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1 Zusammenfassung / Abstract

Anteil und klinische Charakteristika stationar behandelter
geriatrischer Patienten an einer neurologischen Klinik der
Maximalversorgung (Klinik far Neurologie des

Universitatsklinikums des Saarlandes)

Hochrechnungen des statistischen Bundesamtes zufolge nimmt der Antell
alterer Menschen in der Bevolkerung und damit auch der Anteil alterer Patienten
stetig zu. Dies stellt Arzte, Pflegekrafte, Einrichtungen der medizinischen
Versorgung und Rehabilitation und damit das gesamte Gesundheitssystem vor
die Herausforderung, fur diese immer grol3er werdende Gruppe éalterer
Patienten eine optimale medizinische Versorgung zu gewahrleisten. In vielerlei
Hinsicht unterscheidet sich der altere Patient von Patienten in jingerem und
mittlerem Lebensalter. Die demographische Entwicklung bringt die
Notwendigkeit mit sich, dass sich das gesamte Gesundheitssystem verstarkt
mit der spezialisierten Versorgung éalterer Patienten auseinandersetzt und
hierfir neue und besser auf diese Bevolkerungsgruppe abgestimmte
Versorgungskonzepte entwickelt.

Die vorliegende Arbeit untersucht im Rahmen einer Bestandsaufnahme den
Anteil geriatrischer Patienten am gesamten stationaren Patientenkollektiv einer
neurologischen Klinik an einem Haus der Maximalversorgung. Diese Arbeit
analysiert auf3erdem die klinischen und epidemiologischen Charakteristika
dieses geriatrischen Patientenkollektivs. Weiterhin wird untersucht, in welchen
fur 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). Fur diese Analyse wurden retrospektiv die elektronischen
Krankenakten aller im Zeitraum von 01.06.2013 — 31.05.2014 (12 Monate)
stationar behandelten Patienten ausgewertet. Von 3.136 stationaren
Patientenfallen in diesem 12-Monats-Zeitraum waren 1.366 stationare
Patientenfalle (44 %) nach Anwendung einer operationalisierten Definition eines
geriatrischen Patienten als geriatrisch einzustufen. Insgesamt war das

cerebrovaskulare Ereignis mit insgesamt 1.111 (35%) Patientenfallen im
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1 Zusammenfassung/Abstract

untersuchten Zeitraum die haufigste Hauptdiagnose sowohl bei geriatrischen
als auch bei nicht-geriatrischen Patienten. Im Vergleich beider
Patientengruppen konnte fiir die verschiedenen Hauptdiagnosegruppen in der
Mehrheit der Hauptdiagnosegruppen kein signifikanter Unterschied in der
Aufenthaltsdauer sowie etwa bei der Halfte 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
Haufigkeitsanalyse der Hilfebedurftigkeit war die Rate an hilfebedurftigen
geriatrischen Patienten mit 64 % mehr als doppelt so hoch wie die der nicht-
geriatrischen Patienten.

Anhand der Haufigkeitsanalyse der im Entlassungsbrief dokumentierten
geriatrischen Syndrome Schmerz, Sturz, Demenz, Unterernahrung, Inkontinenz
und Immobilitét zeigte sich im Vergleich zu Angaben in der aktuellen Literatur
ein deutliches Underreporting. Dies zeigt, dass die Aufmerksamkeit des
medizinischen Personals flir 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 hoherem Male ein multimodal,
interprofessionell und interdisziplinar ausgerichtetes Vorgehen erfordert.
Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass auch an einem Haus der
Maximal- und Akutversorgung geriatrische Patienten sich zur grof3ten
Patientengruppe entwickeln. Das medizinische Personal wird daher
zunehmend auch in diesem Bereich gefordert sein, durch Anpassung der
Versorgungsstrukturen und -ablaufe auf diese Entwicklung zu reagieren. Eine
kontinuierliche Optimierung der Versorgung dieser Patienten erfordert neben
regelmaRigen Fortbildungen und einer strukturierten Weiterbildung vor allem
auch bei medizinischem Personal das Bewusstsein fur die Besonderheiten

dieser Patientengruppe zu entwickeln.



1 Zusammenfassung/Abstract
Proportion and clinical characteristics of geriatric in-patients at
a tertiary hospital for neurology (Department of neurology of

Universitatsklinikum 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,
4



1 Zusammenfassung/Abstract

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.



2 Einleitung

Zur besseren Lesbarkeit der Arbeit wurde durchgéangig das generische Maskulin

verwendet.

2.1 Altersassoziierte Veranderungen

Aktuelle Hochrechnungen des statistischen Bundesamtes sagen voraus, dass der
Anteil der Uber 65-jahrigen in Deutschland von 21 % im Jahr 2013 auf rund 33 % im
Jahr 2060 ansteigen wird. Auch die Anzahl der Uber 80-Jahrigen wird im Jahr 2060
etwa doppelt so hoch sein wie im Jahr 2013 [137].
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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 Verhaltnis
der Anzahl der Menschen in der Bevolkerung ab 65 Jahren zu 100 Einwohnern
zwischen 20 und 64 Jahren (also zu Personen in erwerbsfahigem Alter). Bedeutend ist
der Altenquotient fur die Renten- und Krankenversicherung, die durch den Anteil der
mittleren Generation in erwerbsféahigem Alter gewahrleistet wird. Die Zunahme des
Altenquotienten hat daher eine groRe Bedeutung fir die Funktionsfahigkeit der sozialen

Versorgungssysteme. Analog zur steigenden Anzahl é&lterer Menschen in der
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Bevdlkerung, steigt auch die Anzahl &lterer Patienten in allen Bereichen der
medizinischen Versorgung [137].

Dies stellt alle Bereiche und Berufsgruppen des Gesundheitssystems vor die
Herausforderung, fur die immer gré3er werdende Gruppe der alteren Menschen eine
optimale medizinische Versorgung zu gewahrleisten. Eine gezielt auf diese
Patientengruppe ausgerichtete Versorgung ist deswegen von Bedeutung, da
Erkrankungen und korperliche Prozesse im Alter sich zum Teil grundlegend vom
jungen oder mittleren Erwachsenenalter unterscheiden. Ebenso wie ein Padiater die
Besonderheiten bei den von ihm versorgten Patienten kennt und in der Diagnostik und
Therapie bericksichtigt, bringt die demographische Entwicklung die Notwendigkeit
einer spezialisierten Versorgung der alteren Patienten durch eine ausreichende Zahl

entsprechend weitergebildeter Arzte mit sich.

2.2 Physiologische Veranderungen im Alter

Mit steigendem Alter unterliegt der menschliche Organismus Verdnderungen und
Alterungsprozessen, die diese Patientengruppe besonders vulnerabel machen. Durch
reduzierte Adaptationsfahigkeit und reduzierte Belastbarkeit ist haufig der Prozess der
Genesung verlangert und erschwert. Neben der Beachtung von funktionellem Status
des Patienten, Multimorbiditat 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 alteren Patienten an die medizinische Versorgung gerecht zu
werden [39]. Dies betrifft alle Bereiche der medizinischen und pflegerischen
Versorgung, sowohl im stationdren Rahmen als auch im ambulanten Sektor.

Ein haufig bei Hochbetagten vorliegendes Syndrom ist ,Frailty (engl. Gebrechlichkeit).
Frailty beschreibt die oben genannte Vulnerabilitdt des geriatrischen Patienten in
Verbindung mit geringerer Funktionalitit und geringeren kompensatorischen
Ressourcen. Frailty ist assoziiert mit Gewichtsabnahme, Mangelerndhrung,
Erschépfung, Schwache, verminderte Gehgeschwindigkeit und verringerte korperliche
Aktivitait. Diese Phé&nomene 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 Schwéche und verminderte
korperliche Aktivitat 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 Morbiditat und Mortalitdt unumstritten und stellt auch eine
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2 Einleitung

Schlisselstelle zum Ansatz fur praventive MaRnahmen dar [45,59,85,87,128]. In der
Literatur ist eine Pravalenz des Frailty-Syndroms von bis zu 30 % bei Gber 65-Jéhrigen
beschrieben, wobei die genaue Zahl abhangig von den zugrunde liegenden Kriterien
variiert [25,37,45,46]. Insgesamt kann eine zunehmende Pravalenz des Frailty-

Syndroms mit steigendem Alter festgestellt werden.

2.2.1 Autonomieverlust im Alter

Geringere Leistungsfahigkeit und eine eingeschrankte Mobilitat, Multimorbiditat und die
Abhangigkeit von fremder Hilfe bei der Bewaltigung des alltaglichen Lebens fiihren zu
einem Autonomieverlust alterer Menschen. Im Falle eines stationdren Aufenthaltes
bringt dies haufig einen erhthten Pflegeaufwand mit sich. Nicht-geriatrische, jingere
Patienten sind in den meisten Fallen autonomer in Bezug auf Korperpflege etc. und
auch nach Entlassung aus dem stationdren 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 Veranderung 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 dblich, dass die Familie fur die altere Generation sorgt und die
Weiterversorgung und Pflege der Angehérigen maf3geblich Gbernimmt. Heute lebt jede
6. Person alleine. Dies ist nicht zuletzt auch durch die hohere Lebenserwartung von
Frauen bedingt [135].

2.2.2 Multimorbiditat im Alter

Multimorbiditdt (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 Multimorbiditat ab einer Anzahl von 2 gleichzeitig bestehenden chronischen
Erkrankungen, andere ab 3 Erkrankungen. Der Begriff Komorbiditéaten bezeichnet das
Bestehen weiterer Erkrankungen und Risikofaktoren zusatzlich zu einer
Hauptdiagnose [42,147].

In einer Literaturrecherche von Willadsen et al. [155] konnte festgestellt werden, dass
in 37 % der berucksichtigten Literatur ab einer Anzahl von 2 Erkrankungen von
Multimorbiditdt gesprochen wurde. In der deutschen S3-Leitlinie zum Thema
Multimorbiditat der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
[31] qilt ein Patient mit mindestens 3 oder mehr chronischen Erkrankungen als

multimorbide.
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Die haufigsten Erkrankungen in der westlichen Gesellschaft, die sich hinter dem Bild
des ,multimorbiden geriatrischen Patienten“ verbergen, kénnen drei groRen Gruppen
zugeordnet werden [107]. Zum einen metabolische und kardiovaskulare Erkrankungen
mit arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und Ubergewicht, die als
Hauptrisikofaktoren fur cerebrovaskulare und kardiovaskulare Erkrankungen gelten.
Zum anderen psychische Erkrankungen mit Angst und Depression, neurologischen
Erkrankungen und somatoforme Erkrankungen. Als dritte Krankheitsgruppe kénnen die
muskuloskelettalen Erkrankungen mit Arthrose, Rickenschmerzen und Osteoporose
in Kombination mit Ubergewicht abgegrenzt werden. Im Folgenden wird auf die

haufigsten in der Gesellschaft vorkommenden Erkrankungen néher eingegangen.

Arterielle Hypertonie

44 % der Frauen und 51 % der Manner in der Bevélkerung in Deutschland leiden an
arterieller Hypertonie [14], wobei von einer hohen Dunkelziffer auszugehen ist, da ein
erhohter Blutdruck primér keine klinischen Symptome verursachen muss und daher
eine lange Latenz bis zur Diagnosestellung bestehen kann. Als wichtigster Risikofaktor
fur Schlaganfalle und Hauptrisikofaktor fir Herzinfarkte ist die arterielle Hypertonie
damit auch ein wichtiger Risikofaktor fur vermeidbare Todesfélle. Es konnte eine log-
lineare Beziehung zwischen Hoéhe des Blutdruckes und dem Auftreten kardiovaskularer

Erkrankungen festgestellt werden [108].

