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1 Zusammenfassung / Abstract 
 

Anteil und klinische Charakteristika stationär behandelter 

geriatrischer Patienten an einer neurologischen Klinik der 

Maximalversorgung (Klinik für Neurologie des 

Universitätsklinikums des Saarlandes) 

Hochrechnungen des statistischen Bundesamtes zufolge nimmt der Anteil 

älterer Menschen in der Bevölkerung und damit auch der Anteil älterer Patienten 

stetig zu. Dies stellt Ärzte, Pflegekräfte, Einrichtungen der medizinischen 

Versorgung und Rehabilitation und damit das gesamte Gesundheitssystem vor 

die Herausforderung, für diese immer größer werdende Gruppe älterer 

Patienten eine optimale medizinische Versorgung zu gewährleisten. In vielerlei 

Hinsicht unterscheidet sich der ältere Patient von Patienten in jüngerem und 

mittlerem Lebensalter. Die demographische Entwicklung bringt die 

Notwendigkeit mit sich, dass sich das gesamte Gesundheitssystem verstärkt 

mit der spezialisierten Versorgung älterer Patienten auseinandersetzt und 

hierfür neue und besser auf diese Bevölkerungsgruppe abgestimmte 

Versorgungskonzepte entwickelt.  

Die vorliegende Arbeit untersucht im Rahmen einer Bestandsaufnahme den 

Anteil geriatrischer Patienten am gesamten stationären Patientenkollektiv einer 

neurologischen Klinik an einem Haus der Maximalversorgung. Diese Arbeit 

analysiert außerdem die klinischen und epidemiologischen Charakteristika 

dieses geriatrischen Patientenkollektivs. Weiterhin wird untersucht, in welchen 

für die medizinische Versorgung relevanten Kennzahlen und Bereichen sich 

geriatrische Patienten von nicht-geriatrischen Patienten unterscheiden (z.B. 

hinsichtlich Aufenthaltsdauer, Anzahl der Vorerkrankungen, Pflegeaufwand, Art 

der Einweisung, Entlassung, Anzahl der einzunehmenden Medikamente und 

der Hauptdiagnose). Für diese Analyse wurden retrospektiv die elektronischen 

Krankenakten aller im Zeitraum von 01.06.2013 − 31.05.2014 (12 Monate) 

stationär behandelten Patienten ausgewertet. Von 3.136 stationären 

Patientenfällen in diesem 12-Monats-Zeitraum waren 1.366 stationäre 

Patientenfälle (44 %) nach Anwendung einer operationalisierten Definition eines 

geriatrischen Patienten als geriatrisch einzustufen. Insgesamt war das 

cerebrovaskuläre Ereignis mit insgesamt 1.111 (35%) Patientenfällen im 
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untersuchten Zeitraum die häufigste Hauptdiagnose sowohl bei geriatrischen 

als auch bei nicht-geriatrischen Patienten. Im Vergleich beider 

Patientengruppen konnte für die verschiedenen Hauptdiagnosegruppen in der 

Mehrheit der Hauptdiagnosegruppen kein signifikanter Unterschied in der 

Aufenthaltsdauer sowie etwa bei der Hälfte der Hauptdiagnosegruppen kein 

statistisch signifikanter Unterschied in der Art der Klinikeinweisung festgestellt 

werden. Als statistisch signifikant zeigte sich die unterschiedliche Anzahl der 

Begleiterkrankungen sowie die Anzahl der einzunehmenden Medikamente. 

Nahezu alle geriatrischen Patienten (95%) litten an mehr als 3 

Begleiterkrankungen und nahmen im Median 8 Medikamente ein. In der 

Häufigkeitsanalyse der Hilfebedürftigkeit war die Rate an hilfebedürftigen 

geriatrischen Patienten mit 64 % mehr als doppelt so hoch wie die der nicht-

geriatrischen Patienten.  

Anhand der Häufigkeitsanalyse der im Entlassungsbrief dokumentierten 

geriatrischen Syndrome Schmerz, Sturz, Demenz, Unterernährung, Inkontinenz 

und Immobilität zeigte sich im Vergleich zu Angaben in der aktuellen Literatur 

ein deutliches Underreporting. Dies zeigt, dass die Aufmerksamkeit des 

medizinischen Personals für die Besonderheiten geriatrischer Patienten weiter 

optimiert werden muss. Dies ist von besonderer Bedeutung, da die Behandlung 

geriatrischer Syndrome (im Unterschied zur Behandlungsperspektive einer 

definierten Erkrankung) in sehr viel höherem Maße ein multimodal, 

interprofessionell und interdisziplinär ausgerichtetes Vorgehen erfordert.    

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass auch an einem Haus der 

Maximal- und Akutversorgung geriatrische Patienten sich zur größten 

Patientengruppe entwickeln. Das medizinische Personal wird daher 

zunehmend auch in diesem Bereich gefordert sein, durch Anpassung der 

Versorgungsstrukturen und -abläufe auf diese Entwicklung zu reagieren. Eine 

kontinuierliche Optimierung der Versorgung dieser Patienten erfordert neben 

regelmäßigen Fortbildungen und einer strukturierten Weiterbildung vor allem 

auch bei medizinischem Personal das Bewusstsein für die Besonderheiten 

dieser Patientengruppe zu entwickeln.   
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Proportion and clinical characteristics of geriatric in-patients at 

a tertiary hospital for neurology (Department of neurology of 

Universitätsklinikum des Saarlandes) 

According to extrapolations of the German Federal Statistical Office, the 

proportion of elderly people in the population and therefore also the proportion 

of older patients steadily increases. This poses a challenge for medical doctors, 

nurses, medical institutions as well as rehabilitation facilities and therefore the 

whole health care system to guarantee an optimal medical care for this growing 

group of elderly patients. The elderly patient differs in many ways from middle-

aged patients. The demographic development demands for individualized 

concepts for the treatment of elderly patients, taking into account the specific 

demands of this group. In the present study, we investigated the proportion of 

geriatric in-patient cases at a tertiary neurological hospital as well as the clinical 

and epidemiological characteristics of these geriatric patients. The objective 

was to determine in which aspects of medical care geriatric and non-geriatric 

patients differ (e.g. length of in-patient stay, number of pre-existing conditions, 

nursing care, way of admission and discharge, number of drugs, main 

diagnosis). Retrospectively the electronic patient files of all hospitalized patients 

treated between 06/01/2013 and 05/31/2014 (12 months) were identified and 

analyzed. 1.366 (44 %) of all 3.136 in-patient stays in this 12-month timespan 

were categorized as geriatric patient cases after applying an operationalized 

definition of the geriatric patient. Cerebrovascular diseases were the most 

common main diagnosis group of the geriatric and non-geriatric in-patients with 

a total of 1.111 in-patient stays. Comparing the two patient groups, there was 

no statistically significant difference between the length of in-patient stay for 

main-diagnosis groups. In 50% of the main-diagnosis groups there was no 

statistically significant difference in the way of admission to the hospital. For the 

number of drugs taken per day and for the number of pre-existing conditions 

there was a statistically significant difference between  the two patient groups. 

95 % of the geriatric in-patients suffered from more than 3 pre-existing 

conditions and the median number of drugs taken was 8. The proportion of 

geriatric in-patients requiring nursing care / dependent on help was twice as 

high (64 %) when compared to non-geriatric in-patients. The analysis of the 

documented frequency of typical geriatric syndromes (pain, falls, dementia, 
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malnutrition, incontinence and immobility) showed an underreporting in 

comparison to prevalence rates in the latest literature. This fact emphasizes, 

that the attention of the medical staff has to be drawn to the characteristics that 

distinguish geriatric in-patients from the younger in-patients. This is especially 

important, considering that a specialized treatment of the geriatric patient 

demands a multimodal, interprofessional and interdisciplinary treatment. In 

summary, the present study shows that also at a tertiary care hospital, the group 

of geriatric patients is becoming the largest patient group. It is therefore 

necessary that the medical staff react to these changes by adapting the health 

care structure. A continuous optimization of the treatment of these patients 

demands, besides regular training activities and a structured continuing 

education, the awareness for the specific features of this group of in-patients. 
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2 Einleitung 

Zur besseren Lesbarkeit der Arbeit wurde durchgängig das generische Maskulin 

verwendet. 

 

2.1 Altersassoziierte Veränderungen 

Aktuelle Hochrechnungen des statistischen Bundesamtes sagen voraus, dass der 

Anteil der über 65-jährigen in Deutschland von 21 % im Jahr 2013 auf rund 33 % im 

Jahr 2060 ansteigen wird. Auch die Anzahl der über 80-Jährigen wird im Jahr 2060 

etwa doppelt so hoch sein wie im Jahr 2013 [137]. 

 

 

Abb. 1: Anteile der Altersgruppen unter 20, ab 65 und ab 80 Jahren in Deutschland, 1871 bis 
2060 (Stand: 2015). 

 

Dies wird zum einen an der wie oben graphisch dargestellten Umverteilung der 

Altersgruppen in absoluten Zahlen deutlich, zum anderen ist aufgrund der 

Hochrechnungen und Vorhersagen des statistischen Bundesamtes eine deutliche 

Zunahme des Altenquotienten zu erwarten. Dieser berechnet sich aus dem Verhältnis 

der Anzahl der Menschen in der Bevölkerung ab 65 Jahren zu 100 Einwohnern 

zwischen 20 und 64 Jahren (also zu Personen in erwerbsfähigem Alter). Bedeutend ist 

der Altenquotient für die Renten- und Krankenversicherung, die durch den Anteil der 

mittleren Generation in erwerbsfähigem Alter gewährleistet wird. Die Zunahme des 

Altenquotienten hat daher eine große Bedeutung für die Funktionsfähigkeit der sozialen 

Versorgungssysteme. Analog zur steigenden Anzahl älterer Menschen in der 

44

32

28
27

21

18 18 18 18
17

5

8

12

16
17

21 21
22

29
31

0
1

2
3

4
5

6
7

10
12

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

1871 1939 1960 1980 2000 2010 2015 2020 2040 2060

A
n
te

il 
a
n
 d

e
r 

G
e
s
a
m

tb
e
v
ö
le

ru
n
g
 [

%
]

unter 20 Jahre

ab 65 Jahre

ab 80 Jahre



  2 Einleitung 

7 

 

Bevölkerung, steigt auch die Anzahl älterer Patienten in allen Bereichen der 

medizinischen Versorgung [137]. 

Dies stellt alle Bereiche und Berufsgruppen des Gesundheitssystems vor die 

Herausforderung, für die immer größer werdende Gruppe der älteren Menschen eine 

optimale medizinische Versorgung zu gewährleisten. Eine gezielt auf diese 

Patientengruppe ausgerichtete Versorgung ist deswegen von Bedeutung, da 

Erkrankungen und körperliche Prozesse im Alter sich zum Teil grundlegend vom 

jungen oder mittleren Erwachsenenalter unterscheiden. Ebenso wie ein Pädiater die 

Besonderheiten bei den von ihm versorgten Patienten kennt und in der Diagnostik und 

Therapie berücksichtigt, bringt die demographische Entwicklung die Notwendigkeit 

einer spezialisierten Versorgung der älteren Patienten durch eine ausreichende Zahl 

entsprechend weitergebildeter Ärzte mit sich.  

 

2.2 Physiologische Veränderungen im Alter 

Mit steigendem Alter unterliegt der menschliche Organismus Veränderungen und 

Alterungsprozessen, die diese Patientengruppe besonders vulnerabel machen. Durch 

reduzierte Adaptationsfähigkeit und reduzierte Belastbarkeit ist häufig der Prozess der 

Genesung verlängert und erschwert. Neben der Beachtung von funktionellem Status 

des Patienten, Multimorbidität und der daraus resultierenden Polypharmazie sowie 

weiterer klinischer Parameter, ist ein ganzheitlicher Ansatz notwendig, der auch 

psychosoziale und seelische Aspekte mit einbezieht, um den individuellen 

Anforderungen des älteren Patienten an die medizinische Versorgung gerecht zu 

werden [39]. Dies betrifft alle Bereiche der medizinischen und pflegerischen 

Versorgung, sowohl im stationären Rahmen als auch im ambulanten Sektor.  

Ein häufig bei Hochbetagten vorliegendes Syndrom ist „Frailty“ (engl. Gebrechlichkeit). 

Frailty beschreibt die oben genannte Vulnerabilität des geriatrischen Patienten in 

Verbindung mit geringerer Funktionalität und geringeren kompensatorischen 

Ressourcen. Frailty ist assoziiert mit Gewichtsabnahme, Mangelernährung, 

Erschöpfung, Schwäche, verminderte Gehgeschwindigkeit und verringerte körperliche 

Aktivität. Diese Phänomene stehen in einer wechselseitigen Beziehung zur 

altersassoziierten Sarkopenie, welche den zentralen Aspekt des Frailty-Syndroms 

darstellt und den Eintritt in einen Circulus Vitiosus (lat. Teufelskreis) mit sich bringt [45]. 

Dies bedeutet, dass die durch Sarkopenie bedingte Schwäche und verminderte 

körperliche Aktivität einen weiteren Abbau der Muskulatur bedingt und dadurch sowohl 

eine Folge als auch eine Ursache des Frailty-Syndroms darstellt. Obgleich noch kein 

einheitlicher Index zur Klassifizierung existiert, ist die prognostische Bedeutung des 

Frailty-Konzeptes hinsichtlich Morbidität und Mortalität unumstritten und stellt auch eine 
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Schlüsselstelle zum Ansatz für präventive Maßnahmen dar [45,59,85,87,128]. In der 

Literatur ist eine Prävalenz des Frailty-Syndroms von bis zu 30 % bei über 65-Jährigen 

beschrieben, wobei die genaue Zahl abhängig von den zugrunde liegenden Kriterien 

variiert [25,37,45,46]. Insgesamt kann eine zunehmende Prävalenz des Frailty-

Syndroms mit steigendem Alter festgestellt werden.  

 

2.2.1 Autonomieverlust im Alter 

Geringere Leistungsfähigkeit und eine eingeschränkte Mobilität, Multimorbidität und die 

Abhängigkeit von fremder Hilfe bei der Bewältigung des alltäglichen Lebens führen zu 

einem Autonomieverlust älterer Menschen. Im Falle eines stationären Aufenthaltes 

bringt dies häufig einen erhöhten Pflegeaufwand mit sich. Nicht-geriatrische, jüngere 

Patienten sind in den meisten Fällen autonomer in Bezug auf Körperpflege etc. und 

auch nach Entlassung aus dem stationären Aufenthalt in der Lage, sich selbst zu 

versorgen, also weitaus seltener auf fremde Hilfe angewiesen. Unbedingt notwendig 

ist daher die Entwicklung von Weiterversorgungskonzepten nach Entlassung 

geriatrischer Patienten. Auch aufgrund einer Veränderung der Familienstrukturen vom 

Mehrgenerationenhaushalt hin zu kleineren Haushalten und Single-Haushalten. Noch 

1990 lebten in 44 % aller deutschen Haushalte 5 bis 6 Personen. Es war 

gesellschaftlich üblich, dass die Familie für die ältere Generation sorgt und die 

Weiterversorgung und Pflege der Angehörigen maßgeblich übernimmt. Heute lebt jede 

6. Person alleine. Dies ist nicht zuletzt auch durch die höhere Lebenserwartung von 

Frauen bedingt [135]. 

 

2.2.2 Multimorbidität im Alter 

Multimorbidität (lat. Mehrfacherkrankung) bezeichnet das gleichzeitige auftreten 

mehrerer Erkrankungen bei einem Patienten. Ab welcher Anzahl an Erkrankungen ein 

Patient als multimorbide gilt ist nicht einheitlich definiert [82]. Verschiedene Quellen 

definieren Multimorbidität ab einer Anzahl von 2 gleichzeitig bestehenden chronischen 

Erkrankungen, andere ab 3 Erkrankungen. Der Begriff Komorbiditäten bezeichnet  das 

Bestehen weiterer Erkrankungen und Risikofaktoren zusätzlich zu einer 

Hauptdiagnose [42,147]. 

In einer Literaturrecherche von Willadsen et al. [155] konnte festgestellt werden, dass 

in 37 % der berücksichtigten Literatur ab einer Anzahl von 2 Erkrankungen von 

Multimorbidität gesprochen wurde. In der deutschen S3-Leitlinie zum Thema 

Multimorbidität der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

[31] gilt ein Patient mit mindestens 3 oder mehr chronischen Erkrankungen als 

multimorbide. 
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Die häufigsten Erkrankungen in der westlichen Gesellschaft, die sich hinter dem Bild 

des „multimorbiden geriatrischen Patienten“ verbergen, können drei großen Gruppen 

zugeordnet werden [107]. Zum einen metabolische und kardiovaskuläre Erkrankungen 

mit arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und Übergewicht, die als 

Hauptrisikofaktoren für cerebrovaskuläre und kardiovaskuläre Erkrankungen gelten. 

Zum anderen psychische Erkrankungen mit Angst und Depression, neurologischen 

Erkrankungen und somatoforme Erkrankungen. Als dritte Krankheitsgruppe können die 

muskuloskelettalen Erkrankungen mit Arthrose, Rückenschmerzen und Osteoporose 

in Kombination mit Übergewicht abgegrenzt werden. Im Folgenden wird auf die 

häufigsten in der Gesellschaft vorkommenden Erkrankungen näher eingegangen.  

 

Arterielle Hypertonie 

44 % der Frauen und 51 % der Männer in der Bevölkerung in Deutschland leiden an 

arterieller Hypertonie [14], wobei von einer hohen Dunkelziffer auszugehen ist, da ein 

erhöhter Blutdruck primär keine klinischen Symptome verursachen muss und daher 

eine lange Latenz bis zur Diagnosestellung bestehen kann. Als wichtigster Risikofaktor 

für Schlaganfälle und Hauptrisikofaktor für Herzinfarkte ist die arterielle Hypertonie 

damit auch ein wichtiger Risikofaktor für vermeidbare Todesfälle. Es konnte eine log-

lineare Beziehung zwischen Höhe des Blutdruckes und dem Auftreten kardiovaskulärer 

Erkrankungen festgestellt werden [108]. 

 

Vorhofflimmern 

Die Inzidenz des Vorhofflimmerns beträgt 0,1-2,3 % ab dem 40. Lebensjahr [157]. Sie 

steigt auf etwa 3-6 % bei über 70- und bis zu 15 % bei über 90-Jährigen. Insgesamt 

leidet etwa 1% der Bevölkerung Deutschlands an Vorhofflimmern. Als einer der 

wichtigsten Risikofaktor für thrombembolische und cerebrovaskuläre Ereignisse kommt 

dem Vorhofflimmern eine große Bedeutung im Hinblick auf geriatrische Patienten zu 

[41,74]. 

 

Koronare Herzkrankheit 

Die koronare Herzkrankheit und der Herzinfarkt stellen neben dem Schlaganfall die 

häufigste Todesursache von Männern und Frauen in Deutschland dar [117]. 2012 lag 

die Lebenszeitprävalenz der KHK in Deutschland bei Frauen bei 7 % und bei Männern 

bei 10 %. Insgesamt kann in den letzten Jahren ein Rückgang der Herzinfarkthäufigkeit 

festgestellt werden, was auf die bessere Prävention und Behandlung der 

Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen und Rauchen 



  2 Einleitung 

10 

 

zurückzuführen ist [109]. Weitere Risikofaktoren wie Übergewicht und 

Bewegungsmangel sind ebenso abhängig vom sozialen Status.  

Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus stellt ebenfalls eine weit verbreitete chronische Erkrankung dar und 

gilt als wichtiger Risikofaktor für die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen [114]. 

Rund 4 Millionen Menschen, etwa 5 % der Bevölkerung Deutschlands, leiden an einem 

Diabetes mellitus, wobei 80-90 % davon an einem Diabetes mellitus Typ II 

(„Altersdiabetes“) leiden. Steigendes Alter, Bewegungsmangel, Übergewicht sowie ein 

niedriger sozialer Status sind begünstigende Faktoren bei der Entstehung eines 

Diabetes mellitus. 

