage et al. 1982

1

Sind Sie im Wesentlichen mit lhrem Leben zufrieden?

(orig.: Are you basically satisfied with your life?)

Ja/Nein

Haben Sie viele lhrer Interessen oder Aktivitaten
aufgegeben?

(orig.: Have you dropped many of your activities and interests?)

Ja/Nein

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben leer ist?
(orig.: Do you feel that your life is empty?)

Ja/Nein

Sind Sie oft gelangweilt?
(orig.: Do you often get bored?)

Ja/Nein

Schauen Sie zuversichtlich in die Zukunft?

(orig.: Are you hopeful about the future?)

Ja/Nein

Machen lhnen Gedanken zu schaffen, die Ihnen nicht aus
dem Kopf wollen?

(orig.: Are you bothered by thoughts you can’t get out of your
head?)

Ja/Nein

Haben Sie meistens gute Laune?

(orig.: Are you in good spirits most of the time?)

Ja/Nein

Sind Sie besorgt dariiber, dass lhnen etwas Schlimmes
zustoRRen konnte?

(orig.: Are you afraid that something bad is going to happen to
you?)

Ja/Nein

Fuhlen Sie sich die meiste Zeit glticklich?

(orig.: Do you feel happy most of the time?)

Ja/Nein

10

Fuhlen Sie sich oft hilflos?

(orig.: Do you often feel helpless?)

Ja/Nein

11

Sind Sie oft unruhig und nervos?

(orig.: Do you often get restless and fidgety?)

Ja/Nein

12

Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen
und sich mit etwas Neuem zu beschéftigen?
(orig.: Do you prefer to stay at home, rather than going out and do-

ing new things?)

Ja/Nein

13

Machen Sie sich oft Sorgen um die Zukunft?

(orig.: Do your frequently worry about the future?)

Ja/Nein
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Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedachtnis in letzter Zeit

14 Ja/Nein
mehr als sonst Probleme zu haben?
(orig.: Do you feel you have more problems with memory than
most?)

15 Finden Sie es schon, jetzt in dieser Zeit zu leben? Ja/Nein
(orig.: Do you think it is wonderful to be alive now?)

16 Fuhlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedriickt? Ja/Nein
(orig.: Do you often feel downhearted and blue?)

17 Fuhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? Ja/Nein
(orig.: Do you feel pretty worthless the way you are how?)

18 Machen Sie sich viele Gedanken Uber die Vergangenheit? Ja/Nein
(orig.: Do you worry a lot about the past?)

19 Finden Sie das Leben sehr aufregend? Ja/Nein
(orig.: Do you find life very exciting?)

20 Bereitet es Ihnen Mihe, neue Aufgaben zu beginnen? Ja/Nein
(orig.: Is it hard for you to get started on new projects?)

21 Fuhlen Sie sich voller Energie? Ja/Nein
(orig.: Do you feel full of energy?)

29 Haben Sie das Geflhl, dass ihre Situation hoffnungslos ist? Ja/Nein
(oirg.: Do you feel that your situation is hopeless?)

23 Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen Ja/Nein
besser geht als lhnen?
(orig.: Do you think that most people are better off than you are?)

2 Regen Sie sich oft Uber Kleinigkeiten auf? Ja/Nein
(orig.: Do you frequently get upset over little things?)

o5 Ist Thnen oft zum Weinen zu Mute? Ja/Nein
(orig.: Do you frequently feel like crying?)

26 Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren? Ja/Nein
(orig.: Do you have trouble concentrating?)

—— 5

27 Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen Ja/Nein
(orig.: Do you enjoy getting up in the morning?)

28 Vermeiden Sie gesellige Zusammenkinfte? Ja/Nein
(orig.: Do you prefer to avoid social gatherings?)

29 Ist es fur Sie einfach, Entscheidungen zu treffen? Ja/Nein
(orig.: Is it easy for you to make decisions?)

— 5
30 Konnten Sie in der letzten Woche klare Gedanken fassen* Ja/Nein
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(orig.: Is your mind as clear as it used to be?)