Vorhofflimmern

Die Inzidenz des Vorhofflimmerns betragt 0,1-2,3 % ab dem 40. Lebensjahr [157]. Sie
steigt auf etwa 3-6 % bei Uber 70- und bis zu 15 % bei Uber 90-Jahrigen. Insgesamt
leidet etwa 1% der Bevolkerung Deutschlands an Vorhofflimmern. Als einer der
wichtigsten Risikofaktor fur thrombembolische und cerebrovaskulare Ereignisse kommt
dem Vorhofflimmern eine grol3e Bedeutung im Hinblick auf geriatrische Patienten zu
[41,74].

Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit und der Herzinfarkt stellen neben dem Schlaganfall die
haufigste Todesursache von Ménnern und Frauen in Deutschland dar [117]. 2012 lag
die Lebenszeitpravalenz der KHK in Deutschland bei Frauen bei 7 % und bei Mannern
bei 10 %. Insgesamt kann in den letzten Jahren ein Rickgang der Herzinfarkth&ufigkeit
festgestellt werden, was auf die bessere Pravention und Behandlung der

Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen und Rauchen
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zuriickzufiihren ist [109]. Weitere Risikofaktoren wie Ubergewicht und
Bewegungsmangel sind ebenso abhangig vom sozialen Status.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus stellt ebenfalls eine weit verbreitete chronische Erkrankung dar und
gilt als wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen [114].
Rund 4 Millionen Menschen, etwa 5 % der Bevdlkerung Deutschlands, leiden an einem
Diabetes mellitus, wobei 80-90 % davon an einem Diabetes mellitus Typ |l
(,Altersdiabetes®) leiden. Steigendes Alter, Bewegungsmangel, Ubergewicht sowie ein
niedriger sozialer Status sind beglunstigende Faktoren bei der Entstehung eines

Diabetes mellitus.

Muskuloskelettale Erkrankungen

Die Kategorie der muskuloskelettalen Erkrankungen umfasst eine Vielzahl
verschiedener Diagnosen von chronischen Ricken- und Gelenkschmerzen, Uber
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 Arbeitsunfahigkeit, Friihberentung,

Pflege- und Hilfebedirftigkeit, eine grofRe soziobkonomische Bedeutung haben [115].

Geriatrietypische Multimorbiditat und Frailty

Der Begriff ,geriatrietypische Multimorbiditat® (GtMM) beinhaltet einige sogenannte
geriatrietypische Merkmalskomplexe (GtMK), wovon mindestens zwei vorliegen
missen, um den Begriff der geriatrietypischen Multimorbiditat zu erfullen [20,94].
Folgende 15 Merkmalskomplexe werden bericksichtigt: Immobilitdt, herabgesetzte
korperliche Belastbarkeit, Sturzneigung, Komplikationen, kognitive Defizite, Stérung
der Kommunikationsfahigkeit, Depression und Angst, Wunden, Stérungen des
Gastrointestinaltraktes, Fehl- und Mangelernahrung, Miktionsstérungen, Schmerzen,
Medikationsprobleme, Seh- und Horbehinderung, Stdrungen im Flissigkeits- und
Elektrolythaushalt. Um die geriatrietypische Multimorbiditat effizient zu erfassen, bedarf
es einer Operationalisierung und eines Screenings. Ein solches Screening soll
idealerweise direkt zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme erfolgen. Nur so kénnen
Patienten mit geriatrietypischer Multimorbiditat schnell identifiziert und entsprechend
einer besonderen, facher- und berufsgruppenibergreifenden geriatrischen Versorgung
zugefuhrt werden, um dann eine Strategie zur Ursachenbehebung, Therapie und
Bewaltigung 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 Fehlernahrung, Dysphagie,
Dekubitus und chronische Wunden, Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Obstipation,
Schlafstorungen und Kommunikationsstérungen stellen die wichtigsten geriatrischen
Syndrome dar.

Multiple nebeneinander bestehende Erkrankungen aus verschiedenen Fachbereichen
bringen nicht nur Leidensdruck fur den Patienten, sondern auch Therapiekonflikte und
Polypharmazie mit sich. Die fachertbergreifende 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 Multimorbiditdt unter Einbezug des Patientenwillens und des

Therapiezieles als zentralen Punkt umsetzen.

Polypharmazie

In Zusammenhang mit der Multimorbiditat steht auch die Polypharmazie, die sich auch
als Konsequenz einer unkoordinierten Therapie der Multimorbiditat 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 tiber 60-Jahrigen verordnet.
38 % der Uber 70-Jahrigen nehmen mehr als 5 Medikamente ein [47,139]. Eine
Problematik der Mehrfachverordnung von Medikamenten beim &lteren Patienten ist
neben der Zunahme an unerwlnschten Arzneimittelwirkungen (UAW) und
Wechselwirkung der Medikamente untereinander, die verdnderte Pharmakodynamik
und Pharmakokinetik beim &lteren Organismus. Ein Beispiel hierflr ist die oft
eingeschrankte Organleistung von Niere und Leber, welche mit steigendem Alter stetig
abnimmt [28]. Die damit einhergehende verlangsamte Eliminationsleistung und
verlangerte Eliminationszeit der Wirkstoffe fuhrt zur Akkumulation und einem
veranderten 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
auslosende Medikament abzusetzen, werden zusatzliche Medikamente eingesetzt, um
die unerwinschten UAW zu behandeln. Ein weiteres mit einer Polypharmazie
assoziiertes Problem ist die mit der Anzahl der einzunehmenden Medikamente

abnehmende Adharenz (Therapietreue).
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2.3 Das cerebrovaskulare Ereignis

Unter dem Begriff des cerebrovaskularen Ereignisses werden verschiedene
Krankheitshilder zusammengefasst: die transitorische ischamische Attacke (TIA), die
(intrazerebrale) Hirnblutung und der Hirninfarkt. Allen gemeinsam ist eine akute
Schadigung des Gehirns unterschiedlicher Auspragung und Ursache. Die haufigste
Entitdt ist der (ischamische) Hirninfarkt mit einem Anteil von 80 % aller
cerebrovaskularer Ereignisse. Die Inzidenz des Schlaganfalls in Deutschland betragt
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
Lebenszeitpravalenz von etwa 15 % ist auszugehen. Das cerebrovaskulare Ereignis ist
nicht nur haufigster Aufnahmegrund in einer neurologischen Klinik, sondern steht auch
an dritter Stelle in der Krankenhausdiagnosestatistik stationarer Falle, 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 dltere, geriatrische Patienten betroffen sind. Der Schlaganfall gilt
als haufigste Ursache einer Behinderung im Erwachsenenalter [22].

Die anatomischen Grundlagen der zerebralen Blutversorgung bilden die Aa. carotis
internae sowie die Aa. vertebrales. Es bestehen Verbindungskreislaufe zu den Aa.
carotis externae uber die vordere und hintere Anastomose. Von der Verbindung der
groRen zufihrenden GefalRe 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 GefalRversorgung von Pons,
Medulla oblongata und Kleinhirn wird durch die vertebrobasilaren Arterien
gewahrleistet. Die Symptomatik eines Schlaganfalls entspricht der ausgefallenen
Funktion des durch das betroffene Gefald versorgten Hirnareals. Typische Symptome
eines Schlaganfalls reichen, abhéngig von Lokalisation beziehungsweise betroffenem
Versorgungsgebiet und Auspragung des Infarktes, von Schwindel, Aphasie,
Sehstdérungen (Uber eine kontralaterale Halbseitensymptomatik bis hin zur
Bewusstseinsstorung.

Mit einem Anteil von 15-20 % an den cerebrovaskularen Ereignissen ist die Hirnblutung
seltener als der (ischamische) Hirninfarkt. Die Atiologie des ischamischen
Schlaganfalls kann, gemafl den Kriterien der TOAST-Klassifikation [2,36,76], in
folgende Gruppen unterteilt werden: Makroangiopathie (12 %), die kardial embolische
Genese (26%), Mikroangiopathie (24 %), andere Atiologie (Vaskulitiden, Dissektionen,
Gerinnungsstorungen) (2 %) und unklare Atiologie (37 %).
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Zu etwa 12% sind definitionsgemald >50%ige Verschliisse hirnversorgender Arterien
durch atherosklerotische Plaques und GefaRveranderungen (Makroangiopathie)
verursacht. Betroffen sind insbesondere die A. cerebri media und ihre Aste. Es
existieren zahlreiche Risikofaktoren, die zu atherosklerotischen Gefal3veranderungen,
Makroangiopathie fiihren. Als wichtigster Risikofaktor gilt die arterielle Hypertonie [66].
Es besteht eine Korrelation zwischen Schlaganfallinzidenz und Hohe des Blutdrucks
[33,68]. Weitere Risikofaktoren sind das Lebensalter, Diabetes mellitus und
chronischer Nikotinabusus [35].

Mit etwa 25% aller Schlaganfalle ist die kardiale Embolie die haufigste Ursache [35].
Der gro3te Anteil kardialer Embolien ist durch eine absolute Arrhythmie durch
Vorhofflimmern ausgeltst [76,83]. Das Schlaganfallrisiko ist bei Vorhofflimmern bis zu
5-fach erhoht [157]. Es besteht ein etwa doppelt so hohes Risiko einen tddlichen
Schlaganfall zu erleiden verglichen mit anderen Ursachen. Weitere Ursachen wie
Herzinsuffizienz mit linksventrikularer Dysfunktion, Endokarditis oder koronare
Herzkrankheit konnen ebenfalls kardiale Embolien auslésen [157]. Paradoxe Embolien
kénnen beispielsweise bei Vorliegen eines persistierenden Foramen ovale (PFO)
auftreten, bei dem der Thrombus aus dem vendsen System Uber das PFO zu einem
arteriellen GefaRRverschluss fuhrt. Bei Hirninfarkten kardialer Genese lassen sich haufig
Territorialinfarkte nachweisen [91].

Die Mikroangiopathie bezeichnet Verdnderungen der kleinen Gefal3e [35]. Ursachlich
fur die Entstehung einer Mikroangiopathie sind ebenfalls Diabetes melltius und
arterielle Hypertonie. Betroffen sind meist die Stammganglien, Hirnstamm sowie Klein-
und GroRRhirnhemisphéren versorgenden Gefale. Bei Verschluss dieser kleinen
Gefalle kommt es zu lakunaren Lasionen [35].

In die Gruppe der anderen Atiologien eine ischamischen Hirninfarktes gehoren
Vaskulitiden, GefaRRdissektionen sowie Gerinnungsstdérungen und Bluterkrankungen
[91].