 

Muskuloskelettale Erkrankungen 

Die Kategorie der muskuloskelettalen Erkrankungen umfasst eine Vielzahl 

verschiedener Diagnosen von chronischen Rücken- und Gelenkschmerzen, über 

Arthrose und Osteoporose bis hin zu typischen Altersfrakturen, die alle mit steigendem 

Alter in Zusammenhang stehen und, aufgrund der daraus entstehenden hohen 

Gesundheitskosten sowie einer hohen Rate an Arbeitsunfähigkeit, Frühberentung, 

Pflege- und Hilfebedürftigkeit, eine große sozioökonomische Bedeutung haben [115]. 

 

Geriatrietypische Multimorbidität und Frailty 

Der Begriff „geriatrietypische Multimorbidität“ (GtMM) beinhaltet einige sogenannte 

geriatrietypische Merkmalskomplexe (GtMK), wovon mindestens zwei vorliegen 

müssen, um den Begriff der geriatrietypischen Multimorbidität zu erfüllen [20,94].  

Folgende 15 Merkmalskomplexe werden berücksichtigt: Immobilität, herabgesetzte 

körperliche Belastbarkeit, Sturzneigung, Komplikationen, kognitive Defizite, Störung 

der Kommunikationsfähigkeit, Depression und Angst, Wunden, Störungen des 

Gastrointestinaltraktes, Fehl- und Mangelernährung, Miktionsstörungen, Schmerzen, 

Medikationsprobleme, Seh- und Hörbehinderung, Störungen im Flüssigkeits- und 

Elektrolythaushalt. Um die geriatrietypische Multimorbidität effizient zu erfassen, bedarf 

es einer Operationalisierung und eines Screenings. Ein solches Screening soll 

idealerweise direkt zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme erfolgen. Nur so können 

Patienten mit geriatrietypischer Multimorbidität schnell identifiziert und entsprechend 

einer besonderen, fächer- und berufsgruppenübergreifenden geriatrischen Versorgung 

zugeführt werden, um dann eine Strategie zur Ursachenbehebung, Therapie und 

Bewältigung im Alltag zu entwickeln.  

Von den GtMK werden die sogenannten geriatrischen Syndrome abgegrenzt. Hierunter 

versteht man, vergleichbar mit den geriatrietypischen Merkmalskomplexen, 
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Syndromkomplexe, welche nicht strikt einer spezifischen Erkrankung oder einem 

Fachbereich zuzuordnen sind.  

Sturzneigung, Frailty-Syndrom, Schmerz, Mangel- und Fehlernährung, Dysphagie, 

Dekubitus und chronische Wunden, Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Obstipation, 

Schlafstörungen und Kommunikationsstörungen stellen die wichtigsten geriatrischen 

Syndrome dar. 

Multiple nebeneinander bestehende Erkrankungen aus verschiedenen Fachbereichen 

bringen nicht nur Leidensdruck für den Patienten, sondern auch Therapiekonflikte und 

Polypharmazie mit sich. Die fächerübergreifende Ausbildung des Geriaters kann dazu 

beitragen, Konflikte in Diagnostik und Therapie zu erkennen, zu minimieren und eine 

ganzheitliche Behandlung und Betreuung des geriatrischen Patienten hinsichtlich der 

vorherrschenden Multimorbidität unter Einbezug des Patientenwillens und des 

Therapiezieles als zentralen Punkt umsetzen.  

 

Polypharmazie 

In Zusammenhang mit der Multimorbidität steht auch die Polypharmazie, die sich auch 

als Konsequenz einer unkoordinierten Therapie der Multimorbidität ergeben kann. 

Obgleich keine einheitliche Definition des Begriffes Polypharmazie besteht, wird ab 

einer Anzahl von 5 einzunehmenden Medikamenten der Begriff Polypharmazie oder 

Polymedikation verwendet [153]. Laut einer Studie von Schwabe und Paffrath [129] 

werden 64 % der insgesamt verordneten Arzneimittel den über 60-Jährigen verordnet. 

38 % der über 70-Jährigen nehmen mehr als 5 Medikamente ein [47,139]. Eine 

Problematik der Mehrfachverordnung von Medikamenten beim älteren Patienten ist 

neben der Zunahme an unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) und 

Wechselwirkung der Medikamente untereinander, die veränderte Pharmakodynamik 

und Pharmakokinetik beim älteren Organismus. Ein Beispiel hierfür ist die oft 

eingeschränkte Organleistung von Niere und Leber, welche mit steigendem Alter stetig 

abnimmt [28]. Die damit einhergehende verlangsamte Eliminationsleistung und 

verlängerte Eliminationszeit der Wirkstoffe führt zur Akkumulation und einem 

veränderten Wirkspiegel eines Medikaments [153]. In diesem Zusammenhang spielt 

auch das Paradoxon der Prescribing cascade (engl. Verschreibungskaskade) von 

Rochon und Gurwitz [118] eine bedeutende Rolle: anstatt das Nebenwirkung 

auslösende Medikament abzusetzen, werden zusätzliche Medikamente eingesetzt, um 

die unerwünschten UAW zu behandeln. Ein weiteres mit einer Polypharmazie 

assoziiertes Problem ist die mit der Anzahl der einzunehmenden Medikamente 

abnehmende Adhärenz (Therapietreue). 
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2.3 Das cerebrovaskuläre Ereignis 

Unter dem Begriff des cerebrovaskulären Ereignisses werden verschiedene 

Krankheitsbilder zusammengefasst: die transitorische ischämische Attacke (TIA), die 

(intrazerebrale) Hirnblutung und der Hirninfarkt. Allen gemeinsam ist eine akute 

Schädigung des Gehirns unterschiedlicher Ausprägung und Ursache. Die häufigste 

Entität ist der (ischämische) Hirninfarkt mit einem Anteil von 80 % aller 

cerebrovaskulärer Ereignisse. Die Inzidenz des Schlaganfalls in Deutschland beträgt 

300/100.000 Einwohner pro Jahr bei Menschen im Alter von 55-64 Jahren [62,140]. Im 

Alter von 65-74 Jahren ist sie mehr als doppelt so hoch (800/100.000/Jahr). Von einer 

Lebenszeitprävalenz von etwa 15 % ist auszugehen. Das cerebrovaskuläre Ereignis ist 

nicht nur häufigster Aufnahmegrund in einer neurologischen Klinik, sondern steht auch 

an dritter Stelle in der Krankenhausdiagnosestatistik stationärer Fälle, nach koronarer 

Herzkrankheit und Herzinfarkt sowie an zweiter Stelle der Todesursachenstatistik 

weltweit [60,132]. Das Auftreten eines Schlaganfalls nimmt ab dem 60. Lebensjahr zu, 

sodass insbesondere ältere, geriatrische Patienten betroffen sind. Der Schlaganfall gilt 

als häufigste Ursache einer Behinderung im Erwachsenenalter [22].   

Die anatomischen Grundlagen der zerebralen Blutversorgung bilden die Aa. carotis 

internae sowie die Aa. vertebrales. Es bestehen Verbindungskreisläufe zu den Aa. 

carotis externae über die vordere und hintere Anastomose. Von der Verbindung der 

großen zuführenden Gefäße an der Hirnbasis, dem Circulus arteriosus Willisii, 

entspringen die wichtigsten Hirnarterien, die A. cerebri media, A. cerebri anterior und 

A. cerebri posterior sowie die A. choroidea anterior. Die Gefäßversorgung von Pons, 

Medulla oblongata und Kleinhirn wird durch die vertebrobasilären Arterien 

gewährleistet. Die Symptomatik eines Schlaganfalls entspricht der ausgefallenen 

Funktion des durch das betroffene Gefäß versorgten Hirnareals. Typische Symptome 

eines Schlaganfalls reichen, abhängig von Lokalisation beziehungsweise betroffenem 

Versorgungsgebiet und Ausprägung des Infarktes, von Schwindel, Aphasie, 

Sehstörungen über eine kontralaterale Halbseitensymptomatik bis hin zur 

Bewusstseinsstörung.  

Mit einem Anteil von 15-20 % an den cerebrovaskulären Ereignissen ist die Hirnblutung 

seltener als der (ischämische) Hirninfarkt. Die Ätiologie des ischämischen 

Schlaganfalls kann, gemäß den Kriterien der TOAST-Klassifikation [2,36,76], in 

folgende Gruppen unterteilt werden: Makroangiopathie (12 %), die kardial embolische 

Genese (26%), Mikroangiopathie (24 %), andere Ätiologie (Vaskulitiden, Dissektionen, 

Gerinnungsstörungen) (2 %) und unklare Ätiologie (37 %). 
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Zu etwa 12% sind definitionsgemäß >50%ige Verschlüsse hirnversorgender Arterien 

durch atherosklerotische Plaques und Gefäßveränderungen (Makroangiopathie) 

verursacht. Betroffen sind insbesondere die A. cerebri media und ihre Äste. Es 

existieren zahlreiche Risikofaktoren, die zu atherosklerotischen Gefäßveränderungen, 

Makroangiopathie führen. Als wichtigster Risikofaktor gilt die arterielle Hypertonie [66]. 

Es besteht eine Korrelation zwischen Schlaganfallinzidenz und Höhe des Blutdrucks 

[33,68]. Weitere Risikofaktoren sind das Lebensalter, Diabetes mellitus und 

chronischer Nikotinabusus [35]. 

Mit etwa 25% aller Schlaganfälle ist die kardiale Embolie die häufigste Ursache [35]. 

Der größte Anteil kardialer Embolien ist durch eine absolute Arrhythmie durch 

Vorhofflimmern ausgelöst [76,83]. Das Schlaganfallrisiko ist bei Vorhofflimmern bis zu 

5-fach erhöht [157]. Es besteht ein etwa doppelt so hohes Risiko einen tödlichen 

Schlaganfall zu erleiden verglichen mit anderen Ursachen. Weitere Ursachen wie 

Herzinsuffizienz mit linksventrikulärer Dysfunktion, Endokarditis oder koronare 

Herzkrankheit können ebenfalls kardiale Embolien auslösen [157]. Paradoxe Embolien 

können beispielsweise bei Vorliegen eines persistierenden Foramen ovale (PFO) 

auftreten, bei dem der Thrombus aus dem venösen System über das PFO zu einem 

arteriellen Gefäßverschluss führt. Bei Hirninfarkten kardialer Genese lassen sich häufig 

Territorialinfarkte nachweisen [91]. 

Die Mikroangiopathie bezeichnet Veränderungen der kleinen Gefäße [35]. Ursächlich 

für die Entstehung einer Mikroangiopathie sind ebenfalls Diabetes melltius und 

arterielle Hypertonie. Betroffen sind meist die Stammganglien, Hirnstamm sowie Klein- 

und Großhirnhemisphären versorgenden Gefäße. Bei Verschluss dieser kleinen 

Gefäße kommt es zu lakunären Läsionen [35].  

In die Gruppe der anderen Ätiologien eine ischämischen Hirninfarktes gehören 

Vaskulitiden, Gefäßdissektionen sowie Gerinnungsstörungen und Bluterkrankungen 

[91]. 

In etwa 37 % der Schlaganfälle kann bei fehlenden Hinweisen auf die oben genannten 

Ätiologien keine definitive Ursache festgestellt werden.  

 

2.4 Geriatrie als Teilbereich der Medizin 

Der Begriff Geriatrie bezeichnet die Altersmedizin. Er stammt aus dem Griechischen 

und ist zusammengesetzt aus den Wortteilen Ger (griech. Alter, Greis) und -iatrie 

(griech. Arzt von) [110]. Geriatrie ist eine fachübergreifende medizinische 

Spezialisierung, die sich mit den besonderen Aspekten der Versorgung älterer 

Menschen, mit deren chronischen Erkrankungen, der Multimorbidität, Rehabilitation, 

Prävention und dem funktionellem Status sowie sozialen Aspekten beschäftigt [85]. 
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2.4.1 Definition des geriatrischen Patienten 

Laut World Health Organisation (engl. Weltgesundheits-Organisation, WHO) [158] 

werden in den meisten Ländern Menschen ab einem Alter von 65 Jahren der Gruppe 

der „älteren“ zugeordnet, unabhängig von klinischem Zustand, Vorerkrankungen, 

Versorgungssituation und Selbstständigkeit. Fraglich ist, ob das Alter als alleiniger 

Parameter in der Definition von Geriatrie sinnvoll ist. „Alter ist kein ausreichendes 

Beschreibungsmerkmal eines Patienten. Alte Patienten sind nicht a priori aufgrund 

ihres Alters von jüngeren Patienten so deutlich zu unterscheiden, dass sie ein 

insgesamt andersartiges, spezialisiertes ärztliches Vorgehen erfordern.“ [21]. Es wird 

deutlich, dass das kalendarische Alter alleine nicht ausreicht, um einen Patienten in die 

Gruppe der geriatrischen Patienten einzuordnen, da physiologische 

Altersveränderungen sich interindividuell unterschiedlich stark ausgeprägt zeigen. 

Vielmehr ist es notwendig, weitere klinische Parameter, Begleiterkrankungen und 

geriatrietypische Syndrome ebenfalls zu berücksichtigen [21]. Entscheidungen zu 

Diagnostik und Therapie sollten auf Grundlage von Funktionsassessments und 

Berücksichtigung von klinischen Charakteristika der Patienten und nicht nur anhand 

des kalendarischen Alters getroffen werden [48]. Zahlreiche Konzepte zum Screening 

geriatrischer Patienten existieren. Das geriatrischen Basisassessment, 1995 von der 

Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST) entwickelt [8], beinhaltet 

verschiedene Testverfahren (Barthel-Index, Mini-Mental-State-Examination, 

geriatrische Depressionskala, soziale Situation, Timed „Up&Go“, Motilitätstest 

„Balance&Gait“ , Clock completion test, Handkraft) und Instrumente (geriatrisches 

Screening nach Lachs et al. [80]), welche zur systematischen Erfassung des 

funktionalen und medizinischen Status des Patienten und zur Ermittlung des 

Risikoprofils eines Patienten erhoben werden, um den individuellen Anforderungen des 

Patienten ein entsprechendes Versorgungskonzept anzupassen.  

Verbreitet, insbesondere in Notaufnahmen zur schnellen Identifizierung geriatrischer 

Patienten, ist das kanadische „ISAR“-Screening bzw. der ISAR-Score (Identification of 

Seniors at risk) [141]. Im Unterschied zum geriatrischen Assessment (CGA), welches 

zeitaufwendiger und daher für Akutsituationen und Notaufnahmen weniger geeignet 

ist, ist das ISAR-Screening schnell durch den aufnehmenden Arzt durchführbar. Das 

ISAR-Screening beinhaltet sechs Fragen, welche mit ja oder nein beantwortet werden 

können. Anhand eines Punktesystems (für jede Ja-Antwort wird ein Punkt vergeben), 

kann ein Patient bei einer erreichten Punktzahl von  2 als Patient mit speziellem 

geriatrischen Versorgungsbedarf identifiziert und im Idealfall unmittelbar einer 
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geriatrischen Behandlung zugeführt werden [156]. Die sechs Fragen nehmen Bezug 

auf regelmäßig notwendige Hilfe im Allgemeinen sowie in den letzten 24 Stunden vor 

dem zur Krankenhausvorstellung führenden Ereignis, Krankenhausaufenthalte 

innerhalb der letzten 6 Monate, Einschränkungen des  Sehvermögens und 

Gedächtnisses sowie mehr als 6 einzunehmende Medikamenten. In zahlreichen 

Studien wurde gezeigt, dass die Anwendung eines geriatrischen Assessments, speziell 

des ISAR-Screenings, zuverlässig Patienten mit erhöhtem Risiko für negative 

gesundheitliche Folgen (Versterben, Pflegebedürftigkeit, Verlust/Verschlechterung des 

funktionellen Status, Langzeit-Klinikaufenthalte) identifizieren kann [10,92]. 

Insbesondere konnte von Ellis et al. [40] gezeigt werden, dass durch den Einsatz dieses 

Konzeptes geriatrische Patienten im Anschluss an die Akutbehandlung im 

Krankenhaus häufiger in ihr häusliches Umfeld zurückkehren konnten, als dies in einer 

Kontrollgruppe mit nicht-geriatriespezifischer  medizinischer Versorgung der Fall war. 

 

2.4.2 Anforderungen an den Geriater 

Um eine adäquate Versorgung älterer, zum Teil multimorbider Patienten zu 

gewährleisten und das Outcome dieser Patientengruppe nachhaltig zu verbessern, 

müssen Versorgungskonzepte angewendet werden, welche auf die speziellen 

Bedürfnisse dieser Patienten abgestimmt sind. Hierzu gehört auch die entsprechende 

Weiterbildung des medizinischen Personals. Zur Vereinigung der notwendigen 

Fachkompetenzen und Qualifikationen zur Behandlung geriatrischer Patienten, wird 

von der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) eine eigenständige Fachdisziplin, 

der Facharzt für Geriatrie, gefordert. Zum jetzigen Zeitpunkt ist diese Kompetenz als 

Fachdisziplin der Inneren Medizin in den deutschen Bundesländern Berlin, 

Brandenburg und Sachsen-Anhalt umgesetzt [32]. In den Zuständigkeitsbereichen der 

übrigen Landesärztekammern existiert die Zusatzbezeichnung Geriatrie mit einer 18-

monatigen Weiterbildungszeit. Die Deutsche Gesellschaft für Neurologie sieht das 

Weiterbildungskonzept eines internistischen Facharztes für Geriatrie (wie aktuell in 

Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt umgesetzt) kritisch, da diese Ausbildung 

auch ohne Weiterbildungszeit in der Neurologie erfolgen kann, gleichzeitig aber ein 

Großteil der alterstypischen Erkrankungen und Syndrome in das Gebiet der Neurologie 

fällt. „Die Neurologie, die bereits heute überwiegend geriatrisch arbeitet, wird in diesen 

Planungspapieren lediglich als Appendix oder untergeordnete Hilfsdisziplin gesehen.“, 

so Prof. Dr. Martin Grond, 2. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 

in einer Pressemitteilung vom 16.September 2014 [53]. Die Tatsache, dass etwa 2/3 

der alterstypischen Erkrankungen und Syndrome neurologisch sind, spiegelt sich nach 
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Einschätzung der Deutschen Gesellschaft für Neurologie nicht ausreichend in den 

aktuellen Weiterbildungskonzepten wider [51,52]. 

2.5 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit untersuchte im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse die 

Prävalenz und die klinischen Charakteristika geriatrischer Patienten am 

Gesamtkollektiv aller innerhalb eines Jahres (01.06.2013 bis 31.05.2014) stationär 

behandelten Patienten an der Klinik für Neurologie des Universitätsklinikums des 

Saarlandes (UKS). Alle stationär behandelten Patienten wurden zunächst als 

geriatrisch oder nicht-geriatrisch kategorisiert. Diese Kategorisierung erfolgte unter 

Einbeziehung des kalendarischen Alters in Verbindung mit klinischen Kriterien. Nach 

Kategorisierung (geriatrisch / nicht-geriatrisch) wurde untersucht, ob sich die beiden 

Patientenkollektive in Bezug auf folgende Parameter unterscheiden: 

• Art der Einweisung  

• Hauptdiagnose,  

• Aufenthaltsdauer  

• Anzahl der Vorerkrankungen  

• Pflegebedürftigkeit 

• Anzahl der Medikamente 

• Art der Entlassung  

Da die Hauptdiagnose (unabhängig von einer Einstufung als geriatrisch oder nicht-

geriatrisch) die oben genannten Parameter beeinflusst, erfolgte neben einer 

Auswertung des Gesamtkollektivs auch eine Auswertung nach Diagnosegruppen. Für 

die größte Diagnosegruppe (cerebrovaskuläre Erkrankungen) erfolgte eine 

differenzierte Analyse hinsichtlich Unterschiede zwischen beiden Patientenkollektiven. 

Für die Gruppe der geriatrischen Patienten wurde auch die Häufigkeit typischer 

geriatrischer Syndrome bestimmt und mit Angaben aus der Literatur verglichen.   

 

Durch die bessere Kenntnis der Besonderheiten geriatrischer Patienten an einem Haus 

der Maximalversorgung, können dann Prozesse im Bereich der Patientenversorgung 

angepasst werden. 
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3 Patienten und Methoden 

 

3.1 Methoden 

 
3.1.1 Definition 

Als geriatrisch wurden Patienten eingestuft, die die im Folgenden dargestellten 

Kriterien erfüllten (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: Operationalisierte Definition des geriatrischen Patienten im Rahmen dieser Studie. 