Tabelle 54 GDS Fragebogen nach Yesavage et al. 1982 (Deutsche Version: Gauggel & Birkner,

1999)
11.4. GDS Fragebogen Kurzversion
1 | Sind Sie grundsatzlich mit Ihrem Leben zufrieden? Ja/Nein
2 | Haben Sie viele lhrer Aktivitdten und Interessen aufgegeben? Ja/Nein
3 | Haben Sie das Geflhl, Ihr Leben sei unausgefullt? Ja/Nein
4 | Ist Ihnen oft langweilig? Ja/Nein
5 | Sind Sie die meiste Zeit guter Laune? Ja/Nein
6 | Haben Sie Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes zustofRen wird? Ja/Nein
7 | Fuhlen Sie sich die meiste Zeit glicklich? Ja/Nein
8 | Fuhlen Sie sich oft hilflos? Ja/Nein
9 | Bleiben Sie lieber Zuhause, anstatt auszugehen und Neues zu unter- | Ja/Nein
nehmen?
10 | Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedachtnis zu haben als die | Ja/Nein
meisten anderen?
11 | Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben? Ja/Nein
12 | Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor? Ja/Nein
13 | Fuhlen Sie sich voller Energie? Ja/Nein
14 | Finden Sie, dass lhre Situation hoffnungslos ist? Ja/Nein
15 | Glauben Sie, dass es den meisten Leuten besser geht als lhnen? Ja/Nein

Tabelle 55 Kurzversion des GDS Fragebogen nach Yesavage et al. 1982 (Deutsche Version:
Gauggel & Birkner, 1999)
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11.5. CAT Erhebungsbogen

~

[ Your name: J [ Today's date: ]
COPD Assessment Test

How is your COPD? Take the COPD Assessment Test™ (CAT)

This questionnaire will help you and your healthcare professional measure the impact COPD (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease) is having on your wellbeing and daily life. Your answers, and test score, can be used by you and
your healthcare professional to help improve the management of your COPD and get the greatest benefit from treatment.

For each item below, place a mark (X) in the box that best describes you currently. Be sure to only select one response
for each question.

Example: | am very happy @@@@@@ | am very sad
(0)(1)(2)(3)(4)(s)

SCORE

. oc0o®000

(0)(1)(2)(3)(4)(5)

When | walk up a hill or ; e : When | walk up a hill or
one flight of stairs 1am  (0)(1)(2)(3)(4)(5)  one flight of stairs | am
not breathless - very breathless

(0)(1)(2)(3)(4)(s)

| am confident leaving _ o ‘ ___ lamnotatall confident
mriemegmpem  (O(D(D(D(E) i hone e

(0)(1 )(2)(3)(4)(5)

... o0o©®©000

COPD Assessment Test and CAT logo is a trademark of the GlaxoSmithKline group of compani TOTAL
© 2009 GlaxoSmithKline. All rights reserved. SCORE

RES/QST/09/43163/1 Date of preparation: September 2009.

Abbildung 75 CAT Erhebungsbogen (GSK Unternehmensgruppe; 2009)
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11.6. GCS Erhebung nach Teasdale und Jennett 1974 und 1976

Augen 6ffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion Punkte
Keine Reaktion Keine Reaktion Keine Reaktion 1
Bei Schmerzreiz Unverstandliche Laute | Reagiert mit Strecksynergis- 2

men auf Schmerzreiz
Nach Aufforde- | Unzusammenhan- Reagiert mit Beugesynergis- 3
rung gende Worter men auf Schmerzreiz
Spontan Desorientiert, aber kon- | Reagiert  ungezielt  auf 4
versationsfahig Schmerzreize
Orientiert und konver- | Reagiert gezielt auf 5
sationsfahig Schmerzreize
Befolgt Aufforderungen 6
Tabelle 56 GCS Erhebung nach Teasdale & Jennett 1974 und 1976
11.7. Barthelindex Erhebungsbogen
1. Essen Punkte
Komplett selbststandig / selbststandige PEG-Versorgung 10
Hilfe beim Vorbereiten, selbststandiges Essen / Hilfe bei PEG-Versorgung 5
Nicht selbststandig / keine MS/PEG-Ernahrung 0
2. Duschen
Selbststandiges Duschen, incl. Sich reinigen und abtrocknen 5
Badet oder duscht mit Hilfe 0
3. Waschen
Vor Ort komplett selbststéndig, incl. Zahneputzen, Rasieren und Frisieren 5
Braucht Hilfe 0
4. An- und Auskleiden
Selbststandig beim An- und Auskleiden (auch MTS, Prothesen) 10
Kleidet sich mind. Den Oberkérper selbststandig an und aus, sofern die 5
Utensilien in greifbarer Nahe sind
Total hilfsbedurftig 0
5. Stuhlkontrolle
Ist stuhlkontinent, selbststandig bei rektalen AbfihrmalRnahmen / AP 10
Durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder benétigt 5
Hilfe bei rektalen Abfihrmalinahmen / AP-Versorgung
Durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent 0
6. Urinkontrolle
Ist harnkontinent oder kompensiert seine Inkontinenz / versorgt DK kom- 10

plett selbststandig mit Erfolg (kein Einnassen von Kleidung / Bett)
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Kompensiert Inkontinenz selbststandig mit Gberwiegendem Erfolg (durch-

schnittlich mehr als 1x/Tag Einndssen von Kleidung / Bettwésche) oder 5
Hilfe bei der Versorgung von DK