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

Atiologien 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 fachibergreifende medizinische
Spezialisierung, die sich mit den besonderen Aspekten der Versorgung é&lterer
Menschen, mit deren chronischen Erkrankungen, der Multimorbiditat, Rehabilitation,

Pravention und dem funktionellem Status sowie sozialen Aspekten beschaftigt [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 Landern Menschen ab einem Alter von 65 Jahren der Gruppe
der ,alteren“ zugeordnet, unabhéngig von klinischem Zustand, Vorerkrankungen,
Versorgungssituation und Selbststandigkeit. 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 jungeren Patienten so deutlich zu unterscheiden, dass sie ein
insgesamt andersartiges, spezialisiertes arztliches 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
Altersverdnderungen sich interindividuell unterschiedlich stark ausgepragt zeigen.
Vielmehr ist es notwendig, weitere klinische Parameter, Begleiterkrankungen und
geriatrietypische Syndrome ebenfalls zu berlcksichtigen [21]. Entscheidungen zu
Diagnostik und Therapie sollten auf Grundlage von Funktionsassessments und
Bericksichtigung 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“, Motilitatstest
.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 fiir Akutsituationen und Notaufnahmen weniger geeignet
ist, ist das ISAR-Screening schnell durch den aufnehmenden Arzt durchfiihrbar. Das
ISAR-Screening beinhaltet sechs Fragen, welche mit ja oder nein beantwortet werden
kénnen. Anhand eines Punktesystems (fir 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 zugefiihrt werden [156]. Die sechs Fragen nehmen Bezug
auf regelmafig notwendige Hilfe im Allgemeinen sowie in den letzten 24 Stunden vor
dem zur Krankenhausvorstellung flihrenden Ereignis, Krankenhausaufenthalte
innerhalb der letzten 6 Monate, Einschrankungen des  Sehvermégens und
Gedachtnisses sowie mehr als 6 einzunehmende Medikamenten. In zahlreichen
Studien wurde gezeigt, dass die Anwendung eines geriatrischen Assessments, speziell
des ISAR-Screenings, zuverlassig Patienten mit erhdhtem Risiko fiir negative
gesundheitliche Folgen (Versterben, Pflegebedirftigkeit, 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 haufiger in ihr hausliches Umfeld zurtickkehren konnten, als dies in einer

Kontrollgruppe mit nicht-geriatriespezifischer medizinischer Versorgung der Fall war.

2.4.2 Anforderungen an den Geriater

Um eine adaquate Versorgung A&lterer, zum Teil multimorbider Patienten zu
gewahrleisten und das Outcome dieser Patientengruppe nachhaltig zu verbessern,
missen Versorgungskonzepte angewendet werden, welche auf die speziellen
Bedurfnisse dieser Patienten abgestimmt sind. Hierzu gehoért auch die entsprechende
Weiterbildung des medizinischen Personals. Zur Vereinigung der notwendigen
Fachkompetenzen und Qualifikationen zur Behandlung geriatrischer Patienten, wird
von der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) eine eigenstandige Fachdisziplin,
der Facharzt fur Geriatrie, gefordert. Zum jetzigen Zeitpunkt ist diese Kompetenz als
Fachdisziplin der Inneren Medizin in den deutschen Bundeslandern Berlin,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt umgesetzt [32]. In den Zustandigkeitsbereichen der
tbrigen Landeséarztekammern existiert die Zusatzbezeichnung Geriatrie mit einer 18-
monatigen Weiterbildungszeit. Die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie sieht das
Weiterbildungskonzept eines internistischen Facharztes fiir 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
Grol3teil der alterstypischen Erkrankungen und Syndrome in das Gebiet der Neurologie
fallt. ,Die Neurologie, die bereits heute Uberwiegend geriatrisch arbeitet, wird in diesen
Planungspapieren lediglich als Appendix oder untergeordnete Hilfsdisziplin gesehen.,
so Prof. Dr. Martin Grond, 2. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fur 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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Einschatzung der Deutschen Gesellschaft fur 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
Pravalenz und die Kklinischen Charakteristika geriatrischer Patienten am
Gesamtkollektiv aller innerhalb eines Jahres (01.06.2013 bis 31.05.2014) stationar
behandelten Patienten an der Klinik fir Neurologie des Universitatsklinikums des
Saarlandes (UKS). Alle stationar behandelten Patienten wurden zundchst 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:

e Art der Einweisung

¢ Hauptdiagnose,

e Aufenthaltsdauer

e Anzahl der Vorerkrankungen

o Pflegebedirftigkeit

e Anzahl der Medikamente

e Art der Entlassung
Da die Hauptdiagnose (unabh&angig von einer Einstufung als geriatrisch oder nicht-
geriatrisch) die oben genannten Parameter beeinflusst, erfolgte neben einer
Auswertung des Gesamtkollektivs auch eine Auswertung nach Diagnosegruppen. Flr
die groRte Diagnosegruppe (cerebrovaskuldre Erkrankungen) erfolgte eine
differenzierte Analyse hinsichtlich Unterschiede zwischen beiden Patientenkollektiven.
Fur die Gruppe der geriatrischen Patienten wurde auch die Haufigkeit typischer

geriatrischer Syndrome bestimmt und mit Angaben aus der Literatur verglichen.
Durch die bessere Kenntnis der Besonderheiten geriatrischer Patienten an einem Haus

der Maximalversorgung, kdnnen dann Prozesse im Bereich der Patientenversorgung

angepasst werden.

16



3 Patienten und Methoden

3.1 Methoden

3.1.1 Definition

Als geriatrisch wurden Patienten eingestuft, die die im Folgenden dargestellten
Kriterien erfullten (Abb. 2).

Operationalisierte Definition des
" geriatrischen Patienten"

80 Jahre und alter

ODER

Alter zwischen 65-79 Jahren und zusatzlich

Mindestens 2 alterstypische Erkrankungen
.+.
Aufnahme aus dem Pflegeheim

Mindestens 3 ; : oder S
alterstypische Vorliegen eines typischen geriatrischen

Erkrankungen Syndroms
oder
>5 Medikamente

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 Spezifizitat 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 erhéhten Vulnerabilitat dieser Altersgruppe [133] auch
ohne weitere vorliegende Kriterien als geriatrisch eingestuft.

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

Z.n. Myokardinfarkt

Koronare Herzkrankheit

Diabetes mellitus Typ 2

Arterielle Hypertonie

Vorhofflimmern

© ©® N o g &

Tumorerkrankung

10. Muskuloskelettale Erkrankungen
Des Weiteren wurden Patienten als geriatrisch eingestuft, wenn nur zwei der oben
genannten alterstypischen Erkrankungen vorlagen und zusétzlich
a) die Aufnahme aus einer Pflegeeinrichtung erfolgte bzw. vor Aufnahme in die Klinik
ein hauslicher Pflegedienst eingerichtet war oder
b) zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme mehr als 5 Medikamente eingenommen
wurden oder

c) die Patienten unter einem geriatrischen Syndrom litten.

Als geriatrisches Syndrom wurden definiert:
e Eingeschréankte Mobilitat/Gangstorung

Immobilitat

e Schmerzen

e Inkontinenz

¢ Notwendigkeit der Hilfe bei der Kérperpflege
e Dekubitus

e Dementielles Syndrom

3.1.2 Datenerhebung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Analyse von
Krankenakten (ohne Nachuntersuchung der Patienten) durchgefihrt. 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 stationdrer Behandlung waren.

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

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

Geschlecht (m/w)

Alter (in Jahren)

Gruppe (1 2 <65 Jahre; 2 2 65-80 J; 3 2 >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/Angehdrige/Hausarzt, Facharzt/Rettungsdienst/Rettungsdienst mit Notarzt,
Uberweisung aus anderer Kilinik)

Hauptdiaghose

1 2 cerebrovaskulér; 2 = neurodegenerativ; 3 £ Epilepsie und Bewusstseinsstérung;
4 2~ npeuroimmunologisch; 5 £ periphere Neurologie; 6 2 Infektion; 7 2
Exsikkose/Elektrolytstérung; 8 ES geplante neuroradiologische
Intervention/Diagnostik; 9 2 Kopfschmerzen/Schwindel/Dysasthesien; 10 2 Tumor;
11 2 muskuloskelettale Erkrankung; 12 2 Polyneuropathien; 13 2 kognitive
Storung/DeliryAmnesie/Alkoholintoxikation/Alkoholentzug/Medikamentenentzug/UA
W; 14 2 Gang- und Bewegungsstérung unklarer Zuordnung; 15 2 Sonstige

Sturz (ja/nein)

Orientierung/Delir (ja/nein)

Harninkontinenz/Stuhlinkontinenz (ja/nein)

Depression (ja/nein)

Eingeschrankte Mobilitdt/Gangstérung (ja/nein)

Immobilitat (ja/nein)

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

Hilfe bei der Kérperpflege (ja/nein)

Hilfe beim Essen/Trinken (ja/nein)

Hinweise auf Pflegebedurftigkeit (ja/nein)

*zusammengefasster Parameter aus den Kategorien "Eingeschrankte Mobilitat",
"Immobilitat", "Hilfsmittel", "Hilfe bei der Kérperpflege", "Hilfe beim Essen/Trinken"
Demenz (ja/nein)

Dekubitus (ja/nein)

Schmerzen (ja/nein)

Elektrolytstorung/Exsikkose (ja/nein)

Vorhofflimmern (ja/nein)

Koronare Herzerkrankung (ja/nein)

Z.n. Myokardinfarkt (ja/nein)

Hypertonie (ja/nein)

Diabetes mellitus (ja/nein)

Hyperlipoproteinamie (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",
"Hyperlipoproteinamie/Hypercholesterinamie”, "Herzinsuffizienz",
"Tumorerkrankung", "Atemwegserkrankung", "Muskuloskelettale Erkrankung"

Tab. 1: Analyse der erfassten Parameter. Die mit * gekennzeichneten Zeilen enthalten Zahlen
entsprechend der Merkmalsauspragung. In allen tbrigen Spalten wurde der Patient einer
nummerierten Gruppe zugeordnet (siehe Klammer) oder 0 fur nein, Merkmal trifft nicht zu bzw.
1 fur ja, Merkmal trifft zu verwendet.
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Zur Erhebung der Patientendaten wurden zunachst mittels SAP-System (SAP SE,
Walldorf, Deutschland) alle stationaren Falle im Zeitraum zwischen 01.06.2013 und
31.05.2014 gefiltert. War ein Patient mehrfach innerhalb des gewdahlten Zeitraumes in
stationarer Behandlung, so wurde jeder stationare Aufenthalt als separater
Patientenfall ausgewertet. Ausgeschlossen wurden Patienten, die noch am Tag der
Aufnahme in eine andere Klinik verlegt wurden. Eingeschlossen wurden somit
ausschlie3lich Patienten, deren stationarer Aufenthalt in der Neurologie mindestens 24
Stunden andauerte.

AnschlieBend wurden die digitalen, archivierten Patientenakten im SAP-System
eingesehen und die oben genannten Parameter und Informationen aus
Entlassungsbrief, Befund- und Konsilbdgen sowie der Pflegeanamnesekarte extrahiert
und anonymisiert in eine Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond,

Washington, USA) Tabelle Gbertragen.

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 Ubertragen.

Die rein deskriptive Auswertung (Altersverteilung, Pravalenz des geriatrischen
Patienten, Entlassung, Haufigkeit geriatrischer Syndrome, Haufigkeit der
Unerwiunschten Arzneimittelwirkung) wurde Uber 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 flr unabhéngige
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 Patienten und Methoden

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 méannliche Patienten annahernd
gleich verteilt sind, wurde in der weiteren Analyse auf die Beriicksichtigung des

Geschlechts als potentieller Einflussfaktoren verzichtet.

3.2.2 Hauptdiaghosen
Der Parameter der Hauptdiagnose ordnete die Entlassungsdiagnose einer der
folgenden 16 Diagnosekategorien zu:
1. Cerebrovaskulares Ereignis
Neurodegenerative Erkrankung
Epilepsie und Bewusstseinsstdrung
Neuroimmunologische Erkrankung
Periphere Neurologie
Infektion
Exsikkose/Elektrolytstérung

Geplante neuroradiologische Intervention/ Diagnostik

© ©® N o 0o bk~ Db

Kopfschmerz/Schwindel

[EEN
o

. Tumor

[ERN
[N

. Muskuloskelettale Erkrankungen

=
N

. Polyneuropathie

=
w

. Kognitive Stérung/ Amnesie/Delir

[EY
SN

. Alkohol-/Medikamentenintoxikation/-entzug

=
(6]

. Gang- und Bewegungsstérung unklarer Genese

16. Sonstige
Um die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosen zwischen geriatrischen
und nicht-geriatrischen Patienten zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat-Test
durchgefihrt 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 zunachst die Hauptdiagnosekategorie als Einflussfaktor

beriicksichtigt und die statistische Analyse fir diesen Faktor stratifiziert. Der Mann-
21



3 Patienten und Methoden

Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test wurde im Anschluss durchgefihrt. 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 abhangig davon angewendet, ob die Haufigkeit der

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

3.2.5 Art der Entlassung nach stationarem Aufenthalt
Die Art der Entlassung bzw. Verlegung nach stationarem Aufenthalt wurde deskriptiv
anhand einer Wertetabelle mit prozentualen Anteilen und absoluten Fallzahlen fir

geriatrische und nicht-geriatrische Patienten beschrieben.