 

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie erfolgte die Definition eines 

geriatrischen Patienten nach eher konservativen Kriterien, um eine hohe Spezifizität in 

Bezug auf das Merkmal „geriatrisch“ zu erreichen. Patienten bis zum vollendeten 64. 

Lebensjahr wurden alle als nicht-geriatrisch eingestuft. Patienten ab dem 80. 

Lebensjahr wurden aufgrund der erhöhten Vulnerabilität dieser Altersgruppe [133] auch 

ohne weitere vorliegende Kriterien als geriatrisch eingestuft.  

Bei Patienten, die der Gruppe von 65 Jahren bis zum vollendeten 79. Lebensjahr 

angehören, wurden weitere Parameter hinzugezogen, um diese Patienten einer der 

beiden Gruppen zuzuordnen. Litt ein Patient aus dieser Altersgruppe, wie im 

obenstehenden Schaubild dargestellt (Abb. 2), an 3 oder mehr alterstypischen 

Erkrankungen, wurde er als geriatrisch eingestuft. 
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 Als alterstypische Erkrankungen wurden definiert: 

1. Neurodegenerative Erkrankungen (z.B. Alzheimer Demenz, Morbus Parkinson) 

2. Z. n. Hirninfarkt/TIA 

3. Herzinsuffizienz 

4. Z.n. Myokardinfarkt 

5. Koronare Herzkrankheit 

6. Diabetes mellitus Typ 2 

7. Arterielle Hypertonie 

8. Vorhofflimmern 

9. Tumorerkrankung 

10. Muskuloskelettale Erkrankungen 

Des Weiteren wurden Patienten als geriatrisch eingestuft, wenn nur zwei der oben 

genannten alterstypischen Erkrankungen vorlagen und zusätzlich  

a) die Aufnahme aus einer Pflegeeinrichtung erfolgte bzw. vor Aufnahme in die Klinik 

ein häuslicher Pflegedienst eingerichtet war oder  

b) zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme mehr als 5 Medikamente eingenommen 

wurden oder  

c) die Patienten unter einem geriatrischen Syndrom litten.  

 

Als geriatrisches Syndrom wurden definiert: 

• Eingeschränkte Mobilität/Gangstörung 

• Immobilität 

• Schmerzen 

• Inkontinenz 

• Notwendigkeit der Hilfe bei der Körperpflege 

• Dekubitus 

• Dementielles Syndrom 

 

3.1.2 Datenerhebung 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Analyse von 

Krankenakten (ohne Nachuntersuchung der Patienten) durchgeführt. Hierbei wurden 

die im Rahmen der Routineversorgung erhobenen Daten aller Patienten analysiert, 

welche zwischen dem 01.06.2013 und 31.05.2014 (Einjahreszeitraum) in der 

Neurologischen Klinik des UKS in Homburg in stationärer Behandlung waren.  

Zum Zweck der Datenerhebung wurde mit dem Programm Microsoft Excel eine Tabelle 

mit den gewünschten Parametern erstellt, die folgende Parameter enthielt: 
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Aufenthaltsdauer (in Tagen) 

Geschlecht (m/w) 

Alter (in Jahren) 

Gruppe (1 ≙ <65 Jahre; 2 ≙ 65-80 J; 3 ≙ >80 J) 

Geriatrischer Patient? (ja/nein) 

Anzahl der Medikamente bei Entlassung 

Art der Entlassung                      
(verstorben/nach Hause/Reha/Pflegeheim/anderes Krankenhaus/Hospiz/sonstiges) 

Art der Einweisung  
(selbst/Angehörige/Hausarzt, Facharzt/Rettungsdienst/Rettungsdienst mit Notarzt, 
Überweisung aus anderer Klinik) 

Hauptdiagnose                                                
1 ≙ cerebrovaskulär; 2 ≙ neurodegenerativ; 3 ≙ Epilepsie und Bewusstseinsstörung; 
4 ≙ neuroimmunologisch; 5 ≙ periphere Neurologie; 6 ≙ Infektion; 7 ≙ 

Exsikkose/Elektrolytstörung; 8 ≙ geplante neuroradiologische 
Intervention/Diagnostik; 9 ≙ Kopfschmerzen/Schwindel/Dysästhesien; 10 ≙ Tumor; 

11 ≙ muskuloskelettale Erkrankung; 12 ≙ Polyneuropathien; 13 ≙ kognitive 
Störung/Delir/Amnesie/Alkoholintoxikation/Alkoholentzug/Medikamentenentzug/UA
W; 14 ≙ Gang- und Bewegungsstörung unklarer Zuordnung; 15 ≙ Sonstige 

Sturz (ja/nein) 

Orientierung/Delir (ja/nein) 

Harninkontinenz/Stuhlinkontinenz (ja/nein) 

Depression (ja/nein) 

Eingeschränkte Mobilität/Gangstörung (ja/nein) 

Immobilität (ja/nein) 

Hilfsmittel (keine/Stock/Gehstützen/Rollator/Rollstuhl) 

Hilfe bei der Körperpflege (ja/nein) 

Hilfe beim Essen/Trinken (ja/nein) 

Hinweise auf Pflegebedürftigkeit (ja/nein)  
*zusammengefasster Parameter aus den Kategorien "Eingeschränkte Mobilität", 
"Immobilität", "Hilfsmittel", "Hilfe bei der Körperpflege", "Hilfe beim Essen/Trinken" 

Demenz (ja/nein) 

Dekubitus (ja/nein) 

Schmerzen (ja/nein) 

Elektrolytstörung/Exsikkose (ja/nein) 

Vorhofflimmern (ja/nein) 

Koronare Herzerkrankung (ja/nein) 

Z.n. Myokardinfarkt (ja/nein) 

Hypertonie (ja/nein) 

Diabetes mellitus (ja/nein) 

Hyperlipoproteinämie (ja/nein) 

Herzinsuffizienz (ja/nein) 

Tumorerkrankung (ja/nein) 

Atemwegserkrankung (ja/nein) 

Muskuloskelettale Erkrankung (ja/nein) 

Anzahl der Vorerkrankungen  
*zusammengefasster Parameter aus "Depression", "Demenz", "Vorhofflimmern", 
"Koronare Herzerkrankung", "Z.n. Myokardinfarkt", "Hypertonie", "Diabetes Mellitus", 
"Hyperlipoproteinämie/Hypercholesterinämie", "Herzinsuffizienz", 
"Tumorerkrankung", "Atemwegserkrankung", "Muskuloskelettale Erkrankung" 

Tab. 1: Analyse der erfassten Parameter. Die mit * gekennzeichneten Zeilen enthalten Zahlen 
entsprechend der Merkmalsausprägung. In allen übrigen Spalten wurde der Patient einer 
nummerierten Gruppe zugeordnet (siehe Klammer) oder 0 für nein, Merkmal trifft nicht zu bzw. 
1 für ja, Merkmal trifft zu verwendet. 
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Zur Erhebung der Patientendaten wurden zunächst mittels SAP-System (SAP SE, 

Walldorf, Deutschland) alle stationären Fälle im Zeitraum zwischen 01.06.2013 und 

31.05.2014 gefiltert. War ein Patient mehrfach innerhalb des gewählten Zeitraumes in 

stationärer Behandlung, so wurde jeder stationäre Aufenthalt als separater 

Patientenfall ausgewertet. Ausgeschlossen wurden Patienten, die noch am Tag der 

Aufnahme in eine andere Klinik verlegt wurden. Eingeschlossen wurden somit 

ausschließlich Patienten, deren stationärer Aufenthalt in der Neurologie mindestens 24 

Stunden andauerte. 

Anschließend wurden die digitalen, archivierten Patientenakten im SAP-System 

eingesehen und die oben genannten Parameter und Informationen aus 

Entlassungsbrief, Befund- und Konsilbögen sowie der Pflegeanamnesekarte extrahiert 

und anonymisiert in eine Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA) Tabelle übertragen. 

 

3.1.3 Statistische Analyse 

Zur statistischen Analyse wurde IBM SPSS Statistics 23.0 (International Business 

Machines Corporation (IBM), Armonk, New York, USA) verwendet. Der Inhalt der 

Microsoft Excel Tabelle wurde mit beibehaltenem Spaltenmuster übertragen. 

Die rein deskriptive Auswertung (Altersverteilung, Prävalenz des geriatrischen 

Patienten, Entlassung, Häufigkeit geriatrischer Syndrome, Häufigkeit der 

Unerwünschten Arzneimittelwirkung) wurde über Erstellen einer Kreuztabelle mit 

Ausgabe entsprechender Diagramme angefertigt. 

Die statistische Analyse der quantitativen Zielvariablen (Dauer des Klinikaufenthaltes, 

Anzahl der Begleiterkrankungen, Anzahl der Medikamente bei Entlassung) erfolgte mit 

dem Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test für unabhängige 

Stichproben. 

Die statistische Analyse der qualitativen Zielvariablen (Geschlechterverteilung, 

Aufnahmediagnose, Art der Einweisung, Pflegeanamnese) erfolgte mit dem Chi-

Quadrat-Test bzw. dem Exakten Test nach Fisher, sofern in einer Zelle der 

Kreuztabelle ein Wert unter 5 vorlag. 

Potentielle Einflussfaktoren, welche Bestandteil der Definition des geriatrischen 

Patienten waren, wie Anzahl der Medikamente, alterstypische Erkrankungen, 

Begleiterkrankungen oder Aufnahme aus dem Pflegeheim, wurden in der statistischen 

Analyse nicht stratifiziert, da sie in der geriatrischen Patientengruppe per Definition 

vorausgesetzt wurden.  
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3.2 Zielkriterien 
 

3.2.1 Geschlechterverteilung 

Zum statistischen Vergleich der Geschlechterverteilung zwischen geriatrischen und 

nicht-geriatrischen Patienten wurde der Chi-Quadrat-Test angewendet. Da in der 

Kreuztabelle zu erkennen war, dass weibliche und männliche Patienten annähernd 

gleich verteilt sind, wurde in der weiteren Analyse auf die Berücksichtigung des 

Geschlechts als potentieller Einflussfaktoren verzichtet.  

 

3.2.2 Hauptdiagnosen 

Der Parameter der Hauptdiagnose ordnete die Entlassungsdiagnose einer der 

folgenden 16 Diagnosekategorien zu: 

1. Cerebrovaskuläres Ereignis 

2. Neurodegenerative Erkrankung 

3. Epilepsie und Bewusstseinsstörung 

4. Neuroimmunologische Erkrankung 

5. Periphere Neurologie 

6. Infektion 

7. Exsikkose/Elektrolytstörung 

8. Geplante neuroradiologische Intervention/ Diagnostik 

9. Kopfschmerz/Schwindel 

10. Tumor 

11. Muskuloskelettale Erkrankungen 

12. Polyneuropathie 

13. Kognitive Störung/ Amnesie/Delir 

14. Alkohol-/Medikamentenintoxikation/-entzug 

15. Gang- und Bewegungsstörung unklarer Genese 

16. Sonstige 

Um die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosen zwischen geriatrischen 

und nicht-geriatrischen Patienten zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat-Test 

durchgeführt und in diesem Fall die asymptotische Signifikanz betrachtet. Als 

Signifikanzniveau wurde 0,05 festgelegt. 

 

3.2.3. Aufenthaltsdauer 

Um die Aufenthaltsdauer zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten zu 

vergleichen, wurde zunächst die Hauptdiagnosekategorie als Einflussfaktor 

berücksichtigt und die statistische Analyse für diesen Faktor stratifiziert. Der Mann-
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Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test wurde im Anschluss durchgeführt. Als 

Signifikanzniveau wurde 0,05 festgelegt. 

 

3.2.4 Art der Einweisung in die Klinik 

Um Unterschiede in der Art der Einweisung in die Klinik zwischen geriatrischen und 

nicht-geriatrischen festzustellen, wurde wie unter 3.2.3 ebenfalls die verschiedenen 

Hauptdiagnosekategorien stratifiziert betrachtet. Der Chi-Quadrat-Test und der Exakte 

Test nach Fisher wurden abhängig davon angewendet, ob die Häufigkeit der 

entsprechenden Zelle >5 oder ≤ 5 war. Als Signifikanzniveau wurde 0,05 festgelegt. 

 

3.2.5 Art der Entlassung nach stationärem Aufenthalt  

Die Art der Entlassung bzw. Verlegung nach stationärem Aufenthalt wurde deskriptiv 

anhand einer Wertetabelle mit prozentualen Anteilen und absoluten Fallzahlen für 

geriatrische und nicht-geriatrische Patienten beschrieben. 

 

3.2.6 Begleiterkrankungen und Vorliegen einer Multimorbidität 

Die Anzahl der Begleiterkrankungen wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests für 

unabhängige Stichproben statistisch analysiert (Vergleich zwischen geriatrischen und 

nicht-geriatrischen Patienten). Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. 

 

3.2.7 Anzahl der verordneten Medikamente bei Entlassung 

Die Anzahl der Medikamente zum Zeitpunkt der Entlassung wurde mit Hilfe des Mann-

Whitney-U-Tests für unabhängige Stichproben statistisch analysiert (Vergleich 

zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten). Das Signifikanzniveau 

wurde auf 0,05 festgelegt. 

 

3.2.8 Häufigkeit unerwünschter Arzneimittelwirkungen (UAW) 

Die Häufigkeit von UAW wurde deskriptiv als Vergleich zwischen geriatrischen und 

nicht-geriatrischen Patienten dargestellt. Des Weiteren wurden mit Hilfe der 

Filterfunktion alle Patienten analysiert, die an einer UAW litten und gleichzeitig ≥ 5 

Medikamente zum Zeitpunkt der Aufnahme einnahmen. 

 

3.2.9 Hinweise auf Pflegebedürftigkeit 

Hinweise auf Pflegebedürftigkeit wurden anhand folgender, in den Patientenakten 

dokumentierter Befunde ermittelt: Eingeschränkte Mobilität, Immobilität, Hilfsmittel, 
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Hilfe bei der Körperpflege und Hilfe beim Essen/Trinken. Waren eine oder mehrere 

Kategorien zutreffend, wurde dies als Hinweis auf Pflegebedürftigkeit gewertet und der 

Patient für die Analyse als „pflegebedürftig“ eingestuft.  Andernfalls wurde der Patient 

als „nicht pflegebedürftig“ eingestuft. Durch Anwendung des Chi-Quadrat-Tests wurde 

(stratifiziert nach Hauptdiagnosen) untersucht, ob sich Unterschiede zwischen 

geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten in Bezug auf die Pflegebedürftigkeit 

fanden. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Um festzustellen, ob die 

Pflegebedürftigkeit mit der Anzahl der Begleiterkrankungen korreliert, wurde die 

Korrelation nach Pearson angewendet. Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 0,01 

festgelegt. 

 

3.2.10 Häufigkeit geriatrischer Syndrome 

Zur Häufigkeitsanalyse der geriatrischen Syndrome Sturz, Inkontinenz, Immobilität, 

Demenz und Schmerz wurden zunächst die als nicht-geriatrisch definierten Patienten 

gefiltert, damit ausschließlich geriatrische Patienten in die Analyse einfließen. Mit Hilfe 

einer Kreuztabelle wurde die Häufigkeit der einzelnen Syndrome ermittelt. 

 

3.2.11 Das cerebrovaskuläre Ereignis als häufigste Hauptdiagnose 

Zur Charakterisierung der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis wurden einzelnen 

oben aufgeführten Parameter nach dem beschriebenen Schema analysiert und in 

diesem Kapitel separat aufgelistet und beleuchtet.   
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Altersverteilung der stationär behandelten Patienten 

Bei Betrachtung der Alterspyramide der im untersuchten Zeitraum stationär 

behandelten Patienten ist erkennbar, dass der Großteil der Patienten höheren Alters 

war (Abb. 3). Der Häufigkeitsgipfel befand sich im Alter zwischen 75 und 85 Jahren. 

Des Weiteren wird deutlich, dass in hohem Alter, ab etwa 90 Jahren, das weibliche 

Geschlecht etwas stärker vertreten war. Der Median des Alters aller Patienten betrug 

65 Jahre (Tab. 2). 

 

 

Abb. 3: Alterspyramide aller stationären Patienten zwischen 01.06.2013 und 31.05.2014. 

 

 

 Männlich Weiblich Gesamt 

>65 808 745 1553 

65-79 588 499 1087 

>79 202 294 496 

Gesamt 1598 1538 3136 

Tab. 2: Altersverteilung aller Patienten.  

männlich weiblich 

[%] 
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4.2 Prävalenz geriatrischer Patienten 

Wendet man die operationalisierte Definition für geriatrische Patienten an, wie im 

Kapitel „Patienten und Methoden“ unter „Definition“ beschrieben, erfüllten 1366 der 

insgesamt 3.136 im Zeitraum zwischen 01.06.2013 und 31.05.2014 stationären 

Patientenfälle die Kriterien eines geriatrischen Patienten, was einem Anteil von 44% 

entsprach (Abb. 4). Demnach betrug der Anteil nicht-geriatrischer Patienten 56 % 

(1.770). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 4: Anteil geriatrischer Patienten [%]. 

 

 Geriatrisch Nicht-geriatrisch Gesamt 

<65 Jahre  1553 1553 

65-79 Jahre 870 217 1087 

>79 Jahre 496  496 

Gesamt 1366 1770 3136 

Tab. 3: Anteil geriatrischer Patienten nach Alter. 

 

4.3 Gegenüberstellung geriatrischer und nicht-geriatrischer 

Patienten 

 
4.3.1 Geschlechterverteilung aller Patienten 

Männer und Frauen waren sowohl bei Betrachtung des Gesamtkollektivs, als auch 

bei der Betrachtung der beiden untersuchten Patientenkollektive (geriatrisch / nicht-

geriatrisch) annähernd gleich verteilt (Tab. 4). Der Anteil weiblicher Patienten war 

innerhalb der Gruppe geriatrischer Patienten geringfügig höher (p = 0,044). 

44 %

56 %

geriatrisch

nicht-geriatrisch
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Geriatrisch % 

Nicht-
geriatrisch 

% Gesamt 

Männlich 668 48,90 % 930 52,50 % 1598 

Weiblich 698 51,10 % 840 47,50 % 1538 

Gesamt 1366  1770  3136 

Tab. 4: Geschlechterverteilung. 

 
4.3.2 Hauptdiagnosen 

Bei Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosen (Abb. 5) 

ergab sich für alle Diagnosegruppen ein signifikanter Unterschied (p = 0,001) zwischen 

dem geriatrischen und nicht-geriatrischen Patientenkollektiv. 

Häufigste Hauptdiagnosekategorie waren „Cerebrovaskuläres Ereignis“, „Epilepsie 

und Bewusstseinsstörung“, „Neurodegenerative Erkrankung“ und 

„Kopfschmerz/Schwindel“ (Tab. 5). 

 Geriatrische 

Patienten 

Nicht-geriatrische 

Patienten 

 Absolut Absolut 

Cerebrovaskuläres Ereignis 696 415 

Neurodegenerative Erkrankung 99 57 

Epilepsie und 
Bewusstseinsstörung 

180 274 

Neuroimmunologische Erkrankung 40 133 

Periphere Neurologie 17 36 

Infektion 47 119 

Exsikkose und Elektrolytstörung 18 10 

Elektive neuroradiologische 
Intervention/ Diagnostik 

61 170 

Kopfschmerz/ Schwindel 54 203 

Tumor/ Metastase 11 25 

Muskuloskelettale Erkrankung 29 69 

Polyneuropathie 51 70 

Kognitive Störung/ Amnesie/ Delir 17 23 

Alkohol-/ 
Medikamentenintoxikation/-entzug 

11 33 

Gang- und Bewegungsstörung 7 22 

Sonstige 28 111 

Gesamt 1266 1770 

Tab. 5: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosekategorien. 
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4.3.3 Aufenthaltsdauer 

Bei Vergleich der Aufenthaltsdauer geriatrischer und nicht-geriatrischer Patienten, lies 

sich in den Hauptdiagnosekategorien „Epilepsie und Bewusstseinsstörung“ (p = 0,001) 

und „Polyneuropathie“ (p = 0,011) ein signifikanter Unterschied zwischen beiden 

Gruppen feststellen (Abb. 6). Im Vergleich der übrigen Hauptdiagnosekategorien gab 

es bezüglich der Aufenthaltsdauer keinen signifikanten Unterschied zwischen 

geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten (p > 0,05). 
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Abb. 5: Häufigkeit der Hauptdiagnosen [%]. 
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4.3.4 Art der Einweisung in die Klinik 

Betrachtet man die Art der stationären Einweisung fiel auf, dass geriatrische Patienten 

in etwa der Hälfte aller Fälle durch den Rettungsdienst oder Rettungsdienst mit 

notärztlicher Begleitung in die Klinik eingewiesen wurden (Abb. 7). Bei den nicht-

geriatrischen Patienten erfolgte die Einweisung in die Klinik dagegen in fast der Hälfte 

aller Fälle auf eigene Veranlassung. 