Durchschnittlich mehr als 1x/Tag inkontinent 0
7. Toilettenbenutzung

Vor Ort komplett selbststandige Nutzung, incl. Spilung und Reinigung 10
Hilfe oder Aufsicht erforderlich 5
Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
8. Aufsetzen und Umsetzen

Komplett selbststandig 15
Aufsicht oder geringe Hilfe (1 PP / Laienhilfe) 10
Erhebliche Hilfe 5
Wird faktisch nicht aus dem Bett mobilisiert 0

9. Aufstehen und Gehen
Ohne Aufsicht o. Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und min 50m mit

Gehwagen gehen (aber ggf. Stock / UA-Gehstiitzen) gehen 15
Ohne Aufsicht o. Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mind. 50 m mit 10
Gehwagen gehen

Mit Laienhilfe vom Sitz in den Stand kommen und im Zimmer mobil, alter- 5

nativ: im Zimmer komplett selbststéandig im Rollstuhl
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 0
10. Treppensteigen

Ohne Aufsicht o. PP (ggf. incl. Stocke/ gehstiitze) mind. Ein Stockwerk hin-

auf und hinuntersteigen 10
Mit Aufsicht o. Laienhilfe mind. Ein Stockwerk hinauf oder hinuntersteigen 5
Kann nicht Treppensteigen 0

Gesamtpunktzahl (max. 100)

Tabelle 57 Erhebungsbogen Barthelindex (Deutsche Version: Heuschmann et al., 2005)
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11.8. MMST Erhebungsbogen

(4o MUNIS TR PSYC HATIOE
S UND 2SYCHOMI AN

QMF Mini-Mental State Examination
Seite 1/2
[] Depressionsstation [] Geronto-Station
[] soteria-Station [ Suchtstation
Patientenaufkleber [J Tagesklinik FB (] ambulanz FB
[] Tagesklinik BSH [] Ambulanz BSH
[] Tagesklinik BV [] Ambulanz BV
Mini-Mental State Examination (MMSE: Originalversion d. AGAST)
0 = nein 1=ja
Punkte Fragen
0/1 1. Was far ein Datum ist heute?
0/1 2. Welche Jahreszeit?
0/1 3. Welches Jahr haben wir?
0/1 4. Welcher Wochentag ist heute?
0/1 5. Welcher Monat?
0/1 6. Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland?
0/1 7. Welcher Landkreis / Welche Stadt?
0/1 8. Welche Stadt / Welcher Stadtteil?
0/1 S. Welches Krankenhaus?
0/1 10. Welche Station / Welches Stockwerk?
0/1 11. Bitte merken Sie sich: Zitrone
0/1 12. Schlissel
0/1 13. Ball
Anzahl der Versuche:
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder buchstabieren Sie STUHL riickwarts:
0/1 14, 93 L
0/1 T :13 H
0/1 16. 75 u
0/1 17. 72 23
0/1 i8. 65 =
Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?
0/1 19. Zitrone
0/1 20. Schlissel
0/1 21. Ball
0/1 22. Was ist das? Uhr
0/1 23. Bleistift / Kugelschreiber
0/1 24, Sprechen Sie bitte nach: ,Kein wenn und oder aber”
0/1 25. Machen Sie bitte folgendes: Nehmen Sie das Blatt Papier in die Hand
0/1 26. falten es in der Mitte und
0/1 27. lassen Sie es auf den Boden fallen.
0/1 28. Lesen Sie und machen Sie es bitte (,AUGEN ZU"; Vorlage siehe Folgeseite)
0/1 29. Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. Subjekt und Pradikat)
0/1 30. Kopieren Sie bitte die Zeichnung (zwei Finfecke, Vorlage siche Folgeseite)

=S Kommentar:

Abbildung 76 MMST Erhebungsbogen Seite 1/2

-199 -




ANHANG

y NUNIC LR PIYCMATIE
UN(

) PEYC MO RAM

QMF Mini-Mental State Examination
Seite2/2
MMSE
Zu Frage 28:
AUGEN ZU

zu Frage29:

zu Frage 30:

Abbildung 77 MMST Erhebungsbogen Seite 2/2
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