3.2.6 Begleiterkrankungen und Vorliegen einer Multimorbiditat
Die Anzahl der Begleiterkrankungen wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests fir
unabhangige 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 fir unabh&angige Stichproben statistisch analysiert (Vergleich
zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten). Das Signifikanzniveau

wurde auf 0,05 festgelegt.

3.2.8 Haufigkeit unerwinschter Arzneimittelwirkungen (UAW)

Die Haufigkeit 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 Pflegebedurftigkeit
Hinweise auf Pflegebedirftigkeit wurden anhand folgender, in den Patientenakten

dokumentierter Befunde ermittelt: Eingeschrankte Mobilitat, Immobilitat, Hilfsmittel,
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3 Patienten und Methoden

Hilfe bei der Korperpflege und Hilfe beim Essen/Trinken. Waren eine oder mehrere
Kategorien zutreffend, wurde dies als Hinweis auf Pflegebedurftigkeit gewertet und der
Patient fir die Analyse als ,pflegebedirftig“ eingestuft. Andernfalls wurde der Patient
als ,nicht pflegebediirftig“ 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 Pflegebedurftigkeit
fanden. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Um festzustellen, ob die
Pflegebediirftigkeit mit der Anzahl der Begleiterkrankungen korreliert, wurde die
Korrelation nach Pearson angewendet. Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 0,01

festgelegt.

3.2.10 Haufigkeit geriatrischer Syndrome

Zur Haufigkeitsanalyse der geriatrischen Syndrome Sturz, Inkontinenz, Immobilitat,
Demenz und Schmerz wurden zunéchst die als nicht-geriatrisch definierten Patienten
gefiltert, damit ausschliel3lich geriatrische Patienten in die Analyse einflieRen. Mit Hilfe

einer Kreuztabelle wurde die Haufigkeit der einzelnen Syndrome ermittelt.

3.2.11 Das cerebrovaskuléare Ereignis als haufigste Hauptdiagnose
Zur Charakterisierung der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis wurden einzelnen
oben aufgefiihrten Parameter nach dem beschriebenen Schema analysiert und in

diesem Kapitel separat aufgelistet und beleuchtet.
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4 Ergebnisse

4.1 Altersverteilung der stationar behandelten Patienten

Bei Betrachtung der Alterspyramide der im untersuchten Zeitraum stationér
behandelten Patienten ist erkennbar, dass der Grof3teil der Patienten hoheren Alters
war (Abb. 3). Der Haufigkeitsgipfel 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 starker vertreten war. Der Median des Alters aller Patienten betrug
65 Jahre (Tab. 2).
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Abb. 3: Alterspyramide aller stationaren Patienten zwischen 01.06.2013 und 31.05.2014.

Méannlich Weiblich Gesamt
>65 808 745 1553
65-79 588 499 1087
>79 202 294 496
Gesamt 1598 1538 3136

Tab. 2: Altersverteilung aller Patienten.
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4.2 Pravalenz geriatrischer Patienten

Wendet man die operationalisierte Definition fur geriatrische Patienten an, wie im
Kapitel ,Patienten und Methoden“ unter ,Definition“ beschrieben, erfullten 1366 der
insgesamt 3.136 im Zeitraum zwischen 01.06.2013 und 31.05.2014 stationdren
Patientenféalle die Kriterien eines geriatrischen Patienten, was einem Anteil von 44%
entsprach (Abb. 4). Demnach betrug der Anteil nicht-geriatrischer Patienten 56 %
(1.770).

= geriatrisch

nicht-geriatrisch

56 %

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 Gegenuberstellung geriatrischer und nicht-geriatrischer

Patienten

4.3.1 Geschlechterverteilung aller Patienten

Manner und Frauen waren sowohl bei Betrachtung des Gesamtkollektivs, als auch
bei der Betrachtung der beiden untersuchten Patientenkollektive (geriatrisch / nicht-
geriatrisch) annahernd gleich verteilt (Tab. 4). Der Anteil weiblicher Patienten war
innerhalb der Gruppe geriatrischer Patienten geringfiigig hoher (p = 0,044).
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Geriatrisch % gel::gr]izch % Gesamt
Mannlich 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 Haufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosen (Abb. 5)

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

dem geriatrischen und nicht-geriatrischen Patientenkollektiv.

Haufigste Hauptdiagnosekategorie waren ,Cerebrovaskulares Ereignis®, ,Epilepsie

und Bewusstseinsstérung®,
.Kopfschmerz/Schwindel“ (Tab. 5).

.Neurodegenerative

Erkrankung® und

Geriatrische Nicht-geriatrische

Patienten Patienten

Absolut Absolut
Cerebrovaskulares Ereignis 696 415
Neurodegenerative Erkrankung 99 57
Eg/lveupss'sitesleJ irr]gstbru ng 180 274
Neuroimmunologische Erkrankung 40 133
Periphere Neurologie 17 36
Infektion 47 119
Exsikkose und Elektrolytstorung 18 10
Elektive peuror.adiolog.ische 61 170
Intervention/ Diagnostik
Kopfschmerz/ Schwindel 54 203
Tumor/ Metastase 11 25
Muskuloskelettale Erkrankung 29 69
Polyneuropathie 51 70
Kognitive Stérung/ Amnesie/ Delir 17 23
Alkohol-/ ~ 11 33
Medikamentenintoxikation/-entzug
Gang- und Bewegungsstorung 7 22
Sonstige 28 111
Gesamt 1266 1770

Tab. 5: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Hauptdiagnosekategorien.
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Cerebrovaskulares Ereignis 234 51

Neurodegenerative Erkrankung -3 27'2
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Epilepsie und Bewusstseinsstdrung 155
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Sonstige 6.3

0 20 40 60

Abb. 5: Haufigkeit der Hauptdiagnosen [%].

4.3.3 Aufenthaltsdauer

Bei Vergleich der Aufenthaltsdauer geriatrischer und nicht-geriatrischer Patienten, lies
sich in den Hauptdiagnosekategorien ,Epilepsie und Bewusstseinsstérung® (p = 0,001)
und ,Polyneuropathie“ (p = 0,011) ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen feststellen (Abb. 6). Im Vergleich der tbrigen Hauptdiagnosekategorien gab
es beziglich der Aufenthaltsdauer keinen signifikanten Unterschied zwischen
geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten (p > 0,05).
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Cerebrovaskuléres Ereignis 6

i |
Neurodegenerative Erkrankung S 13

Epilepsie und Bewusstseinsstérung 25 4
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Neuroimmunologische Erkrankung 12

7
- .
Periphere Neurologie 5 7
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Geplante neuroradiologische Intervention/Diagnostik T , m geriatrisch

Kopfschmerz/Schwindel
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- |
Muskuloskeletale Erkrankung 6 8
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Kognitive Stérung/Amnesie/Delir I
Alkohol-/Medikamentenintoxikation _2 8
Gang- und Bewegungsstoérung 8.5

qe N
Sonstige 5 6

Abb. 6: Median der Aufenthaltsdauer [Tage].

4.3.4 Art der Einweisung in die Klinik

Betrachtet man die Art der stationdren Einweisung fiel auf, dass geriatrische Patienten
in etwa der Halfte aller Falle durch den Rettungsdienst oder Rettungsdienst mit
notéarztlicher Begleitung in die Klinik eingewiesen wurden (Abb. 7). Bei den nicht-
geriatrischen Patienten erfolgte die Einweisung in die Klinik dagegen in fast der Halfte
aller Falle auf eigene Veranlassung.

Der Unterschied in der Haufigkeitsverteilung der Art der Klinikeinweisung geriatrischer
und nicht-geriatrischer Patienten war in 7 der 16 Hauptdiagnosekategorien statistisch
signifikant (Tab. 6).
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Zuweisung aus anderer N 0.2
Klinik 16.8

Rettungsdienst mit - G 7.
Notarzt 16.6

; I 195
Rettungsdienst 96

W geriatrisch
Hausarzt/Facharzt =1 3?’57 g
nicht-geriatrisch
Angehdérige _517'8

I 015
selbst 48.8

Abb. 7: Haufigkeitsverteilung der Art der Klinikeinweisung [%)].

Signifikanz (p)

Cerebrovaskulares Ereignis 0,001
Neurodegenerative Erkrankung 0,035
Infektion 0,001
Exsikkose/Elektrolytstorung 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, abhéngig von der Hauptdiagnosekategorie.
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4.3.5 Art der Entlassung nach stationdrem Aufenthalt

Bei Betrachtung der Art der Entlassung aus der stationaren Behandlung fiel auf, dass
der Uberwiegende Anteil der nicht-geriatrischen Patienten (83,1 %) nach Hause
entlassen wurde (Abb. 8). Bei den geriatrischen Patienten war dies nur bei etwa der
Halfte 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 haufig wie bei nicht-geriatrischen Patienten.

0 20 40 60 80 100
verstorben .14'1
B 57.4
nach Hause 83.1
Rehabilitationseinrichtung -5_311'4 | geriatrisch

nicht-geriatrisch
i MW 75
Pflegeheim 14

Verlegung in andere Klinik % 19.2

Hospiz ? 74

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

4.3.6 Anzahl der Begleiterkrankungen und das Vorliegen von
Multimorbiditat

Mit Blick auf die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Begleiterkrankungen war
festzustellen, dass die ,Arterielle Hypertonie“ sowohl in der Gruppe der geriatrischen
(81 %) als auch nicht-geriatrischen (36,5 %) Patienten die haufigste der erfassten
Begleiterkrankungen war (Abb. 9). An zweiter und dritter Stelle standen die

»-Muskuloskelettale Erkrankung® und ,Hyperlipoproteinamie®.
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VHE 274

KHK —22.9

Z.n. Myokardinfakrt ES 11.9

i I 81
Arterielle Hypertone 36.5

Diabetes Mellitus ? 32.7

| geriatrisch
nidamie TN 42.1
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Abb. 9: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Begleiterkrankungen [%].

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung 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 Multimorbiditat 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 Multimorbiditat hingegen bei weniger als der

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

Geriatrische Nicht-
Patienten geriatrische Gesamt
Patienten
=3
Begleiterkrankungen 1296 769 2065
(absolut)
% Anteil 94,87 % 43,44 % 65,85 %

Tab. 7: Patienten mit mindestens 3 Begleiterkrankungen.

32



4 Ergebnisse

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
,3ang- und Bewegungsstérung“ 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
,2Neuroimmunologische Erkrankung“ (11) zugeordnet waren (Abb. 14). Bei den nicht-
geriatrischen Patienten  war  die diesbezlglich fuhrende Kategorie

~Exsikkose/Elektrolytstorung” mit 5,5 Medikamenten im Median.