Der Unterschied in der Häufigkeitsverteilung der Art der Klinikeinweisung geriatrischer 

und nicht-geriatrischer Patienten war in 7 der 16 Hauptdiagnosekategorien statistisch 

signifikant (Tab. 6). 
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Abb. 6: Median der Aufenthaltsdauer [Tage]. 
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Abb. 7: Häufigkeitsverteilung der Art der Klinikeinweisung [%]. 

 

 
Signifikanz (p) 

Cerebrovaskuläres Ereignis 0,001 

Neurodegenerative Erkrankung 0,035 

Infektion 0,001 

Exsikkose/Elektrolytstörung 0,050 

Geplante neuroradiologische 
Intervention/Diagnostik 

0,013 

Kopfschmerz/Schwindel 0,001 

Sonstige 0,009 

 

Tab. 6: Statistisch signifikante Unterschiede in der der Art der Klinikeinweisung zwischen 
geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten, abhängig von der Hauptdiagnosekategorie.  
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4.3.5 Art der Entlassung nach stationärem Aufenthalt 

Bei Betrachtung der Art der Entlassung aus der stationären Behandlung fiel auf, dass 

der überwiegende Anteil der nicht-geriatrischen Patienten (83,1 %) nach Hause 

entlassen wurde (Abb. 8). Bei den geriatrischen Patienten war dies nur bei etwa der 

Hälfte der Patienten (57,4 %) der Fall. Die Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung 

oder in eine andere Klinik zur Weiterbehandlung erfolgte bei geriatrischen Patienten 

etwa doppelt so häufig wie bei nicht-geriatrischen Patienten. 

 

 

Abb. 8: Häufigkeitsverteilung der Art der Entlassung [%]. 

 
4.3.6 Anzahl der Begleiterkrankungen und das Vorliegen von 

Multimorbidität  

Mit Blick auf die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Begleiterkrankungen war 

festzustellen, dass die „Arterielle Hypertonie“ sowohl in der Gruppe der geriatrischen 

(81 %) als auch nicht-geriatrischen (36,5 %) Patienten die häufigste der erfassten 

Begleiterkrankungen war (Abb. 9). An zweiter und dritter Stelle standen die 

„Muskuloskelettale Erkrankung“ und „Hyperlipoproteinämie“.  

 
 

 

 

4.1

57.4

11.4

7.5

19.2

7.4

1

83.1

5.3

1.4

9.2

0

verstorben

nach Hause

Rehabilitationseinrichtung

Pflegeheim

Verlegung in andere Klinik

Hospiz

0 20 40 60 80 100

geriatrisch

nicht-geriatrisch



4 Ergebnisse 

31 

 

 
 
Abb. 9: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Begleiterkrankungen [%]. 

 
Betrachtet man die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Begleiterkrankungen war ein 

statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen geriatrischen und nicht-

geriatrischen Patienten in allen Hauptdiagnosekategorien, mit Ausnahme der 

Kategorie „Tumor“, festzustellen (Abb. 10).  
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Abb. 10: Median der Anzahl an Begleiterkrankungen der einzelnen Hauptdiagnosegruppen. 

 

Um das Vorliegen einer Multimorbidität in beiden Gruppen zu vergleichen, wurde 

untersucht, bei welchem Anteil der Patienten 3 oder mehr Begleiterkrankungen 

vorlagen. Dies war bei nahezu allen geriatrischen Patienten (94,87 %) der Fall, bei den 

nicht-geriatrischen Patienten lag eine Multimorbidität hingegen bei weniger als der 

Hälfte aller Patienten (43,44 %) vor (Tab. 7). 
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Patienten 

Gesamt 

≥3 
Begleiterkrankungen 

(absolut) 
1296 769 2065 

% Anteil 94,87 %  43,44 %  65,85 %  

Tab. 7: Patienten mit mindestens 3 Begleiterkrankungen. 
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4.3.7 Anzahl der verordneten Medikamente zum Zeitpunkt der Entlassung 

Bei der Betrachtung der Anzahl der verordneten Medikamente konnte ein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten in 

14 Hauptdiagnosekategorien festgestellt werden. In den Kategorien „Tumor“ sowie 

„Gang- und Bewegungsstörung“ war kein Unterschied zwischen geriatrischen und 

nicht-geriatrischen Patienten in Bezug auf die Anzahl der Medikamente nachweisbar. 

Die meisten Medikamente (Median) wurden geriatrischen Patienten verordnet, die den 

Hauptdiagnosekategorien „Alkohol-/Medikamentenintoxikation/-entzug“ (11,5) und 

„Neuroimmunologische Erkrankung“ (11) zugeordnet waren (Abb. 14). Bei den nicht-

geriatrischen Patienten war die diesbezüglich führende Kategorie 

„Exsikkose/Elektrolytstörung“ mit 5,5 Medikamenten im Median. 

 

 

Abb. 11: Median der Anzahl der verordneten Medikamente bei Entlassung 

 

4.3.8 Häufigkeit unerwünschter Arzneimittelwirkungen (UAW) 

Das Auftreten einer UAW war bei insgesamt 23 Patienten (0,7 %) in den Krankenakten 

dokumentiert, bezüglich des Vergleichs zwischen geriatrischen (12) und nicht-

geriatrischen Patienten (11) ergab sich kein Unterschied. 
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Bei Analyse der Anzahl der Medikamente zum Zeitpunkt der Klinikeinweisung dieser 

23 Patienten war festzustellen, dass 12 dieser 23 Patienten ≥ 5 Medikamente 

einnahmen. 

 

4.3.9 Hinweise auf eine Pflegebedürftigkeit 

In Bezug auf die Häufigkeit von Pflegebedürftigkeit zeigte sich zwischen geriatrischen 

und nicht-geriatrischen Patienten in 12 der 16 Hauptdiagnosekategorien ein 

signifikanter Unterschied. Kein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit von 

Pflegebedürftigkeit zwischen beiden Patientengruppen bestand für die 4 

Hauptdiagnosegruppen „Erkrankung des peripheren Nervensystems“, „Tumor“, 

„Polyneuropathie“ und „Gang- und Bewegungsstörung unklarer Genese“. Das 

Vorliegen von Pflegebedürftigkeit korrelierte bei beiden Gruppen mit der Anzahl der 

Begleiterkrankungen (p = 0,001). 

 

4.3.10 Häufigkeit geriatrischer Syndrome 

Bei der Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der geriatrischen Syndrome fiel auf, 

dass der Schmerz das häufigste dokumentierte der geriatrischen Syndrome war (20,8 

%) (Tab. 8). 

 

 

 

 

4.3.11 Das cerebrovaskuläre Ereignis als häufigste Hauptdiagnose 

Das cerebrovaskuläre Ereignis war sowohl in der Gruppe der geriatrischen als auch 

der nicht-geriatrischen Patienten die häufigste Hauptdiagnosekategorie. Mehr als die 

Hälfte der Patienten (62,6 %) waren geriatrisch (Tab. 9). Daher soll in diesem Kapitel 

eine genauere Betrachtung der einzelnen Auswertungskategorien für diese 

Patientengruppe (Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis als Hauptdiagnose) 

erfolgen. An entsprechender Stelle wird jeweils auf die im Ergebnisteil weiter oben 

gezeigten Abbildungen verwiesen. 

 

 

 

 Sturz Immobilität Inkontinenz Demenz Schmerz 

Anzahl 110 140 131 221 284 

[%] 8,1 10,2 9,6 16,2 20,8 

Tab. 8: Häufigkeit geriatrischer Syndrome. 

´ 



4 Ergebnisse 

35 

 

 Anzahl [%] 

Geriatrisch 696 62,60 % 

Nicht-geriatrisch 415 37,40 % 

Gesamt 1111 100 % 

Tab. 9: Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis. 

 
Bei der Betrachtung der Altersverteilung der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis 

als Hauptdiagnose fiel auf, dass etwa ein Viertel aller Patienten mit cerebrovaskulärem 

Ereignis 80 Jahre und älter waren (26,1%) (Abb. 12). 

 

Abb. 12: Altersverteilung der Patienten der Hauptdiagnosekategorie „Cerebrovaskuläres 
Ereignis“. 

 

Geschlechterverteilung  

In der Häufigkeitsverteilung des cerebrovaskulären Ereignisses zeigte sich innerhalb 

des geriatrischen Patientenkollektivs zwischen Männern und Frauen ein geringfügiger 

Unterschied (Tab. 10). In der Gruppe der nicht-geriatrischen Patienten konnte ein 

signifikanter Unterschied bezüglich des Auftretens eines cerebrovaskulären 
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Ereignisses zwischen männlichen und weiblichen Patienten gezeigt werden (p = 

0,001). 

 

 

 

Art der Klinikeinweisung 

Bei der Betrachtung der Art der Klinikeinweisung für Patienten mit der Hauptdiagnose 

„Cerebrovaskuläres Ereignis“ war festzustellen, dass die Mehrheit aller geriatrischen 

Patienten mit dem Rettungsdienst (26,3 %) oder dem Rettungsdienst unter zusätzlicher 

Notarztbegleitung (21,2 %) in die Klinik eingewiesen wurden (Abb. 13). Nur ein kleiner 

Anteil der Einweisungen (7,8 %) erfolgte in Eigeninitiative.  

Bei den nicht-geriatrischen Patienten erfolgten die Einweisungen häufig auf eigene 

Veranlassung (27 %). Bei Betrachtung der Einweisung durch den Rettungsdienst mit 

(21,7 %) oder ohne (15,7 %) Notarztbegleitung bestand jedoch kein großer Unterschied 

zu den geriatrischen Patienten.  

Auffallend hoch ist der Anteil der Patienten, die aus einer externen Klinik zuverlegt 

wurden. Da die Klinik für Neurologie des UKS ein Maximalversorger ist, kann dieser 

Umstand durch mögliche Sekundärverlegungen zur weiteren Behandlung erklärt 

werden. 

 Geriatrisch % Nicht-
geriatrisch 

% Gesamt 

Männlich 324 46,55 248 59,76 572 

Weiblich 372 53,45 167 40,24 539 

Gesamt 696  415  1111 

Tab. 10: Geschlechterverteilung der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis. 
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Abb. 13: Art der Einweisung der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis [%]. 

 
Anzahl der Medikamente bei Entlassung 

Bei Betrachtung der Diagnosekategorie „cerebrovaskuläres Ereignis“, umfasste die 

Medikamentenzahl bei Entlassung bei den geriatrischen Patienten im Median 8, bei 

den nicht-geriatrischen Patienten bei Entlassung mit 4 Medikamenten die Hälfte. 

 

Häufigkeit von Pflegebedürftigkeit 

Bei Betrachtung des Anteils der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis, die 

entsprechend unserer Definition (s.S.17) als pflegebedürftig eingestuft wurden und 

damit auf Grund von körperlichen Einschränkungen auf Hilfestellung bei alltäglichen 

Tätigkeiten angewiesen waren, zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen 

geriatrischen (696) und nicht-geriatrischen (415) Patienten (Tab. 11). Der Unterschied 

zwischen beiden Gruppen war signifikant (p =0,001). 

 

 Geriatrische 
Patienten 

% 
Nicht-geriatrische 

Patienten 
% Gesamt 

Pflegebedürftig 447 64,2 135 32,5 582 

Nicht-
pflegebedürftig 

249 34,8 280 67,5 529 

Gesamt 696  415  1111 
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Tab. 11: Häufigkeitsverteilung der Pflegebedürftigkeit der Patienten mit cerebrovaskuläres 

Ereignis. 

Die Art der Entlassung nach stationärem Aufenthalt  

Bei der Betrachtung der Art der Entlassung der Patienten mit cerebrovaskulärem 

Ereignis fällt auf, dass die Hälfte aller Patienten (54,5 %) in das häusliche Umfeld 

entlassen wurden (Tab. 12). Darüber hinaus erfolgten häufig Verlegungen in eine 

andere Klinik (18,3 %) sowie in eine Rehabilitationseinrichtung (17,9 %). 

 

  
Geriatrisch 

Nicht-
geriatrisch 

Gesamt % 

verstorben 25 23 48 4,3 

nach Hause 332 274 606 54,5 

Rehabilitationseinrichtung 138 61 199 17,9 

Pflegeheim 49 3 52 4,7 

Verlegung in andere Klinik 152 51 203 18,3 

Verlegung in ein Hospiz 3 0 3 0,3 

Gesamt 1.111 100 1.111 100 
 

Tab. 12: Häufigkeitsverteilung der Art der Entlassung von Patienten mit cerebrovaskulärem 
Ereignis.
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5 Diskussion 
 

5.1 Diskussion der Methoden 

Zu Beginn der Datenerhebung wurde der am nächsten zurückliegende Zeitraum von 

einem Jahr gewählt. Ziel war es, einen ausreichend langen Zeitraum und damit eine 

entsprechend hohe Anzahl an Fällen für eine repräsentative Analyse zu erhalten. 

Insgesamt gingen 3.136 Patientenfälle in die statistische Auswertung ein. War ein 

Patient mehrfach im untersuchten Zeitraum in stationärer Behandlung, wurden die 

Klinikaufenthalte als einzelne Patientenfälle separat ausgewertet. Eine relevante 

Verfälschung der Ergebnisse durch mehrfaches Auswerten einzelner Patienten ist nicht 

zu erwarten, da für beide Patientenkollektive (geriatrisch und nicht-geriatrisch) gleich 

verfahren wurde und für jeden Klinikaufenthalt der Patient neu einer 

Hauptdiagnosekategorie zugeordnet wurde, ebenso wurden die einzelnen Parameter 

jeweils neu evaluiert.  

Wie hoch waren die Patientenzahlen in vergleichbaren Studien? Die Studie von 

Clausen et al. [26], eine im Folgenden mehrfach zitierte Studie zu Effektivität und 

Effizienz der stationären geriatrischen Behandlung mit Datenerhebung in einem 

geriatrischen Zentrum, haben in einem ähnlichen Studiendesign Behandlungsfälle in 

einem Zeitraum von 18 Monaten untersucht und konnten hierbei 1.452 Fälle 

einschließen. Eine Studie in Pflegeheimen zur Analyse der Multimorbidität von 

Pflegeheimbewohnern, in der neben der Anzahl der Vorerkrankungen wie in dieser 

Studie ebenfalls die Anzahl der einzunehmenden Medikamente ermittelt wurde, 

schloss 70 Patienten ein [5]. 

In Studien mit anderem Studiendesign, insbesondere Datenerhebungen anhand der 

Daten von Krankenversicherungen zur Beurteilung der Multimorbidität in der 

Bevölkerung sowie Schmerzen beim geriatrischen Patienten, wurden weitaus höhere 

Patientenzahlen von 1000 bis 5000 Patientenfälle in die Analyse eingeschlossen 

[3,90,96,125], bis hin zu über 200.000 Patienten [149]. Die Datenqualität war in diesen 

Studien mit rein automatisiertem Auslesen von Parametern aus Registern naturgemäß 

geringer. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden neben automatisiert 

extrahierbaren Parametern (wie Alter, Geschlecht, Aufnahme- und Entlassdatum) alle 

Arztbriefe, die Pflegeanamnese sowie Konsilbögen, ärztliche Befunde und 

Medikamentenlisten gesichtet, um weitere Parameter wie Hauptdiagnose, Anzahl der 

Medikamente, Art der Einweisung und Entlassung und die pflegerischen Parameter wie 

notwendige Hilfe bei der Körperpflege sowie beim Essen, Gangstörung und benötigte 

Hilfsmittel zur erheben und durch Querüberprüfungen eine hohe Datenqualität zu 

erreichen.  
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Im Vergleich zu anderen Studien im stationären Bereich, die ähnliche Parameter 

analysiert haben, ist die Patientenzahl in der vorliegenden Studie als relativ hoch 

anzusehen.  

 

Die Qualität der Datenerhebung hing in dieser Studie stark von der Vollständigkeit der 

digitalisierten Patientenakte ab. Hinsichtlich einiger Parameter, wie beispielsweise der 

Pflegeanamnese, gab es häufig eine lückenhafte Dokumentation, weshalb 

verschiedene Quellen wie u.a. Entlassungsbrief, Konsilbögen und ärztliche Befunde 

genutzt wurden, um so möglichst vollständige Informationen zu erhalten. Von Jansen 

et al. [69] wurde die Problematik der retrospektiven Studien mit Datenerhebung aus 

Patientenakten beschrieben und ein Vorgehen bei der Datenerhebung empfohlen. 

Hierbei wurde der Informationsfluss vom Patienten zur Patientenakte betrachtet, der 

eine hohe Subjektivität und Variabilität aufwies, da die Anamneseerhebung oft nicht 

ausreichend standardisiert war und stark abhängig vom Untersucher, vorliegenden 

Unterlagen und nicht zuletzt von den Patienten selbst und deren Auskünften über ihre 

Krankengeschichte war. Grimes und Schulz et al. [49] beschreiben, dass die 

Auswirkung der Informations-Bias von der Information selbst abhängt, sodass daraus 

geschlossen werden kann, dass die in unserer Studie erhobenen Parameter von ihrer 

jeweiligen Datenqualität unterschiedlich beeinflusst waren. Im Vergleich zu Reha-

Kliniken waren die Entlassungsbriefe der Akutkliniken weniger standardisiert, sodass 

hierbei ebenfalls eine hohe Variabilität der enthaltenen Informationen vorhanden war 

[1].  

 

Um die Zielsetzung der Arbeit, den stationären geriatrischen Patienten in der Klinik für 

Neurologie zu charakterisieren, umzusetzen, wurden Parameter erhoben, welche 

einerseits den aktuellen stationären Aufenthalt betrafen (Aufnahmediagnose, 

Einweisung in die Klinik, Aufenthaltsdauer, Entlassung) und zum anderen Parameter, 

die den Krankheitsstatus, den der Patient bei Aufnahme aufwies, erfassten (Anzahl der 

Vorerkrankungen, Aufnahme aus dem Pflegeheim, Anzahl der Medikamente, 

Hilfsmittel). Des Weiteren wurden pflegerische Parameter erfasst (Notwendigkeit der 

Hilfestellung bei der Körperpflege, Essen und Trinken, Immobilität) sowie das Vorliegen 

geriatrischer Syndrome. Hierdurch war die primäre Datenerhebung sehr breit 

gefächert. 

Die in der vorliegenden Arbeit analysierten Parameter sind nicht als unabhängige 

Parameter zu betrachten und beeinflussten sich zum Teil wechselseitig, zum Beispiel 

wurde die Aufenthaltsdauer von Alter, Vorerkrankungen, Komplikationen und 

maßgeblich vom Grund des stationären Aufenthaltes, der Hauptdiagnose, beeinflusst. 
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Um diesem Aspekt beim Vergleich zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen 

Patienten Rechnung zu tragen, wurde der Einflussfaktor der Hauptdiagose in der 

Analyse berücksichtigt und daher die statistische Signifikanz für die einzelnen 

Hauptdiagnosekategorien berechnet.  

Die Definition des geriatrischen Patienten für die Gruppe der 65-79-jährigen Patienten 

wurde im Vorfeld der Datenerhebung wie oben beschrieben festgelegt. Im Gegensatz 

zum bereits in der Einleitung erläuterten, weit verbreiteten ISAR-Screening [92] schloss 

die in der vorliegenden Arbeit angewandte Definition weitere Faktoren ein. Während 

das ISAR-Screening in erster Linie in Notaufnahmen Anwendung findet, da die 

Faktoren Zeit und (Personal-)Kapazität ein schnelles Zuordnen unabdingbar machen, 

machte das hierbei angewendete Modell eine differenziertere Zuordnung der 

stationären Patienten zwischen 65-79 Jahren zu einer Patientengruppe möglich. 

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie erfolgte die Definition eines 

geriatrischen Patienten nach eher konservativen Kriterien, um eine hohe Spezifizität in 

Bezug auf das Merkmal „geriatrisch“ zu erreichen. Die in der vorliegenden Arbeit 

angewandte Definition orientierte sich dabei an der Definition des geriatrischen 

Patienten aus dem Konsens der DGG, der DGGG, der BAG-Geriatrie und des BDI 

Sektion Geriatrie, wobei die „Geriatrietypische Multimorbidität“ in höherem Lebensalter 

(überwiegend 70 Jahre oder älter) sowie über 80-Jährige als geriatrisch definiert sind. 

In unserem Modell wurde die Altersgrenze bei 65 Jahren gewählt und, um die 

geriatrietypische Multimorbidität spezifischer definieren zu können, zusätzlich die 

geriatrischen Syndrome mit eingeschlossen [19]. Im Gegensatz zum ISAR-Screening 

deckte unser Modell die Anzahl der einzunehmenden Medikamente als Hinweis auf 

Polypharmazie und Multimorbidität ab. Zusätzlich schloss die Erhebung von 

„Aufnahme aus einem Pflegeheim“ oder einer „Versorgung durch häuslichen 

Pflegedienst“ den Parameter der Pflegebedürftigkeit besser mit ein, da verschiedene 

Informationsquellen bzw. Hinweise auf Pflegebedürftigkeit genutzt wurden. Auch dies 

ist im ISAR-Screening in weniger konkreter Form im Rahmen der Kategorie der 

regelmäßigen Hilfestellung mit einbezogen. Zur genaueren Erfassung der 

geriatrietypischen Multimorbidität war zusätzlich das Abfragen bestimmter chronischer 

Erkrankungen sowie geriatrischer Syndrome enthalten. Auch dies findet im ISAR-

Screening nur in Teilen Berücksichtigung (Probleme mit Gedächtnis und Sehen). 

Zusammenfassend ist die im Rahmen unserer Studie angewendete Definition des 

geriatrischen Patienten als Erweiterung des Notaufnahmen-Screenings ISAR auf das 

stationäre Setting anzusehen und erlaubte eine genauere Differenzierung und 

Eingruppierung der 65- bis 79-Jährigen. Das ISAR-Screening erfasst lediglich ein 

potentielles Risikoprofil der über 65-Jährigen. Das geriatrische Screening nach Lachs 
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et al. [80] hingegen beinhaltet die gezielte Untersuchung von Hör- und Sehvermögen, 

Extremitäten, Gedächtnisvermögen, Ernährungsstatus und schließt Frage zu 

geriatrischen Syndromen (Stimmungslage, Kontinenz, Stürze, Schmerzen, 

Stimmungslage) und zu sozialer Unterstützung und Medikamenteneinnahme ein. 

Diese Form des Assessments ist durch die gezielten Untersuchungen und 

ausführlichere Befragung deutlich zeitaufwendiger und findet daher nur im stationären 

Setting Anwendung [80,156]. Der Schwerpunkt im geriatrischen Assessment nach 

Lachs liegt im Vergleich zu dem hier angewendeten Modell mehr auf geriatrischen 

Syndromkomplexen, wohingegen das Vorerkrankungsprofil des Patienten nicht direkt 

mit einfließt. Obgleich die in dieser Arbeit verwendete Definition Parallelen zu den 

anderen standardisierten Assessments aufwies, war die Vergleichbarkeit mit anderen 

Studien eingeschränkt, da aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie keine 

etablierten Verfahren zur Definition des geriatrischen Patienten umsetzbar waren. 

Denkbar ist, dieses Modell bei der Eingruppierung stationärer Patienten zu verwenden 

und zu etablieren. Während das ISAR-Screening in den ambulanten Bereichen 

beziehungsweise in den Notaufnahmen Anwendung findet, könnte unser Modell als 

ähnlich einfaches, wenig zeitaufwändiges aber dennoch spezifisches Screening-

Modell, auch vom nicht geriatrisch spezialisierten Arzt angewendet werden und somit 

eine zügige Eingruppierung des stationären Patienten möglich machen. 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

Diskussion der Gegenüberstellung geriatrischer und nicht-geriatrischer 

Patienten hinsichtlich der erhobenen Parameter 

 

Altersverteilung 

Bei Betrachtung der Alterspyramide der im untersuchten Zeitraum stationär 

behandelten Patienten war erkennbar, dass es anteilsmäßig mehr Patienten höheren 

Alters gab. Der Häufigkeitsgipfel befand sich wie in Abb. 3 erkennbar im Alter zwischen 

75 und 85 Jahren. Des Weiteren wurde deutlich, dass in hohem Alter, ab etwa 90 

Jahren, das weibliche Geschlecht stärker vertreten war. Dies entsprach in etwa der 

Verteilung der Alterspyramide der Bevölkerung in Deutschland laut Angaben des 

statistischen Bundesamtes und spiegelte auch im untersuchten Patientengut die 

Tendenz des höheren Lebensalters bei Frauen wider [138]: Im Jahr 2015 geborene 

Mädchen haben eine durchschnittliche Lebenserwartung von 83,4 Jahren, Jungen von 

78,4 Jahren. 
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Geschlechterverteilung 

Bei Betrachtung der Geschlechterverteilung des untersuchten Patientenguts ergab 

sich im Gesamten ein Anteil männlicher Patienten von 51 % und weiblicher Patienten 

von 49 %. Laut der Auswertung des statistischen Bundesamtes zeigte sich im 

Bevölkerungsquerschnitt am 31.12.2013 eine Geschlechterverteilung mit 51 % 

weiblichem Anteil und einem männlichen Anteil von 49 % [137]. Demzufolge entsprach 

das untersuchte Patientengut im Rahmen unserer Studie in etwa der 

Geschlechterverteilung der Normalbevölkerung. 

Die Geschlechterverteilung nach Zuordnung der stationär behandelten Patienten zu 

einer der beiden Kategorien (geriatrisch / nicht-geriatrisch) ergab in der geriatrischen 

Patientengruppe einen um 2 % höheren Anteil weiblicher Patienten (insgesamt 51 %), 

in der nicht- geriatrischen Patientengruppe zeigt sich ein um 5 % höherer Anteil der 

männlichen Patienten (52,5 % insgesamt). Dies spiegelte ebenfalls die Tendenz des 

höheren erreichten Lebensalters bei Frauen wider. Clausen et al. [26] konnten bei ihrer 

Datenerhebung zu Patienten im geriatrischen Zentrum Hagenhof ebenfalls diese 

Tendenz zeigen. In der Gruppe der 60- bis 79-Jährigen konnten sie eine nahezu 

ausgeglichene Verteilung der beiden Geschlechter feststellen, in der Gruppe der 80 bis 

100-Jährigen machte der Anteil männlicher Patienten nur noch 23 % aus. 

 

Häufigkeit geriatrischer Patienten 

44 % aller 3.136 analysierten Patientenfälle waren nach Anwendung der Definition des 

geriatrischen Patienten der geriatrischen Patientengruppe zuzuordnen. Vergleichbare 

Studien, die einen Querschnitt durch das Patientengut einer neurologischen 

Einrichtung abbilden und Angaben dazu machen, wie hoch der Anteil geriatrischer 

Patienten ist und hierzu ein Instrument zur Operationalisierung verwenden, um das 

biologische Alter, nicht das kalendarische zu Grunde zu legen, existieren bisher nicht. 

Prof. Dr. Martin Grond, ehemaliger Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für 

Geriatrie, sprach von einem Anteil über 65-jähriger Patienten in der Neurologie von 

rund 60 % [53]. Eine vergleichbare Studie zur Charakterisierung geriatrischer Patienten 

aus Österreich zeigte in einer internistischen Klinik einen Anteil von 59,3 % 

geriatrischer Patienten, wobei auch hier der geriatrische Patient ausschließlich über 

das kalendarische Alter > 65 Jahren definiert wurde. Dieser Studie lagen 5.159 

Patientenfälle zu Grunde, somit konnte ein Vergleich zu dieser Studie gezogen werden. 

Fasst man alle Patienten über 65 Jahren als geriatrische Patienten auf, wie in der oben 

zitierten Arbeit von Rigos und Wagner [112], hätte sich in der vorliegenden Arbeit ein 
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Anteil von 1.583 „geriatrischen“ Patienten ergeben, entsprechend einem Anteil von 50 

% und damit ähnlich hoch wie in der Untersuchung der internistischen Abteilung des 

Klinikum Dornbirn, einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung.  

 

Hauptdiagnose 

Die Hauptdiagnose stellte im Rahmen unserer Studie ein entscheidendes Kriterium 

dar, da die Diagnose den Verlauf des stationären Aufenthaltes und somit viele der 

erhobenen Parameter beeinflusste. Die statistischen Auswertungen wurden aufgrund 

dessen nach der Hauptdiagnose stratifiziert.  

Einen ähnlichen Ansatz verfolgten von Renteln-Kruse et al. bei der Datenerhebung in 

einer geriatrischen Klinik. Hier wurden die eingeschlossenen Patienten ebenfalls nach 

Hauptdiagnosekategorie eingeteilt und analysiert. Auch in der Arbeit von von Renteln-

Kruse et al. [150] bildete die Gruppe der Patienten mit cerebrovaskulären 

Erkrankungen mit 30 % den größten Anteil, gefolgt von Verletzungsfolgen/Frakturen 

mit 20 %, kardiovaskulären Erkrankungen (15 %) und Erkrankungen des 

Bewegungsapparates (10 %),  Infektionen (7 %) sowie neurologische und 

psychiatrische Erkrankungen mit 7 %. 

Dies unterstreicht klar den Stellenwert des Schlaganfallpatienten in der geriatrischen 

Versorgung, auch außerhalb neurologischer Fachkliniken und damit den Stellenwert 

einer neurologischen Fachkompetenz in der Versorgung dieser Patientengruppe. Die 

in dieser Arbeit in beiden Patientengruppen häufigste Aufnahmediagnose, das 

cerebrovaskuläre Ereignis, wird im Folgenden daher eingehender diskutiert.  

Bei Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der übrigen Hauptdiagnosen war als 

zweithäufigste Diagnose nach den cerebrovaskulären Ereignissen mit deutlich 

geringerer Häufigkeit (13,2 % geriatrische Patienten, 15,5 % nicht-geriatrische 

Patienten) die Kategorie „Epilepsie und Bewusstseinsstörung“. An dritter Stelle der 

Hauptdiagnosen beim geriatrischen Patienten stand die Kategorie der 

neurodegenerativen Erkrankungen mit 7,2 %. Bei der Analyse von 222 neurologischen 

Kliniken konnten Kunze et al. [79] eine ähnliche Häufigkeitsverteilung in Bezug auf die 

Aufnahmediagnosen zeigten. Beim nicht-geriatrischen Patienten kamen in dem von 

uns untersuchten Kollektiv neurodegenerative Erkrankungen nur zu 3,2 % vor, wobei 

an dritter Stelle in dieser Patientengruppe „Kopfschmerz und Schwindel“ stand. 

Verglichen mit den Ergebnissen einer Auswertung von Kunze et al. [79] zu häufigen 

Diagnosen in neurologischen Kliniken (Befragung aller deutschen Kliniken, 345.000 

Patientenfälle) zeigte sich eine ähnliche Häufigkeitsverteilung wie in unserer 

Untersuchung, was die Repräsentativität unserer Ausgangsdaten für die 

Versorgungssituation in Deutschland unterstreicht. Kunze et al. konnten ebenfalls die 
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cerebrovaskulären Erkrankungen sowie die Epilepsie und zusätzlich die Multiple 

Sklerose (MS) als häufigste Diagnosen ermitteln. In unserer Arbeit wurden Patienten 

mit MS in der Gruppe der Patienten mit neuroimmunologischen Erkrankungen erfasst. 

Ebenso konnten Manwart et al. [89] ermitteln, dass cerebrovaskuläre Erkrankungen, 

Epilepsie, Multiple Sklerose und M. Parkinson die stationäre neurologische Versorgung 

im gesamten Patientenkollektiv dominierten. Insgesamt konnte für die 

Häufigkeitsverteilung der einzelnen Aufnahmediagnosekategorien zwischen 

geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten ein statistisch signifikanter Unterschied 

ermittelt werden.  

 

Art der Klinikeinweisung 

Die deskriptive Auswertung der Art der Einweisung zeigte, dass 48,4 % der nicht-

geriatrischen Patienten selbst in die Klinik kamen, 16,6 % wurden mit dem 

Rettungsdienst eingeliefert, weitere 9,6 % zusätzlich mit Notarztbegleitung. 16,8 % 

wurden aus anderen Kliniken zugewiesen und zur weiteren Versorgung in die Klinik für 

Neurologie des Universitätsklinikum des Saarlandes verlegt. Dem gegenüber stehen 

die geriatrischen Patienten, wovon lediglich 21,5 % der untersuchten Patienten selbst 

in die Klinik kamen. 19,5 % wurden vom Rettungsdienst in die Klinik eingeliefert, 

zusätzlich 27,2 % vom Rettungsdienst mit Notarztbegleitung, was damit eine deutlich 

höhere Anzahl der Einweisungen per Rettungsmittel im Vergleich zu den nicht-

geriatrischen Patienten darstellte. Rigos und Wagner [112] konnten ebenfalls zeigen, 

dass 77,9 % der über 65-Jährigen als Akutaufnahme in die Klinik kamen, sogar 81,5 % 

der über 75-Jährigen, wobei hierbei nicht explizit zwischen Notarzt/ Rettungsdienst und 

akuter Selbsteinweisung oder Vorstellung durch Angehörige unterschieden wurde. 

Jedoch wurde auch hier die Schussfolgerung gezogen, dass geriatrische Patienten (im 

Vergleich zu jüngeren Patienten) eher mit einem akuten Krankheitsgeschehen 

aufgenommen wurden; bei den jüngeren Patienten gab es entsprechend mehr elektive 

Aufnahmen. Singal et al. [130] konnten ebenfalls eine höhere Anzahl (etwa 35 %) 

Notarzt/Rettungsdiensteinweisungen bei über 65-Jährigen feststellen, wohingegen nur 

11 % der 21- bis 64-Jährigen per Rettungsmittel in der Notaufnahme vorstellig wurden. 

Die hohe Anzahl der Notfall-Einweisungen geriatrischer Patienten muss daher bei der 

Festlegung von Versorgungsstruktur berücksichtigt werden. Dies unterstreicht die 

Wichtigkeit, dass bereits in den Notaufnahmen die geriatrische Versorgung beginnt. 

 

Die in dieser Arbeit festgestellte hohe Zahl an Zuverlegungen aus anderen Kliniken bei 

den geriatrischen und auch nicht-geriatrischen Patienten lies sich größtenteils mit dem 

Maximalversorger-Status des Universitätsklinikums des Saarlandes erklären, das über 
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alle neurologischen, neurochirurgischen und neuroradiologischen Fachkompetenzen 

mit entsprechenden Interventionsmöglichkeiten verfügt. Weiterhin sind auch alle 

anderen medizinischen Fachbereiche zur Versorgung möglicher Begleiterkrankungen 

und Komplikationen vorhanden. Dies kommt insbesondere auch dem multimorbiden 

geriatrischen Patienten zu Gute, der konsiliarisch durch die entsprechende 

Fachdisziplin im Rahmen des Aufenthaltes mitversorgt und ggf. klinikintern 

weiterbehandelt werden kann.  

Der Unterschied in der Art der Klinikeinweisung zwischen geriatrischen und nicht- 

geriatrischen Patienten zeigte sich in den folgenden Hauptdiagnosekategorien 

signifikant: cerebrovaskuläres Ereignis, neurodegenerative Erkrankung, Infektion, 

Exsikkose, Kopfschmerz/Schwindel, Sonstige, geplante neuroradiologische 

Intervention. Die neuroradiologische Intervention als elektive Aufnahme zeigte einen 

signifikanten Unterschied in der Art, wie die Patienten in die Klinik kamen. Dies erschien 

zunächst kontraintuitiv, da diese Kategorie (elektive neuroradiologische Intervention) 

für geriatrische und nicht-geriatrische Patienten gleichermaßen eine nicht-

notfallmäßige Aufnahme darstellte. Das signifikante Ergebnis lies sich dadurch 

erklären, dass die Einweisung des Patienten zur elektiven Aufnahme mittels 

Krankentransport in die Kategorie der Rettungsdiensteinweisungen mit eingeflossen ist 

und keine Unterscheidung zwischen KTW-Transport und Transport mittels RTW 

möglich war. Die höhere Zahl der Einweisung geriatrischer Patienten mittels 

Rettungswesen im Vergleich zu den nicht-geriatrischen Patienten, die größtenteils als 

Fußgänger selbst in die Klinik kamen, konnte in weiteren 6 Hauptdiagnosekategorien, 

wie oben aufgeführt als signifikanter Unterschied statistisch belegt werden. Dies hing 

möglicherweise auch mit der schlechteren Mobilität und Autonomie betagterer 

Patienten zusammen. Durch die geringere Autonomie und Veränderung der 

Familienstruktur mit zunehmend mehr alleinlebenden älteren Menschen konnte auch 

die häufige Anzahl der Krankentransporte zu elektiven Aufnahmeterminen betagterer 

Patienten erklärt werden, da der Faktor der Angehörigen, die ältere, möglicherweise 

immobile Familienangehörige in die Klinik bringen, zunehmend geringer wird.  

 

Obwohl der Fokus der vorliegenden Arbeit auf den stationär behandelten geriatrischen 

Patienten lag soll der Vollständigkeit halber an dieser Stelle erwähnt werden, dass auch 

im ambulanten Sektor und in Notaufnahmen der Bedarf einer spezialisierten 

geriatrischen Versorgung besteht. Wenngleich wenige Daten zur Altersstruktur in 

deutschen Notaufnahmen existieren, konnte die Arbeitsgruppe „ÄlPaNo“ (Ältere 

Patienten in der Notfallmedizin) [50] im Rahmen einer Umfrage in deutschen 

Notaufnahmen nicht nur einen Anstieg der über 70-jähigen Patienten um 16,7 % 
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feststellen, sondern auch den Bedarf nach Schulung der Ärzte und des 

Pflegepersonals sowie des Personals im Rettungsdienst im Umgang mit 

Hochbetagten, multimorbiden Patienten zeigen. Ein etabliertes Konzept existiert hierfür 

bisher nicht [127]. Der Trend der steigenden Patientenzahlen betreffend hochaltriger 

Notfallpatienten, konnte auch in internationalen Studien gezeigt werden [105]. Die 

vorliegende Arbeit untermauerte diese Ergebnisse, in dem auch im Rahmen unserer 

Analyse ungeplante, notfallmäßige Einweisungen durch Rettungsdienst und/oder 

Notarzt bei geriatrischen Patienten der häufigste Aufnahmemodus waren. Dieser Trend 

wurde durch Groening et al. (Arbeitsgruppe ÄlPaNo) [50] zusätzlich zur 

demographischen Entwicklung durch die wachsenden ambulanten 

Versorgungsdefizite im hausärztlichen und fachärztlichen niedergelassenen Sektor 

erklärt. Es konnte außerdem gezeigt werden, dass geriatrische Patienten eine längere 

mittlere Aufenthaltsdauer in den Notaufnahmen hatten, im Vergleich zum jungen 

Patienten [15,121,130]. Um den Weg des geriatrischen Notaufnahmepatienten weiter 

zu führen, sei an dieser Stelle erwähnt, dass Pines et al. [105] einen rascheren 

Zuwachs der stationären Aufnahmen im Vergleich zu ambulanten Besuchen zeigen 

konnten. 