Cerebrovaskulare Erkrankung I ©
Neurodegenerative Erkrankung I O
Epilepsie und Bewusstseinsstdrung 3_ 9
Neuroimmunologische Erkrankung 3_ 1
Periphere Neurologie I S
Infektion N N ©
Exsikkose und Elektrolystérung I 0.5
Geplante neuroradiologische Intervention/Diagnostik _4 7
Kopfschmerz/Schwindel N EGCG—G—_——— 6
Tumor - EESG— 44-5 m geriatrisch
Muskuloskeletale Erkrankung _3 7

nicht-geriatrisch
- I
Polyneuropathie 3

Kognitive Stérung/Amnesie/Delir 3 6
Alkohol-/Medikamentenintoxikation y) 115

5 |
Gang- und Bewegungsstorung 4 9
iqe NN
Sonstige 3 7
|
Insgesamt 35 8

0 5 10 15

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

4.3.8 Haufigkeit unerwiunschter Arzneimittelwirkungen (UAW)
Das Auftreten einer UAW war bei insgesamt 23 Patienten (0,7 %) in den Krankenakten
dokumentiert, beziglich 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 Pflegebedurftigkeit

In Bezug auf die Haufigkeit von Pflegebeddrftigkeit zeigte sich zwischen geriatrischen
und nicht-geriatrischen Patienten in 12 der 16 Hauptdiagnosekategorien ein
signifikanter Unterschied. Kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit von
Pflegebediirftigkeit die 4

Hauptdiagnosegruppen ,Erkrankung des peripheren Nervensystems®, ,Tumor®,

zwischen beiden Patientengruppen bestand fir
.Polyneuropathie“ und ,Gang- und Bewegungsstorung unklarer Genese“. Das
Vorliegen von Pflegebedurftigkeit korrelierte bei beiden Gruppen mit der Anzahl der

Begleiterkrankungen (p = 0,001).

4.3.10 Haufigkeit geriatrischer Syndrome

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Syndrome fiel auf,
dass der Schmerz das haufigste dokumentierte der geriatrischen Syndrome war (20,8
%) (Tab. 8).

Sturz Immobilitat | Inkontinenz| Demenz Schmerz
Anzahl 110 140 131 221 284
[%] 8,1 10,2 9,6 16,2 20,8

Tab. 8: Haufigkeit geriatrischer Syndrome.

4.3.11 Das cerebrovaskulare Ereignis als haufigste Hauptdiagnose

Das cerebrovaskulére Ereignis war sowohl in der Gruppe der geriatrischen als auch
der nicht-geriatrischen Patienten die haufigste Hauptdiagnosekategorie. Mehr als die
Halfte der Patienten (62,6 %) waren geriatrisch (Tab. 9). Daher soll in diesem Kapitel
eine genauere Betrachtung der einzelnen Auswertungskategorien fir diese
Patientengruppe (Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis als Hauptdiagnose)
erfolgen. An entsprechender Stelle wird jeweils auf die im Ergebnisteil weiter oben

gezeigten Abbildungen verwiesen.
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Anzahl [%]
Geriatrisch 696 62,60 %
Nicht-geriatrisch 415 37,40 %
Gesamt 1111 100 %

Tab. 9: Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis.

Bei der Betrachtung der Altersverteilung der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis

als Hauptdiagnose fiel auf, dass etwa ein Viertel aller Patienten mit cerebrovaskularem
Ereignis 80 Jahre und alter waren (26,1%) (Abb. 12).
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Abb. 12: Altersverteilung der Patienten der Hauptdiagnosekategorie ,Cerebrovaskulares

Ereignis®.

Geschlechterverteilung

In der Haufigkeitsverteilung des cerebrovaskularen Ereignisses zeigte sich innerhalb

des geriatrischen Patientenkollektivs zwischen Mannern und Frauen ein geringfligiger

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

signifikanter

Unterschied bezuglich des Auftretens eines cerebrovaskularen
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Ereignisses zwischen mannlichen und weiblichen Patienten gezeigt werden (p =

0,001).
Geriatrisch % Nicht- % Gesamt
geriatrisch
Mannlich 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 cerebrovaskularem Ereignis.

Art der Klinikeinweisung

Bei der Betrachtung der Art der Klinikeinweisung fur Patienten mit der Hauptdiagnose
,Cerebrovaskulares Ereignis“ war festzustellen, dass die Mehrheit aller geriatrischen
Patienten mit dem Rettungsdienst (26,3 %) oder dem Rettungsdienst unter zusatzlicher
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 haufig auf eigene
Veranlassung (27 %). Bei Betrachtung der Einweisung durch den Rettungsdienst mit
(21,7 %) oder ohne (15,7 %) Notarztbegleitung bestand jedoch kein grof3er Unterschied
zu den geriatrischen Patienten.

Auffallend hoch ist der Anteil der Patienten, die aus einer externen Klinik zuverlegt
wurden. Da die Klinik fir Neurologie des UKS ein Maximalversorger ist, kann dieser
Umstand durch mdgliche Sekundarverlegungen zur weiteren Behandlung erklart

werden.
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Abb. 13: Art der Einweisung der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis [%].

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

Gerlgtnsche % Nlcht-ggrlatrlsche % | Gesamt
Patienten Patienten
Pflegebedurftig 447 64,2 135 32,5 582
Nicht-
oflegebediirftig 249 34,8 280 67,5 529
Gesamt 696 415 111

30

Bei Betrachtung der Diagnosekategorie ,cerebrovaskuldres Ereignis“, umfasste die

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

Bei Betrachtung des Anteils der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis, die
entsprechend unserer Definition (s.S.17) als pflegebediirftig eingestuft wurden und
damit auf Grund von kdrperlichen Einschréankungen auf Hilfestellung bei alltdglichen
Tatigkeiten angewiesen waren, zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen

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

Tab. 11: Haufigkeitsverteilung der Pflegebedurftigkeit der Patienten mit cerebrovaskulares
Ereignis.

Die Art der Entlassung nach stationarem Aufenthalt

Bei der Betrachtung der Art der Entlassung der Patienten mit cerebrovaskularem
Ereignis fallt auf, dass die Hélfte aller Patienten (54,5 %) in das hausliche Umfeld
entlassen wurden (Tab. 12). Daruber hinaus erfolgten h&ufig Verlegungen in eine

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

Geriatrisch gel::;?its:ch 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: Haufigkeitsverteilung der Art der Entlassung von Patienten mit cerebrovaskularem
Ereignis.
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5.1 Diskussion der Methoden

Zu Beginn der Datenerhebung wurde der am nachsten zurtickliegende Zeitraum von
einem Jahr gewahlt. Ziel war es, einen ausreichend langen Zeitraum und damit eine
entsprechend hohe Anzahl an Féllen fur eine repréasentative Analyse zu erhalten.
Insgesamt gingen 3.136 Patientenfalle in die statistische Auswertung ein. War ein
Patient mehrfach im untersuchten Zeitraum in stationarer Behandlung, wurden die
Klinikaufenthalte als einzelne Patientenfalle separat ausgewertet. Eine relevante
Verfalschung der Ergebnisse durch mehrfaches Auswerten einzelner Patienten ist nicht
zu erwarten, da fur beide Patientenkollektive (geriatrisch und nicht-geriatrisch) gleich
verfahren wurde wund fur 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 Effektivitat und
Effizienz der stationaren geriatrischen Behandlung mit Datenerhebung in einem
geriatrischen Zentrum, haben in einem ahnlichen Studiendesign Behandlungsfalle in
einem Zeitraum von 18 Monaten untersucht und konnten hierbei 1.452 Falle
einschlieBen. Eine Studie in Pflegeheimen zur Analyse der Multimorbiditat 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 Multimorbiditdt in der
Bevolkerung sowie Schmerzen beim geriatrischen Patienten, wurden weitaus hdhere
Patientenzahlen von 1000 bis 5000 Patientenfalle in die Analyse eingeschlossen
[3,90,96,125], bis hin zu Giber 200.000 Patienten [149]. Die Datenqualitat war in diesen
Studien mit rein automatisiertem Auslesen von Parametern aus Registern naturgemaf
geringer. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden neben automatisiert
extrahierbaren Parametern (wie Alter, Geschlecht, Aufnahme- und Entlassdatum) alle
Arztbriefe, die Pflegeanamnese sowie Konsilbégen, éarztliche 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 Kérperpflege sowie beim Essen, Gangstérung und benétigte
Hilfsmittel zur erheben und durch Quertberprifungen eine hohe Datenqualitat zu

erreichen.
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Im Vergleich zu anderen Studien im stationaren Bereich, die &hnliche Parameter
analysiert haben, ist die Patientenzahl in der vorliegenden Studie als relativ hoch

anzusehen.

Die Qualitat der Datenerhebung hing in dieser Studie stark von der Vollstandigkeit der
digitalisierten Patientenakte ab. Hinsichtlich einiger Parameter, wie beispielsweise der
Pflegeanamnese, gab es haufig eine lickenhafte Dokumentation, weshalb
verschiedene Quellen wie u.a. Entlassungsbrief, Konsilbégen und arztliche Befunde
genutzt wurden, um so moglichst vollstédndige 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 Subijektivitdt und Variabilitat aufwies, da die Anamneseerhebung oft nicht
ausreichend standardisiert war und stark abhangig vom Untersucher, vorliegenden
Unterlagen und nicht zuletzt von den Patienten selbst und deren Auskinften Gber ihre
Krankengeschichte war. Grimes und Schulz et al. [49] beschreiben, dass die
Auswirkung der Informations-Bias von der Information selbst abhéngt, sodass daraus
geschlossen werden kann, dass die in unserer Studie erhobenen Parameter von ihrer
jeweiligen Datenqualitat unterschiedlich beeinflusst waren. Im Vergleich zu Reha-
Kliniken waren die Entlassungsbriefe der Akutkliniken weniger standardisiert, sodass

hierbei ebenfalls eine hohe Variabilitdt der enthaltenen Informationen vorhanden war

[1].

Um die Zielsetzung der Arbeit, den stationaren geriatrischen Patienten in der Klinik fr
Neurologie zu charakterisieren, umzusetzen, wurden Parameter erhoben, welche
einerseits den aktuellen stationaren 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 Kérperpflege, Essen und Trinken, Immobilitat) sowie das Vorliegen
geriatrischer Syndrome. Hierdurch war die primare Datenerhebung sehr breit
gefachert.

Die in der vorliegenden Arbeit analysierten Parameter sind nicht als unabhéngige
Parameter zu betrachten und beeinflussten sich zum Teil wechselseitig, zum Beispiel
wurde die Aufenthaltsdauer von Alter, Vorerkrankungen, Komplikationen und

mafdgeblich vom Grund des stationdren 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 berlcksichtigt und daher die statistische Signifikanz fir die einzelnen
Hauptdiagnosekategorien berechnet.