 

Entlassung 

Die deskriptive Beschreibung der Entlassung ergab, dass 83 % der nicht-geriatrischen 

Patienten aus dem Krankenhausaufenthalt nach Hause entlassen wurden, dahingegen 

nur 57 % der geriatrischen Patienten. Geriatrische Patienten, welche schon während 

des Krankenhausaufenthaltes einen höheren Hilfebedarf hatten, wie auch durch den 

Parameter Hilfe- und Pflegebedürftigkeit erfasst wurde, waren auch nach dem 

Abschluss der Behandlung häufig auf regelmäßige Hilfe angewiesen oder 

pflegebedürftig, sodass Versorgungskonzepte notwendig sind, die im Anschluss an 

den Klinikaufenthalt die Versorgung der Patienten gewährleisten. Dazu zählen 

Pflegeheime, Kurzzeitpflege und Rehabilitationskliniken. 7,5 % der geriatrischen 

Patienten wurden ins Pflegeheim entlassen. Jedoch ist zu beachten, dass bei einigen 

der geriatrischen Patienten schon vor dem erfassten Klinikaufenthalt eine 

Pflegebedürftigkeit bestand und somit die häusliche Versorgung und Pflege bereits 

organisiert und gewährleistet waren. Die oben genannten Zahlen und die steigende 

Anzahl älterer Patienten unterstreicht die Notwendigkeit spezialisierter 

Versorgungsstrukturen, auch über die Versorgung im Krankenhaus hinaus. Etwa die 

Hälfte der geriatrischen Patienten (57%) konnten nach Hause entlassen werden. 

Clausen et al. untersuchten im Rahmen der Datenerhebung im Geriatrischen Zentrum 

Hagenhof ebenfalls die Entlassung der Patienten und bildeten die Zielgruppe der 
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Patientenfälle die fallabschließend waren und entweder nach Hause oder in ein Heim 

entlassen wurden [26]. Hierbei konnten sie zeigen, dass 53 % der Patienten zwischen 

60 und 79 Jahren nach Hause oder ins Heim entlassen wurden, unter den 80- bis 100-

Jährigen waren es 47 %. Es wurde nicht differenziert, wie hoch der Anteil der 

Entlassungen in ein Pflegeheim war, sodass diese Ergebnisse nur sehr eingeschränkt 

mit den hier vorliegenden vergleichbar waren. Eine weitaus höhere Zahl im Vergleich 

zu Clausen et al. zeigte sich bei Verlegung in andere Kliniken. Hier standen 10% 

Verlegungen in der Arbeit von Clausen et al. [26] den im Rahmen der vorliegenden 

Studie ermittelten 19,2 % Weiterverlegungen gegenüber. Auch der in unserer Studie 

ermittelte Anteil verstorbener Patienten war mit 4 % höher, wohingegen der in der oben 

genannten Arbeit angegebene Anteil von 1,4 % verstorbener Patienten in einem 

geriatrischen Zentrum sehr gering erscheint. 

 

Anzahl der Begleiterkrankungen 

97 % der geriatrischen Patienten in unserer Arbeit hatten mehr als 3 

Begleiterkrankungen. Dieser hohe Anteil erklärt sich teilweise auch dadurch, dass das 

Vorliegen einer Multimorbidität in die Definition des geriatrischen Patienten miteinging, 

wie im Kapitel 2.1 dargelegt. Auch in der Gruppe der nicht-geriatrischen Patienten hatte 

ein nennenswerter Anteil der Patienten mehr als 3 Begleiterkrankungen (43 %). Die 

Multimorbidität geriatrischer Patienten wurde außerdem durch die Betrachtung der 

medianen Anzahl der Begleiterkrankungen deutlich. Geriatrische Patienten hatten im 

Median 5 Begleiterkrankungen, nicht-geriatrische Patienten 2 Begleiterkrankungen. 

Prof. Dr. Martin Grond, ehemaliger Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für 

Geriatrie, sprach von durchschnittlich 6 Nebendiagnosen zwischen 45-65 Jahren und 

über 9 Nebendiagnosen ab 85 Jahren [53]. Laut dem Alterssurvey von 2002 hatten hier 

1/3 der Personen zwischen 40 und 54 Jahren ≥ 2 Erkrankungen, was mit der Gruppe 

der nicht-geriatrischen Patienten verglichen werden konnte. Im Altersbereich zwischen 

70 und 85 Jahren waren es 56 %. Byles et al. [23] konnten bei einer Datenerhebung 

zur Multimorbidität von Personen von 70 Jahren und älter eine mediane Anzahl von 7 

Erkrankungen feststellen. Jedoch musste hierbei beachtet werden, dass für die 

Erhebung dieser Daten die Normalbevölkerung herangezogen wurde. Es ist davon 

auszugehen, dass es sich bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv um eine 

selektierte Gruppe (Universitätsklinikum, Maximalversorger) handelte und damit der 

deutlich höhere Anteil der Patienten mit mehr als 3 Erkrankungen, sowohl geriatrisch 

als auch nicht-geriatrisch, zu erklären ist [160]. Des Weiteren muss beachtet werden, 

dass in dieser Datenerhebung vorgegebene Vorerkrankungen evaluiert wurden und die 

mediane Anzahl daraus ermittelt wurde, wie viele der vorgegebenen ausgewerteten 
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Vorerkrankungen auftraten. Bei allen oben genannten zum Vergleich aufgeführten 

Studien waren keine bestimmten Erkrankungen vorgegeben. Es wurde nicht ermittelt, 

ob genau diese auftreten oder nicht, sondern die gesamte Anzahl der Vorerkrankungen 

erhoben. Somit ist davon auszugehen, dass in einigen Fällen durchaus weitere als die 

hier evaluierten Vorerkrankungen bestanden haben und somit die mediane Anzahl als 

tendenziell zu niedrig eingestuft wurde.  

Die Häufigkeitsanalyse der einzelnen hier erfassten Begleiterkrankungen zeigte 

deutlich die Verbreitung der internistischen Grunderkrankungen wie arterielle 

Hypertonie und Hyperlipoproteinämie, beginnend im nicht-geriatrischen Patientengut 

mit 36,5 % und 24,9 % und mit deutlich häufigerem Vorkommen in der geriatrischen 

Patientengruppe mit 81 % und 42 %. Insbesondere die arterielle Hypertonie gilt als 

Hauptrisikofaktoren für cerebrovaskuläre Ereignisse, die häufigste Hauptdiagnose in 

der vorliegenden Studie. Ebenso Vorhofflimmern (27,4 % der geriatrischen Patienten), 

Diabetes mellitus (32,7 % der geriatrischen Patienten) und auch vorbestehende 

Veränderungen in anderen Gefäßsystemen wie die KHK (22,9 % der geriatrischen 

Patienten). Verglichen mit anderen Studien zur Erfassung der Komorbiditäten bei 

Schlaganfallpatienten [146], in denen diese getrennt nach der jeweiligen Fachrichtung, 

in der die Patienten behandelt wurden, untersucht wurden, konnten spezielle, in der 

Neurologie vergleichbare Zahlen erhoben werden. Hierbei konnte bei 70 % der 

Patienten eine arterielle Hypertonie, bei 40,8 % eine Hypercholesterinämie, bei 26 % 

Vorhofflimmern und Arrhythmien und bei 29,1 % ein Diabetes mellitus festgestellt 

werden. Dies bestätigt die im Rahmen unserer Studie erhobenen Häufigkeiten 

typischer Erkrankungen. 

 

Des Weiteren soll hier das Syndrom Demenz genannt werden mit 16,2%. Die Thematik 

der Demenzerkrankung wird unter dem Kapitel „Geriatrische Syndrome“ eingehend 

diskutiert. 

 

Nicht außer Acht gelassen werden soll an dieser Stelle die zweithäufigste 

Begleiterkrankung beziehungsweise Erkrankungskategorie, die muskuloskelettalen 

Erkrankungen mit 69,6 % geriatrischen Patienten und 33,3 % nicht-geriatrischen 

Patienten. Neben den mit steigendem Alter an Häufigkeit zunehmenden degenerativen 

Veränderungen von Gelenken und Knochensubstanz, welche Domäne der Orthopädie 

und Alterstraumatologie sind, führen diese Erkrankungen nicht selten zu einer 

neurologischen Vorstellung beispielsweise im Rahmen von peripheren neurologischen 

Syndromen bei degenerativen Wirbelsäulenleiden oder neuropathischen 
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Schmerzzuständen sowie häufig zur Abklärung einer Schwindelsymptomatik oder 

Gangunsicherheit, welche zu Sturzereignissen führen. 

 

Bei 1,2 % der untersuchten geriatrischer Patienten (1,3 % der nicht-geriatrischen 

Patienten) wurde in den gesichteten Unterlagen explizit ein Delir als Diagnose erwähnt. 

Dieser Anteil an Patienten mit Delir erschien sehr gering, wenn man bedenkt, dass die 

Literatur bei 17% der älteren Patienten in der Notaufnahme ein Delir beschreibt, auf 

Intensivstationen bis zu > 80 % und nur bei 31,4 % der betroffenen Patienten ein Delir 

als solches diagnostiziert wurde [132]. Auch in der vorliegenden Studie wurden 

Intensivpatienten eingeschlossen. Geeignete Screening-Instrumente sind notwendig, 

um gerade bei geriatrischen Patienten mit häufig deutlich erschwerter Anamnese die 

Diagnose eines Delirs zu verbessern, wie auch Singler et al. publizierten, die anhand 

eines Assessments (CAM-Confusion Assessment Method) [67] ebenfalls feststellen 

konnten, dass in deutschen Notaufnahmen 68,4 % der CAM-positiven Patienten nicht 

als delirant erkannt wurden [131]. Ein Erklärungsansatz, der im Rahmen dieser Studie 

verschwindend geringen Anzahl dokumentierter deliranter Zustände, ist, dass die 

Diagnosekategorie Delir (wie auch alle anderen Diagnosen des jeweiligen Patienten) 

aus dem Entlassbrief entnommen wurden. Bei stationären Patienten, welche mit Delir 

in die Notaufnahme kamen und stationär aufgenommen wurden, wurde die Ursache 

des Delirs erforscht und behandelt. Demzufolge ist in vielen Fällen die im Rahmen des 

stationären Aufenthalts festgestellte Ursache des Delirs die im Arztbrief dokumentierte 

Diagnose. Bei den Patienten, welche im Verlauf der stationären Behandlung die 

Symptomatik eines Delirs boten, wurde dies möglicherweise nicht in jedem Fall in die 

Diagnosenliste übernommen. Die Wichtigkeit der Erfassung und Diagnostik eines 

Delirs unterstreicht die Studie von McCusker et al. [93], wobei das Delir als ein 

unabhängiger Indikator für eine erhöhte 12-Jahres-Mortalität  nach Entlassung älterer 

Patienten gezeigt werden konnte. 

 

Anzahl der Medikamente und unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

Laut einer Studie von Schwabe und Paffrath [129] wurden 64 % der verordneten 

Arzneimittel den über 60-Jährigen verordnet. 38 % der über 70-Jährigen nahmen mehr 

als 5 Medikamente ein [160]. Im Rahmen unserer Studie konnten wir feststellen, dass 

geriatrische Patienten im Median 8 Medikamente einnahmen. Die nicht-geriatrischen 

Patienten nahmen im Median 3,5 Medikamente ein. Der Unterschied in der Anzahl der 

eingenommenen Medikamente zwischen beiden Gruppen (geriatrisch/nicht-

geriatrisch) war signifikant (p < 0,05).  
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Meist wurde eine Verordnung von 5 und mehr Wirkstoffen gleichzeitig als 

problematisch angesehen [160]. Als Grund hierfür wurde die zahlreichen Interaktionen 

verschiedener Wirkstoffe, welche nur zum Teil bekannt sind, genannt. Beim 

geriatrischen Patienten kommt hinzu, dass der Organismus im fortgeschrittenen Alter 

Medikamente anders verstoffwechselt als bei jüngeren Menschen. Bei oft 

eingeschränkter Organleistung der Nieren und Leber [28] und damit verlangsamter 

Eliminationsleistung und Eliminationszeit der Wirkstoffe, kommt es zur Akkumulation 

und veränderten Wirkspiegeln eines Medikaments [153]. Hinzu kommen in der Folge 

unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW). Das Vorkommen von UAW steigt mit der 

Anzahl eingenommener Medikamente. Im Rahmen unserer Studie konnte bei 

insgesamt 27 Patienten (11 geriatrisch, 12 nicht-geriatrisch) eine dokumentierte UAW 

in den vorhandenen Dokumenten erfasst werden. Etwa die Hälfte dieser Patienten (12 

von 27) nahmen mehr als 5 Medikamente ein. Die dokumentierte Häufigkeit von UAW 

war im Vergleich zu Angaben aus der Literatur deutlich geringer. Unabhängig vom Alter 

zeigt die Literatur, dass 2,9-15,4 % aller Krankenhausaufnahmen durch UAW bedingt 

waren [12]. Eine wichtige Risikogruppe waren hier Pflegeheimbewohner [99]. 

Kongkaew et al. [77] beschreiben, dass bis zu 24 % der über 70-Jährigen eine UAW 

erlitten. Möglicherweise wurden Symptome wie Schwindel, Gangunsicherheit und 

Schläfrigkeit älterer Patienten, aufgrund konkurrierender Erklärungen, nicht 

zwangsläufig auf eine UAW oder Polymedikation zurückgeführt und entsprechend 

erfasst. Außerdem wurde deutlich, dass die Forschungslage und der Stand der 

Wissenschaft aktuell in Bezug auf die veränderte Wirkung bestimmter Medikamente 

beim älteren Patienten nicht ausreichend ist. 

 

Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit 

Die Entstehung von Pflegebedürftigkeit ist vielfältig. Physiologische Alterungsprozesse 

und Multimorbidität führen zum in der Einleitung beschriebenen Frailty-Syndrom und 

dazu, dass ältere Menschen mit zunehmendem Alter immer häufiger und in immer 

mehr Alltagssituationen auf Hilfestellung durch Familienmitglieder, Freunde oder 

Pflegepersonal sowie auf Hilfsmittel wie beispielsweise einen Rollator zur Erhaltung 

der Mobilität angewiesen sind. So waren laut Clausen et al. [26] bereits vor 

Klinikeinweisung 43 % der 60- bis 79- Jährigen  und 60 % der 80- bis 100-Jährigen auf 

eine Mobilitätshilfe (Rollator, Gehstock, Rollstuhl) angewiesen. Zur allgemeinen 

Definition von Pflegebedürftigkeit wurde häufig der Begriff der funktionalen Gesundheit 

herangezogen, der die Fähigkeit eines Menschen beschreibt, Alltagsanforderungen zu 

erfüllen [95]. Im Umkehrschluss bedeutet funktionelle Einschränkung diesen 

Anforderungen nicht mehr nachkommen zu können. Per Gesetz besteht Hilfe- oder 
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Pflegebedarf eines Menschen, wenn er aufgrund gesundheitlicher Umstände alleine 

nicht mehr in der Lage ist, persönliche Hygiene, Nahrungsaufnahme, Bewegung im 

näheren Umfeld und hauswirtschaftliche Erledigungen zu leisten [95]. 2,6 Millionen 

Menschen in Deutschland waren im Jahr 2015 pflegebedürftig im Sinne des 

Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) [134]. 83 % waren 65 Jahre und älter. Hieran 

wurde der Parameter des Hilfe- und Pflegebedarfes orientiert, welcher folgende 

Aspekte berücksichtigte: eingeschränkte Mobilität/Gangstörung, Immobilität, Hilfsmittel 

wie Gehstützen, Rollator oder Rollstuhl, die Notwendigkeit der Hilfestellung bei der 

Körperpflege sowie die Notwendigkeit der Hilfestellung beim Essen und Trinken. 64,2 

% der geriatrischen Patienten hatten einen Hilfe- oder Pflegebedarf, 32,5 % der nicht-

geriatrischen Patienten. Dies bestätigte die Zahlen von Clausen et al. [26] wenn man 

davon ausgeht, dass Patienten mit Gangstörung beziehungsweise Patienten, die auf 

Hilfsmittel angewiesen waren, auch Hilfe bei der Körperpflege und beim Essen 

benötigen, da dieser Parameter bei Clausen et al. [26] nicht miterfasst war. Zu 

beachten ist, dass bei der Dokumentation der Pflegeanamnese, ebenso wie bei 

Clausen et al. ausgewertet, die Hilfsmittel dokumentiert wurden, welche der Patient 

bereits vor Aufnahme benutzt hatte und nicht welche beispielsweise im Rahmen des 

stationären Aufenthaltes bei der physiotherapeutischen Behandlung benutzt oder 

verordnet wurden. Stratifiziert nach der Hauptdiagnose konnte in 12 von 16 

Hauptdiagnosekategorien ein signifikanter Unterschied im Bestehen eines Hilfe- oder 

Pflegebedarfs zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten festgestellt 

werden. In den Gruppen „Gang- und Bewegungsstörung unklarer Genese“, „periphere 

Neurologie“ und „Polyneuropathie“ konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Patientengruppen festgestellt werden. Nachvollziehbarer Grund hierfür war, 

dass diese drei Diagnosekategorie an sich schon einen Aspekt darstellten, welcher 

dazu führte, dass aufgrund der Erkrankung auch nicht-geriatrische Patienten auf Hilfe 

angewiesen waren und Einschränkungen im alltäglichen Leben erfahren haben, was 

mit dem Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit einherging.  

 

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte eine signifikante Korrelation zwischen der 

Anzahl der Begleiterkrankungen und einem bestehenden Hilfe- oder Pflegebedarf 

festgestellt werden. 

 

In zahlreichen Studien konnte ebenso der Zusammenhang zwischen Multimorbidität 

und geringerem funktionalem Status bzw. Hilfebedürftigkeit gezeigt werden 

[18,73,119]. 
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Aufenthaltsdauer 

Bei Ermittlung der Aufenthaltsdauer der untersuchten Patienten konnte ein signifikanter 

Unterschied zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten in den 

Hauptdiagnosegruppen Epilepsie und Polyneuropathie festgestellt werden. In allen 

übrigen Hauptdiagnosekategorien lag kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die 

Aufenthaltsdauer vor. Die Hauptdiagnosegruppe mit der längsten medianen 

Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten war die neuroimmunologische Erkrankung mit 

12 Tagen stationärem Aufenthalt im Median. Bei den nicht-geriatrischen Patienten war 

es mit 13 Tagen im Median die neurodegenerative Erkrankung. 

 

Aufgrund der bei den geriatrischen Patienten größeren Anzahl vorliegender 

Begleiterkrankungen beziehungsweise der Multimorbidität, der signifikant häufigeren 

Pflegebedürftigkeit und Polypharmazie, hätte man in mehr als nur zwei 

Hauptdiagnosegruppen einen signifikanten Unterschied im Median der 

Aufenthaltsdauer geriatrischer und nicht-geriatrischen Patienten erwartet. Auch die 

deutlich größere Zahl an Notarzt-Einweisungen beim geriatrischen Patienten, lies auf 

die Schwere einer Symptomatik oder eines akuten Krankheitsgeschehens beim 

geriatrischen Patienten schließen, was mit einem längeren Klinikaufenthalt in 

Verbindung gebracht wurde. Heuschmann et al. [63] konnten bei der Untersuchung 

von Schlaganfallpatienten feststellen, dass die Anzahl der neurologischen Ausfälle, 

also der Schwere einer Symptomatik, ein unabhängiger Einflussfaktor für eine 

verlängerte stationäre Liegezeit war. King et al. [75] konnten neben der Demenz die 

schwere der Erkrankungen sowie die Verweisung an ein Pflegeheim als unabhängige 

Prädiktoren für eine längere Aufenthaltsdauer feststellen. 

Studien konnten belegen, dass speziell Patienten mit Demenz, die meist als 

geriatrische Patienten einzustufen waren, einen längeren stationären Aufenthalt 

hatten. Des Weiteren konnte Demenz als ein Prädiktor für einen längeren stationären 

Aufenthalt ermittelt werden [27,55,75,98,101]. Die kürzeste Aufenthaltsdauer war in der 

Hauptdiagnosegruppe „elektive neuroradiologische Intervention und Diagnostik“ mit 

einer mittleren Aufenthaltsdauer von 2 Tagen in beiden Patientengruppen 

gleichermaßen vorhanden. Dies war dadurch zu erklären, dass es sich um eine elektive 

Aufnahme beziehungsweise einen elektiven Eingriff handelte und somit nur 

geriatrische Patienten mit einem vergleichsweise guten Allgemeinzustand ohne akutes 

Krankheitsgeschehen in diese Hauptdiagnosegruppe fielen.  