Die Definition des geriatrischen Patienten flr die Gruppe der 65-79-jahrigen Patienten
wurde im Vorfeld der Datenerhebung wie oben beschrieben festgelegt. Im Gegensatz
zum bereits in der Einleitung erlauterten, weit verbreiteten ISAR-Screening [92] schloss
die in der vorliegenden Arbeit angewandte Definition weitere Faktoren ein. Wahrend
das ISAR-Screening in erster Linie in Notaufnahmen Anwendung findet, da die
Faktoren Zeit und (Personal-)Kapazitat ein schnelles Zuordnen unabdingbar machen,
machte das hierbei angewendete Modell eine differenziertere Zuordnung der
stationdren Patienten zwischen 65-79 Jahren zu einer Patientengruppe mdoglich.
Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie erfolgte die Definition eines
geriatrischen Patienten nach eher konservativen Kriterien, um eine hohe Spezifizitat 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 Multimorbiditat” in hherem Lebensalter
(Uberwiegend 70 Jahre oder alter) sowie Uber 80-Jahrige als geriatrisch definiert sind.
In unserem Modell wurde die Altersgrenze bei 65 Jahren gewéhlt und, um die
geriatrietypische Multimorbiditat spezifischer definieren zu kdnnen, zusatzlich die
geriatrischen Syndrome mit eingeschlossen [19]. Im Gegensatz zum ISAR-Screening
deckte unser Modell die Anzahl der einzunehmenden Medikamente als Hinweis auf
Polypharmazie und Multimorbiditdat ab. Zusatzlich schloss die Erhebung von
»2Aufnahme aus einem Pflegeheim“ oder einer ,Versorgung durch hauslichen
Pflegedienst” den Parameter der Pflegebedirftigkeit besser mit ein, da verschiedene
Informationsquellen bzw. Hinweise auf Pflegebedurftigkeit genutzt wurden. Auch dies
ist im ISAR-Screening in weniger konkreter Form im Rahmen der Kategorie der
regelmaBigen Hilfestellung mit einbezogen. Zur genaueren Erfassung der
geriatrietypischen Multimorbiditat war zusatzlich das Abfragen bestimmter chronischer
Erkrankungen sowie geriatrischer Syndrome enthalten. Auch dies findet im ISAR-
Screening nur in Teilen Berlcksichtigung (Probleme mit Gedachtnis und Sehen).
Zusammenfassend ist die im Rahmen unserer Studie angewendete Definition des
geriatrischen Patienten als Erweiterung des Notaufnahmen-Screenings ISAR auf das
stationdre Setting anzusehen und erlaubte eine genauere Differenzierung und
Eingruppierung der 65- bis 79-Jahrigen. Das ISAR-Screening erfasst lediglich ein

potentielles Risikoprofil der tGiber 65-Jahrigen. Das geriatrische Screening nach Lachs
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et al. [80] hingegen beinhaltet die gezielte Untersuchung von Hér- und Sehvermégen,
Extremitaten, Gedachtnisvermdgen, Erndhrungsstatus und schlie3t Frage zu
geriatrischen  Syndromen (Stimmungslage, Kontinenz, Stiirze, Schmerzen,
Stimmungslage) und zu sozialer Unterstlitzung und Medikamenteneinnahme ein.
Diese Form des Assessments ist durch die gezielten Untersuchungen und
ausfuhrlichere Befragung deutlich zeitaufwendiger und findet daher nur im stationéren
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 einfliet. Obgleich die in dieser Arbeit verwendete Definition Parallelen zu den
anderen standardisierten Assessments aufwies, war die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien eingeschrankt, da aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie keine
etablierten Verfahren zur Definition des geriatrischen Patienten umsetzbar waren.
Denkbar ist, dieses Modell bei der Eingruppierung stationérer Patienten zu verwenden
und zu etablieren. Wéahrend das ISAR-Screening in den ambulanten Bereichen
beziehungsweise in den Notaufnahmen Anwendung findet, kbnnte unser Modell als
ahnlich einfaches, wenig zeitaufwandiges aber dennoch spezifisches Screening-
Modell, auch vom nicht geriatrisch spezialisierten Arzt angewendet werden und somit

eine zlgige Eingruppierung des stationaren Patienten mdglich machen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Diskussion der Gegeniberstellung geriatrischer und nicht-geriatrischer

Patienten hinsichtlich der erhobenen Parameter

Altersverteilung

Bei Betrachtung der Alterspyramide der im untersuchten Zeitraum stationar
behandelten Patienten war erkennbar, dass es anteilsmafig mehr Patienten hoheren
Alters gab. Der Haufigkeitsgipfel 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 starker vertreten war. Dies entsprach in etwa der
Verteilung der Alterspyramide der Bevdlkerung in Deutschland laut Angaben des
statistischen Bundesamtes und spiegelte auch im untersuchten Patientengut die
Tendenz des hoheren Lebensalters bei Frauen wider [138]: Im Jahr 2015 geborene
Méadchen 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 mannlicher Patienten von 51 % und weiblicher Patienten
von 49 %. Laut der Auswertung des statistischen Bundesamtes zeigte sich im
Bevolkerungsquerschnitt am 31.12.2013 eine Geschlechterverteilung mit 51 %
weiblichem Anteil und einem mannlichen Anteil von 49 % [137]. Demzufolge entsprach
das untersuchte Patientengut im Rahmen unserer Studie in etwa der
Geschlechterverteilung der Normalbevélkerung.

Die Geschlechterverteilung nach Zuordnung der stationar behandelten Patienten zu
einer der beiden Kategorien (geriatrisch / nicht-geriatrisch) ergab in der geriatrischen
Patientengruppe einen um 2 % hdheren Anteil weiblicher Patienten (insgesamt 51 %),
in der nicht- geriatrischen Patientengruppe zeigt sich ein um 5 % hoherer Anteil der
mannlichen Patienten (52,5 % insgesamt). Dies spiegelte ebenfalls die Tendenz des
hoheren 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-Jahrigen konnten sie eine nahezu
ausgeglichene Verteilung der beiden Geschlechter feststellen, in der Gruppe der 80 bis

100-Jahrigen machte der Anteil mannlicher Patienten nur noch 23 % aus.

Haufigkeit geriatrischer Patienten

44 % aller 3.136 analysierten Patientenfalle 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 fir
Geriatrie, sprach von einem Anteil Uber 65-jahriger Patienten in der Neurologie von
rund 60 % [53]. Eine vergleichbare Studie zur Charakterisierung geriatrischer Patienten
aus Osterreich zeigte in einer internistischen Klinik einen Anteil von 59,3 %
geriatrischer Patienten, wobei auch hier der geriatrische Patient ausschliel3lich Gber
das kalendarische Alter > 65 Jahren definiert wurde. Dieser Studie lagen 5.159
Patientenfélle zu Grunde, somit konnte ein Vergleich zu dieser Studie gezogen werden.
Fasst man alle Patienten tber 65 Jahren als geriatrische Patienten auf, wie in der oben

zitierten Arbeit von Rigos und Wagner [112], hatte sich in der vorliegenden Arbeit ein
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Anteil von 1.583 ,geriatrischen” Patienten ergeben, entsprechend einem Anteil von 50
% und damit @ahnlich 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 stationdren Aufenthaltes und somit viele der
erhobenen Parameter beeinflusste. Die statistischen Auswertungen wurden aufgrund
dessen nach der Hauptdiagnose stratifiziert.

Einen ahnlichen 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 cerebrovaskuldaren
Erkrankungen mit 30 % den gro3ten Anteil, gefolgt von Verletzungsfolgen/Frakturen
mit 20 %, kardiovaskularen 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 auBBerhalb neurologischer Fachkliniken und damit den Stellenwert
einer neurologischen Fachkompetenz in der Versorgung dieser Patientengruppe. Die
in dieser Arbeit in beiden Patientengruppen haufigste Aufnahmediagnose, das
cerebrovaskulare Ereignis, wird im Folgenden daher eingehender diskutiert.

Bei Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der Ubrigen Hauptdiagnosen war als
zweithaufigste Diagnose nach den cerebrovaskularen Ereignissen mit deutlich
geringerer Haufigkeit (13,2 % geriatrische Patienten, 15,5 % nicht-geriatrische
Patienten) die Kategorie ,Epilepsie und Bewusstseinsstorung®. 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 &hnliche Haufigkeitsverteilung 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 haufigen
Diagnosen in neurologischen Kliniken (Befragung aller deutschen Kliniken, 345.000
Patientenfélle) zeigte sich eine ahnliche Haufigkeitsverteilung wie in unserer
Untersuchung, was die Reprasentativitdt unserer Ausgangsdaten fur die

Versorgungssituation in Deutschland unterstreicht. Kunze et al. konnten ebenfalls die
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cerebrovaskularen Erkrankungen sowie die Epilepsie und zusatzlich die Multiple
Sklerose (MS) als haufigste 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 cerebrovaskulare Erkrankungen,
Epilepsie, Multiple Sklerose und M. Parkinson die station&re neurologische Versorgung
im gesamten Patientenkollektiv dominierten. Insgesamt konnte fir die
Haufigkeitsverteilung 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 % zusatzlich mit Notarztbegleitung. 16,8 %
wurden aus anderen Kliniken zugewiesen und zur weiteren Versorgung in die Klinik fur
Neurologie des Universitatsklinikum des Saarlandes verlegt. Dem gegeniiber 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,
zusatzlich 27,2 % vom Rettungsdienst mit Notarztbegleitung, was damit eine deutlich
hohere Anzahl der Einweisungen per Rettungsmittel im Vergleich zu den nicht-
geriatrischen Patienten darstellte. Rigos und Wagner [112] konnten ebenfalls zeigen,
dass 77,9 % der Uber 65-Jahrigen als Akutaufnahme in die Klinik kamen, sogar 81,5 %
der Uber 75-Jahrigen, wobei hierbei nicht explizit zwischen Notarzt/ Rettungsdienst und
akuter Selbsteinweisung oder Vorstellung durch Angehdérige unterschieden wurde.
Jedoch wurde auch hier die Schussfolgerung gezogen, dass geriatrische Patienten (im
Vergleich zu jungeren Patienten) eher mit einem akuten Krankheitsgeschehen
aufgenommen wurden; bei den jungeren Patienten gab es entsprechend mehr elektive
Aufnahmen. Singal et al. [130] konnten ebenfalls eine hohere Anzahl (etwa 35 %)
Notarzt/Rettungsdiensteinweisungen bei tUber 65-Jahrigen feststellen, wohingegen nur
11 % der 21- bis 64-Jahrigen per Rettungsmittel in der Notaufnahme vorstellig wurden.
Die hohe Anzahl der Notfall-Einweisungen geriatrischer Patienten muss daher bei der
Festlegung von Versorgungsstruktur berticksichtigt 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 grof3tenteils mit dem

Maximalversorger-Status des Universitatsklinikums des Saarlandes erklaren, das tber
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alle neurologischen, neurochirurgischen und neuroradiologischen Fachkompetenzen
mit entsprechenden Interventionsmaoglichkeiten verflgt. Weiterhin sind auch alle
anderen medizinischen Fachbereiche zur Versorgung maoglicher Begleiterkrankungen
und Komplikationen vorhanden. Dies kommt inshesondere 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: cerebrovaskulares 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
zunachst kontraintuitiv, da diese Kategorie (elektive neuroradiologische Intervention)
fur geriatrische und nicht-geriatrische Patienten gleichermalen eine nicht-
notfallmaiige Aufnahme darstellte. Das signifikante Ergebnis lies sich dadurch
erklaren, 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
moglich war. Die hohere Zahl der Einweisung geriatrischer Patienten mittels
Rettungswesen im Vergleich zu den nicht-geriatrischen Patienten, die grof3tenteils als
FuRRgénger selbst in die Klinik kamen, konnte in weiteren 6 Hauptdiagnosekategorien,
wie oben aufgefiihrt als signifikanter Unterschied statistisch belegt werden. Dies hing
mdglicherweise auch mit der schlechteren Mobilitdt und Autonomie betagterer
Patienten zusammen. Durch die geringere Autonomie und Veranderung der
Familienstruktur mit zunehmend mehr alleinlebenden &lteren Menschen konnte auch
die haufige Anzahl der Krankentransporte zu elektiven Aufnahmeterminen betagterer
Patienten erklart werden, da der Faktor der Angehdérigen, die altere, moglicherweise

immobile Familienangehorige in die Klinik bringen, zunehmend geringer wird.