In einer Datenanalyse der 12. Erhebung der deutschen Gesellschaft für Neurologie 

[124] zur Struktur der neurologischen Kliniken, konnte eine mediane Aufenthaltsdauer 

von 5,4 Tagen ermittelt werden, hierbei wurden etwa 2.500 Fälle pro Klinik pro Jahr mit 
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einbezogen. Im Vergleich zu unserer Studie wurde hierbei nicht nach Hauptdiagnose 

stratifiziert. Es konnte ein Rückgang der Verweildauer von 2013-2017 von 7,3 Tagen 

im Median auf die genannten 5,4 Tage festgestellt werden. Gleichzeitig stieg die 

Fallzahl. 

Biber et al. [15] sowie Singal et al. [130] konnten zeigen, dass auch in Notaufnahmen 

die mittlere Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten, insbesondere nach Trauma, 

signifikant länger war im Vergleich zu jüngeren Patienten. 

Mögliche Gründe warum die Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten in unserem 

Patientenkollektiv nicht länger war, war zum einen die hohe Anzahl an Verlegungen 

geriatrischer Patienten in andere Kliniken zur Weiterbehandlung (19,2%), welche die 

Behandlungsdauer an der akutversorgenden Klinik maßgeblich verkürzen konnten, 

zum anderen konnte der oben bereits beschriebene Trend des allgemeinen Rückgangs 

der Krankenhausverweildauer mit ursächlich sein.  

 

 

Diskussion der ermittelten Häufigkeit geriatrischer Syndrome 

 

Demenz 

Bei 16,2 % der geriatrischen Patienten dieser Studie wurde Demenz als Diagnose 

dokumentiert. Die Tendenz der Anzahl der Erkrankungen ist unter Beachtung der 

Alterspyramide und Vorausrechnung des statistischen Bundesamtes steigend. So 

sagte die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. im Informationsblatt 1 2016 [30] 

voraus, dass sich die Krankenzahl bis 2050 von gegenwärtig fast 1,6 Millionen bis auf 

3 Millionen Erkrankte erhöhen wird aufgrund der Zunahme der älteren Bevölkerung, 

obwohl in einer internationalen Analyse insgesamt eine stabile beziehungsweise leicht 

fallende Inzidenz von Wu et al. [159] festgestellt werden konnte. Die Prävalenz der 

Erkrankung ist altersabhängig [54,113]. Während der Anteil Demenzkranker in der 

Bevölkerung zwischen 65 und 69 Jahren noch bei 1,2 % lag, stieg der Anteil ab 85 bis 

89 Jahren auf 23,9 % an, der der über 90-Jährigen lag sogar bei 34,6 % [64,84]. Ziegler 

et al. [161] konnten eine Prävalenz von 0,6-0,8 % bei 60- bis 65-Jährigen , 30-43 % bei 

über 100-Jährigen nachweisen. Jorm et al. [70,71] beschrieben eine Verdopplungsrate 

der Erkrankungen ab 60 Jahren alle 5-6 Jahre. Da man davon ausgehen muss, dass 

die Häufigkeit der Demenz als neurodegenerative Erkrankung im stationären 

Patientengut einer neurologischen Klinik deutlich höher war als im Querschnitt der 

Allgemeinbevölkerung, konnte die hier ermittelte Häufigkeit von 16,2 % als 

repräsentativ bewertet werden, obgleich in der vorliegenden Studie nicht zwischen den 

Formen der Demenz bzw. dementiellem Syndrom differenziert wurde. Vergleichbare 
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Studien dazu, wie hoch der Anteil an Demenz erkrankter geriatrischer Patienten in 

einer neurologischen Klinik ähnlicher Größe ist, existieren bisher nicht. In 

weiterführenden Studien wäre an dieser Stelle zu ermitteln, wie die 

Geschlechterverteilung Demenzerkrankter beziehungsweise die Verteilung in den 

einzelnen Altersgruppen ist, um eine noch bessere Vergleichbarkeit mit existierenden 

Daten zu erhalten. Hiermit konnte der Stellenwert dieser Erkrankung, der mit 

steigendem Alter durch steigende Prävalenz zunimmt, deutlich gezeigt werden. Neben 

dem medizinischen Stellenwert bei der Betreuung der geriatrischen Patienten, haben 

die dementiellen Erkrankungen auch einen sozioökonomischen Stellenwert. Wie oben 

bereits hinsichtlich der Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten diskutiert, wurde in 

zahlreichen Studien gezeigt, dass nicht nur die stationäre Aufenthaltsdauer von 

Patienten mit Demenz verlängert war, sondern auch die damit assoziierten 

Gesundheitskosten [4,16,27]. Weiterhin konnte für stationäre Patienten mit Demenz 

eine erhöhte Mortalität festgestellt werden [55]. Es wurde aufgezeigt, dass eine 

bessere Schulung im Umgang und Behandlung geriatrischer dementer Patienten die 

Gesundheitskosten reduziert [27]. 

Sturz 

Bei 8,1 % der geriatrischen Patienten war ein Sturzereignis vor oder während des 

stationären Aufenthaltes im Entlassungsbrief beziehungsweise der ärztlichen 

Dokumentation beschrieben. In der Literatur wurde von etwa einem Drittel der über 65-

Jährigen gesprochen, die mindestens einmal pro Jahr stürzten, jedoch mit stark 

variierenden Angaben zur Sturzhäufigkeit [13,57,104,144]. Ein Anstieg der Inzidenz 

von Stürzen im häuslichen Umfeld konnte bei über 80-Jährigen Patienten mit bis zu 

50% gezeigt werden [56]. An dieser Stelle stellt sich die Frage, inwieweit die Zahlen 

der Sturzrate des geriatrischen Patienten zu Hause mit der hier erhobenen Anzahl von 

Stürzen verglichen werden kann, die sowohl Sturz in der Anamnese des Patienten zum 

Zeitpunkt der Aufnahme, als auch Sturz während des stationären Aufenthaltes 

miteinbezog. Eine in dem Fall eine deutlich höhere Anzahl als die hier ermittelten 8 % 

der geriatrischen Patienten wäre zu erwarten gewesen. Von Renteln-Kruse [150] 

konnte in einer prospektiven Erfassung aller Sturzereignisse in einer geriatrischen 

Klinik in einem Zeitraum von 3 Jahren Sturzraten von 17 % der Patienten feststellen, 

wobei männliche Patienten deutlich häufiger stürzten und die Sturzrate von der 

Hauptdiagnosegruppe abhängig war. Nur bei 10 % der Sturzereignisse kam es zu 

Verletzungen [6,120]. Infolgedessen war zu vermuten, dass Patienten seltener von 

Sturzereignissen ohne Verletzungsfolgen in der Anamnese berichteten und dadurch 

eine lückenhafte Erfassung und Dokumentation entstand. Auch in den S3-Leitlinien [56] 
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wurde eine hohe Dunkelziffer vermutet, durch eine scheinbare Banalität des 

Sturzereignisses bei Fehlen von Sturzfolgen. 

 

Hingewiesen werden soll an dieser Stelle auf die auch im Rahmen dieser Studie 

ermittelten Polymedikation geriatrischer Patienten, die als eine der Hauptursachen für 

Sturzereignisse gilt, wobei eine multifaktorielle Genese der erhöhten Sturzrate 

geriatrischer Patienten beschrieben wurde [7,23,24,142]. Im Rahmen dieser Studie 

konnte eine mediane Anzahl an Medikamenten von 8 (geriatrische Patienten) erhoben 

werden. Zum Zeitpunkt der Aufnahme hatten 78 von 102 Patienten mit Sturz eine 

Anzahl von 5 Medikamenten oder mehr eingenommen. Von Interesse wäre in 

weiterführenden Studien zu ermitteln, inwieweit die Hauptdiagnose die Sturzhäufigkeit 

beeinflusst, wenn man davon ausgeht, dass Patienten mit Schwindelsymptomatik, 

peripher neurologischen Defiziten, Krampfgeschehen oder Hirninfarkt häufiger stürzen. 

Insbesondere der Hirninfarkt, die häufigste Hauptdiagnose, konnte als Risikofaktor für 

Sturzereignisse nachgewiesen werden [7,24]. Daher wäre eine weitaus größere Anzahl 

von Stürzen neurologischer Patienten zu erwarten, als in dieser Studie ermittelt werden 

konnte.  

Schmerz 

Neubart et al. [102] beschrieben, dass 65-80 % der über 65-Jährigen gelegentlich 

Schmerzen erlitten, 60 % litten an chronische Schmerzen. Warum war der in unserer 

Studie ermittelte Anteil von 20,8 % der geriatrischen Patienten, bei denen während des 

stationären Aufenthaltes Schmerzen dokumentiert wurden, so niedrig? Berücksichtigt 

werden muss, dass einige Patienten nicht gezielt Schmerzen äußern können, 

insbesondere Patienten mit kognitiven Einschränkungen. In Deutschland existieren 4 

Instrumente zur Schmerzanamnese bei Patienten mit dementieller Erkrankung: Die 

BESD-Skala (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz), abgleitet von der englischen 

PAINAD-Scale (Pain Assessment in Advanced Dementia), die BISAD-Skala 

(Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit 

schwerer Demenz), die Doloplus-2-Skala und das ZOPA (Zurich Observation Pain 

Assessment) [43,61,65,152]. In einer Übersichtsarbeit von Schuler et al. (2014) [126] 

sind verschiedene Assessments und Methoden zur Erhebung der Schmerzanamnese 

bei dementen Patienten aufgeführt und die Notwendigkeit zur Schulung des Personals 

zum Umgang mit den verschiedenen Instrumenten wurde betont. Betrachtet man die 

von Schuler et al. (2004) [125] erhobenen Zahlen zur Zufriedenheit geriatrischer 

Patienten mit ihrer Schmerztherapie, wurde deutlich, dass jeweils rund 30  5 % aus 

operativen und nichtoperativen Abteilungen sowie Patienten im häuslichen Umfeld 

nicht zufrieden mit Ihrer Schmerztherapie waren und sich 93 % der befragten Patienten 
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eine bessere Schmerztherapie wünschten. Dies zeigt die Notwendigkeit einer auf 

geriatrische Patienten individuell angepasste Schmerzanamnese und 

Schmerztherapie, unter Berücksichtigung der Polymedikation und möglichen UAW, wie 

bereits im Kapitel Polypharmazie und UAW dargelegt. Weiterhin ist bei dem in unserer 

Arbeit ermittelten Anteil von geriatrischen Patienten mit einem Schmerzsyndrom auch 

ein Auswertungsfehler einzukalkulieren, da bei der Erhebung des Parameters Schmerz 

nur Entlassungsbrief und Pflegeanamnese, nicht aber die tägliche Dokumentation der 

Pflege gesichtet wurde und somit nicht alle Patienten, die Schmerzen geäußert haben, 

erfasst worden sind und das Ergebnis als falsch niedrig einzustufen ist.  

 

Immobilität 

10,2 % der geriatrischen stationären Patienten im untersuchten Zeitraum waren 

immobil. Definiert ist Immobilität als Zustand der Unbeweglichkeit [38]. Eingeschlossen 

sind hier Patienten, welche bettlägerig und bewegungsunfähig sind und ohne fremde 

Hilfe nicht in der Lage sind, aufzustehen beziehungsweise sich aufzusetzen oder in 

den Rollstuhl mobilisiert zu werden. Die Ursachen einer Immobilität reichen von 

vorübergehender Immobilisation bis hin zu dauerhafter Behinderung [86]. Es existieren 

zahlreiche Studien [17,29,100,143] zu Ursachen und Folgen von 

Bewegungseinschränkung, Gangstörung und verminderter Mobilität, wobei in den 

meisten Fällen nicht explizit Bezug auf die immobilen bettlägerigen Patienten 

genommen wird. Die Zahl immobiler Patienten ist in einer Akutklinik, im akuten 

Krankheitsfall, sowohl der Klinik für Neurologie, als auch der orthopädisch-

unfallchirurgischen Klinik deutlich höher, da trotz der multifaktoriellen Genese der 

Immobilität eine häufige Ursache neurologische Erkrankungen wie Multiple Sklerose 

(MS), Polyneuropathie, M. Parkinson, Hirninfarkte mit Hemiparese sowie 

muskuloskelettale Erkrankungen sind [78]. Ribeiro et al. [111] konnten in einer 

Untersuchung des stationären Patientenguts in einer geriatrischen Abteilung 

feststellen, dass 25 % der Patienten die Diagnosekriterien des Immobilitätssyndroms 

erfüllten, wobei in dieser Studie 42 Patienten eingeschlossen waren und nicht klar 

definiert war, welche Kriterien hierfür zugrunde gelegt wurden und inwieweit die hier 

ermittelten Zahlen vergleichbar waren. Mehrere Studien konnten nachweisen, dass 

Immobilität und Bettlägerigkeit mit einem längeren Klinikaufenthalt in Zusammenhang 

stehen beziehungsweise die Verbesserung der Mobilität geriatrischer Patienten 

während des Krankenhausaufenthaltes mit einer früheren Entlassung einhergeht 

[42,88]. 
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Inkontinenz 

9,6 % der geriatrischen Patienten litten in der vorliegenden Studie an einer Harn- und 

Stuhlinkontinenz. Ausschließlich an einer Harninkontinenz litten mehr als 10 % der über 

65-Jährigen und 30 % der über 80-Jährigen. Eine Stuhlinkontinenz konnte bei 20-30 % 

der stationär behandelten geriatrischen Patienten festgestellt werden. Die Literatur 

zeigt eine Koinzidenz zur Harninkontinenz [102], insgesamt sind Frauen häufiger 

betroffen [72,145]. In der Gesundheitsberichterstattung zum Thema Harninkontinenz 

des Robert-Koch-Instituts [116] wird von Schwierigkeiten in der Prävalenzerhebung 

gesprochen aufgrund der Tatsache, dass bisher keine einheitliche Definition existiert, 

ab welcher Symptomdauer eine medizinisch relevante Inkontinenz vorliegt. Außerdem 

wird als weitere Begründung die Tabuisierung des Themas in der Gesellschaft 

angeführt, was zur Folge hat, dass viele der befragten Patienten ihre Beschwerden 

nicht äußern. Daher sind laut Niederstadt [103] etwa 30 % der an Harninkontinenz 

leidenden Patienten nicht in ärztlicher Behandlung. Demzufolge beruhen die meisten 

Angaben auf Prävalenzschätzungen [116]. Überträgt man diese Problematik auf die 

Stuhlinkontinenz, ist dies eine mögliche Erklärung der im Rahmen unserer Studie 

erhobenen niedrigen Patientenzahl.  

Minassian et al. [97] konnten nachweisen, dass die Prävalenz der Inkontinenz mit 

steigendem Alter zunahm, wobei im Zuge dieser Studie ausschließlich weibliche 

Patienten eingeschlossen waren. Dies spiegelte sich auch im Rahmen der 

vorliegenden Studie am Beispiel der Harninkontinenz deutlich wider, da in der Gruppe 

der über 80-Jährigen ein Anstieg um 20 % der Patienten im Vergleich zur Gruppe der 

65- bis 79-Jährigen festgestellt werden konnte. Hampel et al. sowie Lee et al. [60,81] 

konnten einen Anstieg der Patientenzahl mit Harninkontinenz bei Patienten mit 

Demenz von über 90 % feststellen. Im Folgenden wäre sinnvoll zu untersuchen, wie 

viele der im Rahmen dieser Studie detektierten Patienten mit Inkontinenz tatsächlich 

auch an einer Demenz leiden.  

 

BMI und Mangelernährung 

Nur bei rund 38 % der Patienten insgesamt (geriatrisch und nicht-geriatrisch) konnte 

die Dokumentation des Body Mass Index in den digitalisierten Patientenakten 

nachvollzogen werden, weshalb auf eine Analyse dieses Parameters in der 

vorliegenden Arbeit verzichtet wurde. Dennoch soll erwähnt werden, dass der 

Ernährungszustand, insbesondere des geriatrischen Patienten, bedeutsam für 

funktionelle Status und Outcome eines Patienten im Krankheitsfall ist. Dies wurde 

deutlich von Bahat et al. [9] in einer Studie zur Korrelation zwischen BMI und 

funktionellem Status von Bewohnern eines Pflegeheims. Sie zeigte, dass der 
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funktionelle Status, gemessen am ADL/IADL Score (Assessment/Score zur Erhebung 

des (instrumentellen) Aktivität des täglichen Lebens), älterer Patienten mit einem 

höheren BMI, sogar bis zu ≥ 30 kg/m2 assoziiert war [9]. Umgekehrt konnte eine 

Korrelation zwischen Unterernährung und verlängertem Klinkaufenthalt nachgewiesen 

werden [106]. In deutschen Krankenhäusern ist jeder 4. Patient unterernährt. Pirlich et 

al. [106] konnten in der German Malnutrition Study bei 43 % der 70-Jährigen eine 

Mangelernährung aufzeigen, wohingegen in der Gruppe der unter 30-jähriger Patienten 

dies nur bei 7,8 % der Fall war. Zu beachten ist, dass Pirlich et al. in ihrer Studie 

Mangelernährung anhand antropometrischer Messungen und des Subjective Global 

Assessment (SGA) erhoben hatten, nicht anhand des BMI. Obgleich diese Tendenz 

der Mangelernährung geriatrischer Patienten, unter Beachtung der geringen Fallzahl, 

nicht nachgewiesen werden konnte, wird die Wichtigkeit der Ernährung 

beziehungsweise das Erkennen einer Unterernährung bei geriatrischen Patienten, 

insbesondere im Falle einer akuten Erkrankung und einem Klinikaufenthalt, deutlich.  

 

Zusammenfassend lässt sich zu der in dieser Studie ermittelten Häufigkeit der 

geriatrischen Syndrome sagen, dass das dokumentierte Auftreten der 6 hier 

untersuchten Syndrome geringer war, als anhand der Angaben zur Prävalenz in der 

Literatur zu erwarten gewesen wäre. Die Gründe hierfür sind vielfältig und betreffen 

sicher auch die retrospektive Datenerhebung in Verbindung mit nicht vollständiger 

Erfassung der geriatrischen Syndrome beispielsweise im Pflegebericht und dadurch 

eine zum Teil unvollständige Übernahme der Diagnosen in den Arztbrief. Zum anderen 

erfordert das Erfassen der geriatrischen Syndrome ein entsprechendes Assessment, 

welches wiederum (zumindest teilweise) auf dem Erinnern und den konkreten Angaben 

des Patienten beruht. Aber hier kommen auch Scham oder Unwissenheit über deren 

Wichtigkeit von Seiten der Patienten zum Tragen und erklären, warum manche 

Beschwerden häufig nicht erwähnt werden. Dies fordert ein besonderes Bewusstsein 

der behandelnden Ärzte gegenüber geriatrischen Syndromen um diese entsprechend 

zu erkennen und zu behandeln. Hierdurch kommt den geriatrischen Syndromen in der 

Geriatrie eine besondere Bedeutung zu und macht entsprechende Aufmerksamkeit, 

Diagnostik und spezialisierte Therapie notwendig. 

 

 

Diskussion der Patientenguppe mit der Hauptdiagnose „Cerebrovaskuläres 

Ereignis“  

1.111 Patienten wurden insgesamt im untersuchten Einjahreszeitraum aufgrund eines 

cerebrovaskulären Ereignisses (eingeschlossen TIA, ischämische und 
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hämorrhagischer Schlaganfälle und Gefäßdissektionen) stationär behandelt. In beiden 

Patientengruppen (geriatrisch / nicht-geriatrisch) stellte dies die häufigste 

Hauptdiagnose mit 51 % der geriatrischen und 23,4 % der nicht-geriatrischen Patienten 

dar. Nicht nur aufgrund der hohen Anzahl geriatrischer Patienten, liegt auf dieser 

Diagnosekategorie ein besonderes Augenmerk: der Schlaganfall stellt weltweit die 

zweithäufigste Todesursache dar und die häufigste Ursache einer Behinderung im 

Erwachsenenalter [22].   

Knapp zwei Drittel (62,6 %, 696 Patienten) aller Patienten, die an dem untersuchten 

Haus der Maximalversorgung aufgrund eines cerebrovaskulärem Ereignis behandelt 

wurden, waren geriatrisch. 