Obwohl der Fokus der vorliegenden Arbeit auf den stationar behandelten geriatrischen
Patienten lag soll der Vollstandigkeit halber an dieser Stelle erwahnt 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 ,AlPaNo* (Altere
Patienten in der Notfallmedizin) [50] im Rahmen einer Umfrage in deutschen
Notaufnahmen nicht nur einen Anstieg der tUber 70-jahigen Patienten um 16,7 %
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feststellen, sondern auch den Bedarf nach Schulung der Arzte und des
Pflegepersonals sowie des Personals im Rettungsdienst im Umgang mit
Hochbetagten, multimorbiden Patienten zeigen. Ein etabliertes Konzept existiert hierftir
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, notfallmaRige Einweisungen durch Rettungsdienst und/oder
Notarzt bei geriatrischen Patienten der haufigste Aufnahmemodus waren. Dieser Trend
wurde durch Groening et al. (Arbeitsgruppe AlPaNo) [50] zusétzlich zur
demographischen Entwicklung durch die wachsenden ambulanten
Versorgungsdefizite im hausarztlichen und facharztlichen niedergelassenen Sektor
erklart. Es konnte auRerdem gezeigt werden, dass geriatrische Patienten eine langere
mittlere Aufenthaltsdauer in den Notaufnahmen hatten, im Vergleich zum jungen
Patienten [15,121,130]. Um den Weg des geriatrischen Notaufnahmepatienten weiter
zu fuhren, sei an dieser Stelle erwahnt, dass Pines et al. [105] einen rascheren
Zuwachs der stationaren 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 wéahrend
des Krankenhausaufenthaltes einen hoéheren Hilfebedarf hatten, wie auch durch den
Parameter Hilfe- und Pflegebedirftigkeit erfasst wurde, waren auch nach dem
Abschluss der Behandlung haufig auf regelmaRige Hilfe angewiesen oder
pflegebedurftig, sodass Versorgungskonzepte notwendig sind, die im Anschluss an
den Klinikaufenthalt die Versorgung der Patienten gewaéhrleisten. Dazu z&hlen
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
Pflegebedirftigkeit bestand und somit die hausliche Versorgung und Pflege bereits
organisiert und gewahrleistet waren. Die oben genannten Zahlen und die steigende
Anzahl é&lterer Patienten unterstreicht die Notwendigkeit spezialisierter
Versorgungsstrukturen, auch tber die Versorgung im Krankenhaus hinaus. Etwa die
Halfte 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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Patientenfélle die fallabschlieRend 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-
Jahrigen waren es 47 %. Es wurde nicht differenziert, wie hoch der Anteil der
Entlassungen in ein Pflegeheim war, sodass diese Ergebnisse nur sehr eingeschrankt
mit den hier vorliegenden vergleichbar waren. Eine weitaus hohere 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 gegeniber. Auch der in unserer Studie
ermittelte Anteil verstorbener Patienten war mit 4 % hoher, 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 wunserer Arbeit hatten mehr als 3
Begleiterkrankungen. Dieser hohe Anteil erklart sich teilweise auch dadurch, dass das
Vorliegen einer Multimorbiditat 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
Multimorbiditat geriatrischer Patienten wurde aul3erdem 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 fir
Geriatrie, sprach von durchschnittlich 6 Nebendiagnosen zwischen 45-65 Jahren und
Uiber 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 Multimorbiditat von Personen von 70 Jahren und alter eine mediane Anzahl von 7
Erkrankungen feststellen. Jedoch musste hierbei beachtet werden, dass fir die
Erhebung dieser Daten die Normalbevélkerung herangezogen wurde. Es ist davon
auszugehen, dass es sich bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv um eine
selektierte Gruppe (Universitatsklinikum, Maximalversorger) handelte und damit der
deutlich hohere Anteil der Patienten mit mehr als 3 Erkrankungen, sowohl geriatrisch
als auch nicht-geriatrisch, zu erklaren 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 aufgefihrten
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 Fallen durchaus weitere als die
hier evaluierten Vorerkrankungen bestanden haben und somit die mediane Anzahl als
tendenziell zu niedrig eingestuft wurde.

Die Haufigkeitsanalyse der einzelnen hier erfassten Begleiterkrankungen zeigte
deutlich die Verbreitung der internistischen Grunderkrankungen wie arterielle
Hypertonie und Hyperlipoproteinamie, beginnend im nicht-geriatrischen Patientengut
mit 36,5 % und 24,9 % und mit deutlich hdufigerem Vorkommen in der geriatrischen
Patientengruppe mit 81 % und 42 %. Insbesondere die arterielle Hypertonie gilt als
Hauptrisikofaktoren fir cerebrovaskulére Ereignisse, die haufigste Hauptdiagnose in
der vorliegenden Studie. Ebenso Vorhofflimmern (27,4 % der geriatrischen Patienten),
Diabetes mellitus (32,7 % der geriatrischen Patienten) und auch vorbestehende
Veranderungen in anderen Gefal3systemen wie die KHK (22,9 % der geriatrischen
Patienten). Verglichen mit anderen Studien zur Erfassung der Komorbiditaten 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 Hypercholesterindmie, bei 26 %
Vorhofflimmern und Arrhythmien und bei 29,1 % ein Diabetes mellitus festgestellt
werden. Dies bestatigt die im Rahmen unserer Studie erhobenen Haufigkeiten

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 aufler Acht gelassen werden soll an dieser Stelle die zweithaufigste
Begleiterkrankung beziehungsweise Erkrankungskategorie, die muskuloskelettalen
Erkrankungen mit 69,6 % geriatrischen Patienten und 33,3 % nicht-geriatrischen
Patienten. Neben den mit steigendem Alter an Haufigkeit zunehmenden degenerativen
Veranderungen von Gelenken und Knochensubstanz, welche Doméane der Orthopadie
und Alterstraumatologie sind, fuhren diese Erkrankungen nicht selten zu einer
neurologischen Vorstellung beispielsweise im Rahmen von peripheren neurologischen

Syndromen bei degenerativen  Wirbelséulenleiden oder neuropathischen
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Schmerzzustdnden sowie haufig zur Abklarung einer Schwindelsymptomatik oder

Gangunsicherheit, welche zu Sturzereignissen fuhren.

Bei 1,2 % der untersuchten geriatrischer Patienten (1,3 % der nicht-geriatrischen
Patienten) wurde in den gesichteten Unterlagen explizit ein Delir als Diagnose erwahnt.
Dieser Anteil an Patienten mit Delir erschien sehr gering, wenn man bedenkt, dass die
Literatur bei 17% der alteren 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 haufig 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 Erklarungsansatz, der im Rahmen dieser Studie
verschwindend geringen Anzahl dokumentierter deliranter Zustande, ist, dass die
Diagnosekategorie Delir (wie auch alle anderen Diagnosen des jeweiligen Patienten)
aus dem Entlassbrief entnommen wurden. Bei stationaren Patienten, welche mit Delir
in die Notaufnahme kamen und stationar aufgenommen wurden, wurde die Ursache
des Delirs erforscht und behandelt. Demzufolge ist in vielen Fallen die im Rahmen des
stationdren Aufenthalts festgestellte Ursache des Delirs die im Arztbrief dokumentierte
Diagnose. Bei den Patienten, welche im Verlauf der stationaren Behandlung die
Symptomatik eines Delirs boten, wurde dies moglicherweise nicht in jedem Fall in die
Diagnosenliste tGbernommen. Die Wichtigkeit der Erfassung und Diagnostik eines
Delirs unterstreicht die Studie von McCusker et al. [93], wobei das Delir als ein
unabhangiger Indikator fur eine erhdhte 12-Jahres-Mortalitdt nach Entlassung alterer

Patienten gezeigt werden konnte.

Anzahl der Medikamente und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Laut einer Studie von Schwabe und Paffrath [129] wurden 64 % der verordneten
Arzneimittel den Gber 60-Jahrigen verordnet. 38 % der Uber 70-Jahrigen 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).

50



5 Diskussion

Meist wurde eine Verordnung von 5 und mehr Wirkstoffen gleichzeitig als
problematisch angesehen [160]. Als Grund hierfiir 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 jingeren Menschen. Bei oft
eingeschrankter Organleistung der Nieren und Leber [28] und damit verlangsamter
Eliminationsleistung und Eliminationszeit der Wirkstoffe, kommt es zur Akkumulation
und veranderten Wirkspiegeln eines Medikaments [153]. Hinzu kommen in der Folge
unerwiinschte 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 Hélfte dieser Patienten (12
von 27) nahmen mehr als 5 Medikamente ein. Die dokumentierte Haufigkeit von UAW
war im Vergleich zu Angaben aus der Literatur deutlich geringer. Unabhangig 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 tGber 70-Jahrigen eine UAW
erlitten. Moglicherweise wurden Symptome wie Schwindel, Gangunsicherheit und
Schlafrigkeit alterer Patienten, aufgrund konkurrierender Erklarungen, nicht
zwangslaufig auf eine UAW oder Polymedikation zuriickgefihrt und entsprechend
erfasst. AuRerdem wurde deutlich, dass die Forschungslage und der Stand der
Wissenschaft aktuell in Bezug auf die veranderte Wirkung bestimmter Medikamente

beim alteren Patienten nicht ausreichend ist.

Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit

Die Entstehung von Pflegebediirftigkeit ist vielfaltig. Physiologische Alterungsprozesse
und Multimorbiditat fihren zum in der Einleitung beschriebenen Frailty-Syndrom und
dazu, dass altere Menschen mit zunehmendem Alter immer haufiger und in immer
mehr Alltagssituationen auf Hilfestellung durch Familienmitglieder, Freunde oder
Pflegepersonal sowie auf Hilfsmittel wie beispielsweise einen Rollator zur Erhaltung
der Mobilitat angewiesen sind. So waren laut Clausen et al. [26] bereits vor
Klinikeinweisung 43 % der 60- bis 79- Jahrigen und 60 % der 80- bis 100-Jahrigen auf
eine Mobilitatshilfe (Rollator, Gehstock, Rollstuhl) angewiesen. Zur allgemeinen
Definition von Pflegebeddrftigkeit wurde haufig der Begriff der funktionalen Gesundheit
herangezogen, der die Fahigkeit eines Menschen beschreibt, Alltagsanforderungen zu
erfillen [95]. Im Umkehrschluss bedeutet funktionelle Einschrankung diesen

Anforderungen nicht mehr nachkommen zu kénnen. Per Gesetz besteht Hilfe- oder
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Pflegebedarf eines Menschen, wenn er aufgrund gesundheitlicher Umstéande alleine
nicht mehr in der Lage ist, personliche Hygiene, Nahrungsaufnahme, Bewegung im
naheren Umfeld und hauswirtschaftliche Erledigungen zu leisten [95]. 2,6 Millionen
Menschen in Deutschland waren im Jahr 2015 pflegebedirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) [134]. 83 % waren 65 Jahre und alter. Hieran
wurde der Parameter des Hilfe- und Pflegebedarfes orientiert, welcher folgende
Aspekte berlicksichtigte: eingeschrankte Mobilitat/Gangstorung, Immobilitat, Hilfsmittel
wie Gehstltzen, Rollator oder Rollstuhl, die Notwendigkeit der Hilfestellung bei der
Korperpflege 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 bestétigte die Zahlen von Clausen et al. [26] wenn man
davon ausgeht, dass Patienten mit Gangstérung beziehungsweise Patienten, die auf
Hilfsmittel angewiesen waren, auch Hilfe bei der Korperpflege und beim Essen
bendtigen, 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
stationdren 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 Bewegungsstdrung unklarer Genese*, ,periphere
Neurologie“ und ,Polyneuropathie” konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Patientengruppen festgestellt werden. Nachvollziehbarer Grund hierfur war,
dass diese drei Diagnosekategorie an sich schon einen Aspekt darstellten, welcher
dazu fuhrte, dass aufgrund der Erkrankung auch nicht-geriatrische Patienten auf Hilfe
angewiesen waren und Einschréankungen im alltaglichen Leben erfahren haben, was

mit dem Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit 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 Multimorbiditéat

und geringerem funktionalem Status bzw. HilfebedUrftigkeit 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
tibrigen Hauptdiagnosekategorien lag kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Aufenthaltsdauer vor. Die Hauptdiagnosegruppe mit der langsten medianen
Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten war die neuroimmunologische Erkrankung mit
12 Tagen stationarem Aufenthalt im Median. Bei den nicht-geriatrischen Patienten war

es mit 13 Tagen im Median die neurodegenerative Erkrankung.