Bei Analyse des Diagnosespektrums einer geriatrischen Abteilung [150] stand das 

cerebrovaskuläre Ereignis mit 30 % an erster Stelle, gefolgt von Verletzungen und 

Frakturen mit 20 % und kardiovaskulären Erkrankungen mit 15 %. Andere 

neurologische und psychiatrische Erkrankungen konnten mit 7 % Häufigkeit analysiert 

werden. Dies zeigt den Stellenwert des Schlaganfalls in der geriatrischen Versorgung, 

auch außerhalb neurologischer Kliniken, und erklärt auch die hohe Anzahl nicht-

geriatrischer Patienten mit Schlaganfall im Rahmen dieser Studie an einem Haus der 

Maximalversorgung mit Stroke-Unit. Verschiedene Studien [122,146] zeigten, dass 

Schlaganfallpatienten, die in einem Zentrum mit Stroke-Unit behandelt wurden, im 

Vergleich zur geriatrischen oder internistischen Abteilung im Schnitt jünger und 

häufiger berufstätig waren. 

Verglichen mit anderen Studien ist auffallend, dass die Angaben zur Altersverteilung 

der Schlaganfallinzidenz variierten: Vom Bayrischen Landesamt für Statistik [11]         

veröffentlichte Zahlen zeigen, dass 80,6 % der Patienten mit Schlaganfall 65 Jahre und 

älter waren. Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister [63] berichtete, 

dass 70 % der Schlaganfälle ab einem Alter von 65 Jahren und mehr auftraten. Da in 

diesen Arbeiten im Gegensatz zu der operationalisierten Definition im Rahmen dieser 

Studie lediglich das kalendarische Alter 65 Jahre als Abgrenzungskriterium verwendet 

wurde, fiel der prozentuale Anteil entsprechend höher aus. 26 % der Patienten mit 

cerebrovaskulärem Ereignis waren 80 Jahre und älter. Verglichen mit den Angaben der 

Deutschen Schlaganfall Gesellschaft, die beschrieb, dass etwa ein Drittel der Patienten 

über 80 Jahre waren, kann somit die hier erhobene Häufigkeit bestätigt werden [44]. 

Van den Bussche et al. [148] ermittelten anhand einer Sekundäranalyse von 

Krankenkassendaten die Inzidenz des Schlaganfalls und konnte ein Durchschnittsalter 

bei einem Erstereignis von 66 Jahren feststellen. Außerdem konnte gezeigt werden, 

dass etwa 58 % der Schlaganfälle über 65 Jahren auftraten. Im Rahmen dieser Studie 

wurde im Gegensatz zu der hier vorliegenden die TIA und Schlaganfallfolge nicht, wohl 
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aber Hirnblutungen mit eingeschlossen. Insbesondere bei den Hirnblutungen entfiel ein 

höherer Anteil auf die unter 65-jährigen Patienten. Es ist davon auszugehen, dass ein 

Teil der Patienten mit Hirnblutungen am UKS auch an der Klinik für Neurochirurgie 

stationär behandelt wurden und daher im hier untersuchten Kollektiv nicht auftauchten. 

Insgesamt bestätigten diese Zahlen der Häufigkeit der Schlaganfälle auch bei nicht-

geriatrischen, jüngeren Patienten, dass diese Diagnose auch in der Patientengruppe 

des nicht-geriatrischen Patienten mit Abstand die häufigste Diagnose darstellte. 

In der Geschlechterverteilung konnte ein signifikanter Unterschied für die Patienten mit 

cerebrovaskulärem Ereignis festgestellt werden. Außerdem konnte gezeigt werden, 

dass der Anteil der nicht-geriatrischen Männer an allen Männern mit 

cerebrovaskulärem Ereignis größer war als der Anteil der nicht-geriatrischen Frauen 

an allen Frauen mit cerebrovaskulärem Ereignis. Dies lies vermuten, dass Männer 

früher bzw. in jüngerem Alter und mit weniger Begleiterkrankungen einen Schlaganfall 

erlitten. Dies deckt sich mit der Analyse des Bayrischen Landesamtes für Statistik [11], 

welche besagt, dass im Alter zwischen 55 und 60 ein sprunghafter Anstieg der 

männlichen Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis exisiterte. Dieser Anstieg lies 

sich bei den weiblichen Patienten im Rahmen dieser Analyse ab einem Alter von 65-

70 Jahren beobachten und auch die Gruppe der über 80-jährigen Patienten zählte 

einen höheren Frauenanteil. Begründet wurde die höhere Fallzahl weiblicher Patienten 

mit Schlaganfall in höherem Alter mit der höheren Lebenserwartung der Frauen [138]. 

In der Aufenthaltsdauer zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 

beiden Patientengruppen. Die mediane Aufenthaltsdauer lag in beiden Gruppen bei 6 

Tagen. Damit lag die mediane Aufenthaltsdauer deutlich unter der in vergleichbaren 

Studien ermittelten Aufenthaltsdauer. Eine mögliche Erklärung hierfür ist die hohe 

Anzahl (18 %) der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis, welche nach Abschluss 

der Akutbehandlung in eine andere Klinik verlegt wurden und die Aufenthaltsdauer am 

UKS als akutversorgendes Klinikum daher kürzer war. Heuschmann et al. [63] konnten 

in einer Studie zur Ermittlung von Einflussfaktoren auf die stationäre Liegezeit nach 

Schlaganfall eine mediane Aufenthaltsdauer von 11 Tagen der unter beziehungsweise 

12 Tagen der über 65-Jährigen ermitteln. Bei der Untersuchung der Einflussfaktoren 

auf die Liegezeit nach Schlaganfall konnte die Anzahl von Komorbiditäten und 

neurologischen Ausfällen sowie Entlassung in eine Pflege- oder 

Rehabilitationseinrichtung als Einflussfaktoren für eine verlängerte Liegezeit analysiert 

werden. Des Weiteren konnte eine verkürzte Liegedauer für Patienten detektiert 

werden, die nach Hause entlassen wurden und für diejenigen Schlaganfallpatienten, 

die in einem Zentrum mit spezialisierter neurologischer Versorgung beziehungsweise 

Stroke-Unit behandelt wurden [63,146]. Weimar et al. [154] konnten bei einer Analyse 
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speziell in Stroke-Units ebenfalls eine mediane Liegedauer von 12 Tagen feststellen, 

was daher kein Erklärungsansatz für die im Rahmen unserer Studie sehr viel kürzer 

ermittelte Liegedauer darstellt. Ein Aspekt der kürzeren Liegedauer ist, dass die von 

Heuschmann und auch von Weimar erhobenen Daten aus den Jahren 2002 

beziehungsweise 2004 stammen und daher etwa 10 Jahre vor unserer Studie erhoben 

wurden. Es konnte gezeigt werden, dass die stationäre Verweildauer insgesamt, auch 

nach Schlaganfall, immer kürzer wird [136]. Somit war dies eine von 7 der 16 

Hauptdiagnosekategorien mit einem in der Häufigkeitsverteilung signifikanten 

Unterschied mit p = 0,001. Die Zahl der Patienten, die selbst in die Klinik kamen, war 

in der Gruppe der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis verglichen mit allen 

Einweisungen in beiden Patientengruppen deutlich geringer. Insbesondere in der 

Gruppe der nicht-geriatrischen Patienten konnte ein deutlich höherer Anteil der 

Patienten, die aus anderen Kliniken zuverlegt wurden und die als 

Rettungsdiensteinweisung mit Notarztbegleitung aufgenommen wurden, verglichen mit 

der Gesamtzahl der Einweisungen, ermittelt werden. Ein Grund für die hohe Zahl an 

Zuverlegungen im speziellen Fall des cerebrovaskulären Ereignisses mit 23,3 % bei 

geriatrischen und 25,5 % bei nicht-geriatrischen Patienten in % aller Patienten dieser 

Diagnosekategorie, kann die Leitlinie des Rettungsdienstes im Saarland [162] sein. 

Zum Zeitpunkt des Auswertungszeitraumes beinhaltete diese die 

Handlungsempfehlung bei Verdacht auf Schlaganfall mit entsprechender Symptomatik, 

die nächstgelegene Klinik anzufahren. Verfügte diese nicht über eine Stroke-Unit 

beziehungsweise weiterführende therapeutische Optionen, wie beispielsweise 

Thrombektomie, kam es zur Weiterverlegung in ein entsprechendes Zentrum, wovon 

das Universitätsklinikum des Saarlandes eines ist. Die aktuelle Fassung der Leitlinie 

sieht den Transport in eine geeignete Klinik vor, um so die Anzahl der 

Sekundärverlegungen und damit die Zeit bis zur optimalen Behandlung zu verkürzen.    

Als weiterer Aspekt ist hier in der Gruppe geriatrischer Patienten zu nennen, dass der 

Anteil der Notarzt-Einweisungen, bezogen auf alle Patienten, mit 27,2 % höher war als 

der Anteil in der Aufnahmediagnosekategorie des cererovaskulären Ereignisses, hier 

21,2 %. Erstaunlicherweise war hier der Anteil der Einweisungen durch den 

Rettungsdienst ohne Notarzteinweisung höher und lag bei 26,2 %. 

Richtet man den Blick auf die Anzahl der Begleiterkrankungen und die Anzahl der 

Medikamente dieser Aufnahmediagnosekategorie, konnte jeweils ein signifikanter 

Unterschied in der medianen Anzahl zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen 

Patienten belegt werden. Das cerebrovaskuläre Ereignis fasst eine Gruppe von akuten 

Krankheitsgeschehen zusammen, welche mit ähnlichen Risikofaktoren 

vergesellschaftet sind. Dies erklärt die Anzahl der Begleiterkrankungen von 3 
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beziehungsweise 4 im Median bei nicht-geriatrischen und geriatrischen Patienten, da 

diese an der Entstehung eines cerebrovaskulären Ereignisses beteiligt sind. Der 

Unterschied zwischen unseren beiden Patientengruppen spiegelte die gesamte 

Gruppe der Patienten, unabhängig von der Hauptdiagnosekategorie, wider, bei der sich 

generell feststellen lies, dass mit steigendem Alter die Anzahl der Begleiterkrankungen 

zunahm (geriatrietypische Multimorbidität). Insgesamt lagen die geriatrischen 

Schlaganfallpatienten mit 4 Begleiterkrankungen im Median damit unter der medianen 

Anzahl aller stationär behandelten geriatrischen Patienten mit 5 Begleiterkrankungen 

im Mittel. Heuschmann et al. [63] ermittelten in einer Studie zu Einflussfaktoren auf die 

stationäre Liegezeit nach Schlaganfall ebenfalls die Komborbiditäten der 

eingeschlossenen Patienten und konnten zeigen, dass 39,8 % eine Komorbidität, 31,7 

% zwei und 12,2 % mehr als 3 Komorbiditäten aufwiesen, wobei hier als Komorbiditäten 

nur Hypertonie, Vorhofflimmern, Diabetes mellitus und Schlaganfall in der Anamnese, 

also wesentlich weniger Vorerkrankungen als in unserer Studie eingeschlossen, waren.  

Mit steigender Anzahl der Erkrankungen nimmt auch die Anzahl der einzunehmenden 

Medikamente zu, wie weiter oben bereits erörtert. Diese Tendenz ließ sich auch in der 

Diagnosekategorie „cerebrovaskuläres Ereignis“ zeigen. Während der Median der 

Begleiterkrankungen sich hier in den beiden Patientengruppen um eine Diagnose 

unterschied, lag die mediane Anzahl der eingenommenen Medikamente in der 

geriatrischen Patientengruppe bei 8 und ist damit doppelt so hoch wie in der nicht-

geriatrischen Gruppe. Hieran war erkennbar, dass die Anzahl der einzunehmenden 

Medikamente nicht proportional zu der Anzahl der Begleiterkrankungen stieg, was zum 

einen dadurch begründet ist, dass aufgrund einer Erkrankung häufig mehrere 

Medikamente eingenommen werden mussten, zum anderen nur gewisse 

Begleiterkrankungen im Rahmen dieser Studie ermittelt wurden. 

Das cerebrovaskuläre Ereignis stellte insgesamt die häufigste Ursache für 

Behinderungen im Erwachsenenalter dar [22]. Dies spiegelte sich auch bei unserer 

Analyse der Patientengruppe mit cerebrovaskulärem Ereignis wider, in der 64,2 % der 

geriatrischen Patienten hilfebedürftig waren und damit signifikant häufiger als die nicht-

geriatrischen Patienten, bei denen in 32 % der Fälle ein Hilfebedarf festgestellt werden 

konnte. Etwa 1/4 der Patienten wiesen 1 Monat nach dem Ereignis weiterhin schwere 

Funktionsstörungen auf [151]. Van den Bussche et al. [148] konnten zeigen, dass in 

einer 1-Jahres Nachbeobachtung 14,3 % der Patienten pflegebedürftig wurden, weitere 

8,8 % waren bereits vor dem Erstereignis pflegebedürftig. Es wurde außerdem 

festgestellt, dass das Risiko einer Hilfebedürftigkeit bereits ab einem Alter von 40 

Jahren um 13 % pro Jahr stieg, was wiederum den rund doppelt so hohen Anteil an 
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geriatrischen Patienten mit Hilfebedürtigkeit in dieser Studie im Vergleich zu den nicht-

geriatrischen Patienten widerspiegelte. 

Eine Studie, welche Prädiktoren für die langfristige Pflegebedürftigkeit nach 

cerebrovaskulärem Ereignis durch 3,6 Jahre Nachbeobachtung der beantragten 

Leistungen bei der Pflegeversicherung untersuchte [34], ermittelte einen Anteil von 

lediglich 22,5 % der Patienten, welche Pflegeleistungen beantragten. Jedoch nahmen 

nur rund 32 % der ursprünglich untersuchten Patienten an der Nachbefragung teil.  

Schneider et al. [123] konnten in einem 3 Monate-Follow-Up nach Entlassung aus dem 

Krankenhaus nach Schlaganfall vergleichbare Raten nachweisen, wobei 18,5% eine 

Pflegeleistung beantragten. Auch die Erfassung der Pflegeleistungen schloss weitaus 

weniger Aspekte ein als die pflegerische Dokumentation während des 

Klinikaufenthaltes, wie sie im Rahmen unserer Studie erfasst wurde [34]. Außerdem 

muss bedacht werden, dass insgesamt die Vergleichbarkeit verschiedener Studien zu 

Pflegebedürftigkeit und Notwendigkeit von Hilfestellungen schwierig war, da kein 

Konsens hinsichtlich der Einschlusskriterien bestand. Begriffe wie „in der Lage 

unabhängig zu leben“, sind nicht klar definiert und auch der aus mehreren Parametern 

zusammengesetzte Begriff der „Pflegeanamnese“ im Rahmen dieser Studie war nicht 

mit Pflegebedürftigkeit nach SGB XI gleichzusetzen.  

199 beziehungsweise 17,9 % aller Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis wurden 

im Anschluss an die stationäre Behandlung am UKS direkt in eine 

Rehabilitationseinrichtung verlegt. In der vergleichbaren Erhebung zur Entlassung der 

Patienten mit Schlaganfall [63] zeigte sich ein Anteil von 36,2 % der Patienten mit 

Entlassung in eine Rehaklinik. Zahlen der AOK [58] beziehungsweise der GEK [148]  

zeigten, dass 42,1 % beziehungsweise 34,1 % der Patienten mit Schlaganfall eine 

Rehabilitationsmaßnahme wahrgenommen haben. Hierbei muss beachtet werden, 

dass die Zahl im Rahmen unserer Studie deutlich geringer ausfiel aufgrund der 

Tatsache, dass ausschließlich die direkte Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 

als solche dokumentiert wurde und Patienten, die eine Rehabilitationsmaßnahme erst 

im Verlauf wahrnahmen, hierdurch nicht erfasst werden konnten. Bei Vergleich der 

weiteren von Heuschmann et al. [63] erhobenen Zahlen zur Entlassung der 

Schlaganfallpatienten wurde eine ähnliche Anzahl Patienten ermittelt, die nach 

cerebrovaskulärem Ereignis nach Hause entlassen wurden, 54,5% im Rahmen dieser 

Studie und 51,7% von Heuschmann et al. Ebenso war die Anzahl der Patienten, die in 

eine Pflegeeinrichtung entlassen wurden mit 4,7% beziehungsweise 5,9% 

vergleichbar. Weiterhin wurde eine bedeutende Anzahl der Patienten (18,3%) in eine 

andere Klinik verlegt. Letzteres lies sich dadurch erklären, dass Patienten in Häusern 
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der Maximalversorgung nach Abschluss der Akutversorgung und Stabilisierung häufig 

heimatnah zur Weiterversorgung verlegt bzw. zurückverlegt wurden.  

 

 

Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse und Schlussfolgerung 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass auch an einem Haus der 

Maximalversorgung ein hoher Anteil der stationär behandelten Patienten, die Kriterien 

eines geriatrischen Patienten erfüllte und dies eine Anpassung der entsprechenden 

Patientenversorgung notwendig macht. Die Analyse der erhobenen Daten zeigt, dass 

eine Verbesserung der Versorgungsstruktur für geriatrische Patienten bereits zum 

Zeitpunkt des Erstkontaktes in den Notaufnahmen notwendig ist, da der Großteil der 

geriatrischen Patienten mit Rettungsmitteln als Notfall in die Klinik eingewiesen 

wurden. Dadurch kann, nach entsprechend standardisiertem Screening, die 

umgehende Zuführung zu einer spezialisierten geriatrischen Versorgung ohne 

Zeitverlust erfolgen. Nicht-geriatrischen Patienten kamen größtenteils als 

Selbsteinweiser in die Klinik. Ein großer und statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten fiel erwartungsgemäß bei der 

Anzahl der einzunehmenden Medikamente sowie der Anzahl der Begleiterkrankungen 

auf, wobei die zum geriatrischen Kollektiv gehörenden Patienten bezüglich beider 

Aspekte jeweils eine höhere Anzahl aufwiesen. Diese sog. Polypharmazie und 

Multimorbidität erfordern, über die zur Klinikeinweisung führende Hauptdiagnose 

hinaus, ein spezialisiertes und interdisziplinäres Betreuungs- und Therapieregime. 

Deutlich untererfasst zeigte sich in unserer Analyse dahingegen das Auftreten von 

UAW, was auf Grundlage der aktuellen Literatur deutlich häufiger zu erwarten gewesen 

wäre. Im Hinblick auf die Polypharmazie im Alter ist eine erhöhte Wachsamkeit der 

behandelnden Ärzte für entsprechende Symptome notwendig. Die höhere Prävalenz 

der Multimorbidität innerhalb des geriatrischen Patientenkollektivs erklärt 

wahrscheinlich auch, dass eine Pflegebedürftigkeit in der geriatrischen 

Patientengruppe rund doppelt so häufig wie in der nicht-geriatrischen Patientengruppe 

festzustellen war. Außerdem fiel bei der Literaturrecherche auf, dass die dokumentierte 

Häufigkeit der geriatrischen Syndrome im Rahmen dieser Datenerhebung deutlich 

geringer war, als zu erwarten gewesen wäre. Dies unterstreicht (ähnlich wie bei den 

UAW), dass gerade in Bezug auf das Bewusstsein für und das Erkennen typischer 

geriatrischer Syndrome die Notwendigkeit kontinuierlicher Fort- und Weiterbildungen 

des medizinischen Personals besteht.  
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Hervorzuheben sind die Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis, welches sowohl bei 

den geriatrischen als auch bei den nicht-geriatrischen Patienten die häufigste 

Hauptdiagnose und damit die größte Patientengruppe insgesamt darstellten. Etwa 60 

% der Patienten mit cerebrovaskulärem Ereignis waren geriatrisch.  

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass geriatrische Patienten auch an 

einem spezialisierten Zentrum der Maximalversorgung bereits anteilsmäßig eine 

herausragende Stellung einnehmen. Die Hinweise auf eine optimierbare Awareness 

für die Besonderheiten dieser Patientengruppe (geriatrische Syndrome, UAW, etc.) die 

sich aus dieser Arbeit ergeben, sollen zum Anlass genommen werden, die Versorgung 

geriatrischer Patienten durch interprofessionelle und interdisziplinäre Fortbildungen 

kontinuierlich zu verbessern.  
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8 Publikationen 
 

Die Studie ist zur Veröffentlichung unter dem Titel „Anteil und klinische Charakteristika 

stationär behandelter geriatrischer Patienten an einer neurologischen Klinik der 

Maximalversorgung (Klinik für Neurologie des Universitätsklinikums des Saarlandes)“ 

geplant. Das Manuskript wird überarbeitet und in Kürze zur Publikation eingereicht.
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