Aufgrund der bei den geriatrischen Patienten grof3eren Anzahl vorliegender
Begleiterkrankungen beziehungsweise der Multimorbiditéat, der signifikant haufigeren
Pflegebediirftigkeit und Polypharmazie, hatte man in mehr als nur zwei
Hauptdiagnosegruppen einen signifikanten Unterschied im Median der
Aufenthaltsdauer geriatrischer und nicht-geriatrischen Patienten erwartet. Auch die
deutlich groBere Zahl an Notarzt-Einweisungen beim geriatrischen Patienten, lies auf
die Schwere einer Symptomatik oder eines akuten Krankheitsgeschehens beim
geriatrischen Patienten schlieBen, was mit einem langeren Klinikaufenthalt in
Verbindung gebracht wurde. Heuschmann et al. [63] konnten bei der Untersuchung
von Schlaganfallpatienten feststellen, dass die Anzahl der neurologischen Ausfélle,
also der Schwere einer Symptomatik, ein unabhangiger Einflussfaktor fir eine
verlangerte stationdre Liegezeit war. King et al. [75] konnten neben der Demenz die
schwere der Erkrankungen sowie die Verweisung an ein Pflegeheim als unabhangige
Pradiktoren fir eine langere Aufenthaltsdauer feststellen.

Studien konnten belegen, dass speziell Patienten mit Demenz, die meist als
geriatrische Patienten einzustufen waren, einen langeren stationaren Aufenthalt
hatten. Des Weiteren konnte Demenz als ein Pradiktor fiir einen langeren stationéren
Aufenthalt ermittelt werden [27,55,75,98,101]. Die kirzeste Aufenthaltsdauer war in der
Hauptdiagnosegruppe ,elektive neuroradiologische Intervention und Diagnostik® mit
einer mittleren Aufenthaltsdauer von 2 Tagen in beiden Patientengruppen
gleichermal3en vorhanden. Dies war dadurch zu erklaren, 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 fir Neurologie
[124] zur Struktur der neurologischen Kliniken, konnte eine mediane Aufenthaltsdauer

von 5,4 Tagen ermittelt werden, hierbei wurden etwa 2.500 Félle pro Klinik pro Jahr mit
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einbezogen. Im Vergleich zu unserer Studie wurde hierbei nicht nach Hauptdiagnose
stratifiziert. Es konnte ein Rickgang 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 langer war im Vergleich zu jungeren Patienten.

Mdgliche Grinde warum die Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten in unserem
Patientenkollektiv nicht langer 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 maf3geblich verkirzen konnten,
zum anderen konnte der oben bereits beschriebene Trend des allgemeinen Rickgangs

der Krankenhausverweildauer mit ursachlich sein.

Diskussion der ermittelten Haufigkeit geriatrischer Syndrome

Demenz

Bei 16,2 % der geriatrischen Patienten dieser Studie wurde Demenz als Diagnhose
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 gegenwartig fast 1,6 Millionen bis auf
3 Millionen Erkrankte erhéhen wird aufgrund der Zunahme der &lteren Bevdlkerung,
obwohl in einer internationalen Analyse insgesamt eine stabile beziehungsweise leicht
fallende Inzidenz von Wu et al. [159] festgestellt werden konnte. Die Pravalenz der
Erkrankung ist altersabhangig [54,113]. Wahrend der Anteil Demenzkranker in der
Bevolkerung zwischen 65 und 69 Jahren noch bei 1,2 % lag, stieg der Anteil ab 85 bis
89 Jahren auf 23,9 % an, der der Gber 90-Jahrigen lag sogar bei 34,6 % [64,84]. Ziegler
et al. [161] konnten eine Pravalenz von 0,6-0,8 % bei 60- bis 65-Jahrigen , 30-43 % bei
Uber 100-Jahrigen 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 Haufigkeit der Demenz als neurodegenerative Erkrankung im stationdren
Patientengut einer neurologischen Klinik deutlich héher war als im Querschnitt der
Allgemeinbevélkerung, konnte die hier ermittelte Haufigkeit von 16,2 % als
reprasentativ 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 &hnlicher GroRe ist, existieren bisher nicht. In
weiterfuhrenden Studien ware 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 Préavalenz zunimmt, deutlich gezeigt werden. Neben
dem medizinischen Stellenwert bei der Betreuung der geriatrischen Patienten, haben
die dementiellen Erkrankungen auch einen soziotkonomischen Stellenwert. Wie oben
bereits hinsichtlich der Aufenthaltsdauer geriatrischer Patienten diskutiert, wurde in
zahlreichen Studien gezeigt, dass nicht nur die stationdre Aufenthaltsdauer von
Patienten mit Demenz verlangert war, sondern auch die damit assoziierten
Gesundheitskosten [4,16,27]. Weiterhin konnte fur stationare Patienten mit Demenz
eine erhthte Mortalitat 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 wahrend des
stationdren Aufenthaltes im Entlassungsbrief beziehungsweise der arztlichen
Dokumentation beschrieben. In der Literatur wurde von etwa einem Drittel der Uber 65-
Jahrigen gesprochen, die mindestens einmal pro Jahr stirzten, jedoch mit stark
variierenden Angaben zur Sturzhaufigkeit [13,57,104,144]. Ein Anstieg der Inzidenz
von Stlrzen im hauslichen Umfeld konnte bei Uber 80-Jahrigen 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
Stirzen verglichen werden kann, die sowohl Sturz in der Anamnese des Patienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme, als auch Sturz wahrend des stationaren Aufenthaltes
miteinbezog. Eine in dem Fall eine deutlich h6here Anzahl als die hier ermittelten 8 %
der geriatrischen Patienten ware 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 méannliche Patienten deutlich haufiger stirzten und die Sturzrate von der
Hauptdiagnosegruppe abhangig 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 lickenhafte Erfassung und Dokumentation entstand. Auch in den S3-Leitlinien [56]
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wurde eine hohe Dunkelziffer vermutet, durch eine scheinbare Banalitdt 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 fir
Sturzereignisse gilt, wobei eine multifaktorielle Genese der erhdhten 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 ware in
weiterfuhrenden Studien zu ermitteln, inwieweit die Hauptdiagnose die Sturzhaufigkeit
beeinflusst, wenn man davon ausgeht, dass Patienten mit Schwindelsymptomatik,
peripher neurologischen Defiziten, Krampfgeschehen oder Hirninfarkt haufiger stirzen.
Insbesondere der Hirninfarkt, die haufigste Hauptdiagnose, konnte als Risikofaktor fr
Sturzereignisse nachgewiesen werden [7,24]. Daher ware eine weitaus grél3ere Anzahl
von Stirzen neurologischer Patienten zu erwarten, als in dieser Studie ermittelt werden

konnte.

Schmerz
Neubart et al. [102] beschrieben, dass 65-80 % der Uber 65-Jahrigen gelegentlich
Schmerzen erlitten, 60 % litten an chronische Schmerzen. Warum war der in unserer
Studie ermittelte Anteil von 20,8 % der geriatrischen Patienten, bei denen wéahrend des
stationdren Aufenthaltes Schmerzen dokumentiert wurden, so niedrig? Berilicksichtigt
werden muss, dass einige Patienten nicht gezielt Schmerzen auf3ern konnen,
insbesondere Patienten mit kognitiven Einschrankungen. 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 fir 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 Ubersichtsarbeit von Schuler et al. (2014) [126]
sind verschiedene Assessments und Methoden zur Erhebung der Schmerzanamnese
bei dementen Patienten aufgefiihrt 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 h&uslichen Umfeld
nicht zufrieden mit Ihrer Schmerztherapie waren und sich 93 % der befragten Patienten
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eine bessere Schmerztherapie wiinschten. Dies zeigt die Notwendigkeit einer auf
geriatrische Patienten individuell — angepasste =~ Schmerzanamnese  und
Schmerztherapie, unter Beriicksichtigung der Polymedikation und méglichen 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 tagliche Dokumentation der
Pflege gesichtet wurde und somit nicht alle Patienten, die Schmerzen geaulRert haben,

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

Immobilitat

10,2 % der geriatrischen stationdren Patienten im untersuchten Zeitraum waren
immobil. Definiert ist Immobilitat als Zustand der Unbeweglichkeit [38]. Eingeschlossen
sind hier Patienten, welche bettlagerig und bewegungsunfahig sind und ohne fremde
Hilfe nicht in der Lage sind, aufzustehen beziehungsweise sich aufzusetzen oder in
den Rollstuhl mobilisiert zu werden. Die Ursachen einer Immobilitdt reichen von
vorubergehender Immobilisation bis hin zu dauerhafter Behinderung [86]. Es existieren
zahlreiche  Studien  [17,29,100,143] zu Ursachen und Folgen von
Bewegungseinschrankung, Gangstérung und verminderter Mobilitat, wobei in den
meisten Fallen nicht explizit Bezug auf die immobilen bettlagerigen Patienten
genommen wird. Die Zahl immobiler Patienten ist in einer Akutklinik, im akuten
Krankheitsfall, sowohl der Klinik fir Neurologie, als auch der orthopadisch-
unfallchirurgischen Klinik deutlich hdher, da trotz der multifaktoriellen Genese der
Immobilitat eine haufige 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 stationaren Patientenguts in einer geriatrischen Abteilung
feststellen, dass 25 % der Patienten die Diagnosekriterien des Immobilitdtssyndroms
erfillten, wobei in dieser Studie 42 Patienten eingeschlossen waren und nicht klar
definiert war, welche Kriterien hierflir zugrunde gelegt wurden und inwieweit die hier
ermittelten Zahlen vergleichbar waren. Mehrere Studien konnten nachweisen, dass
Immobilitat und Bettlagerigkeit mit einem langeren Klinikaufenthalt in Zusammenhang
stehen beziehungsweise die Verbesserung der Mobilitdt geriatrischer Patienten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes mit einer friheren Entlassung einhergeht
[42,88].

57



5 Diskussion

Inkontinenz

9,6 % der geriatrischen Patienten litten in der vorliegenden Studie an einer Harn- und
Stuhlinkontinenz. AusschlieRlich an einer Harninkontinenz litten mehr als 10 % der Uber
65-Jahrigen und 30 % der Uber 80-Jahrigen. Eine Stuhlinkontinenz konnte bei 20-30 %
der stationar behandelten geriatrischen Patienten festgestellt werden. Die Literatur
zeigt eine Koinzidenz zur Harninkontinenz [102], insgesamt sind Frauen haufiger
betroffen [72,145]. In der Gesundheitsberichterstattung zum Thema Harninkontinenz
des Robert-Koch-Instituts [116] wird von Schwierigkeiten in der Préavalenzerhebung
gesprochen aufgrund der Tatsache, dass bisher keine einheitliche Definition existiert,
ab welcher Symptomdauer eine medizinisch relevante Inkontinenz vorliegt. Aul3erdem
wird als weitere Begrindung die Tabuisierung des Themas in der Gesellschaft
angefuhrt, was zur Folge hat, dass viele der befragten Patienten ihre Beschwerden
nicht auBern. Daher sind laut Niederstadt [103] etwa 30 % der an Harninkontinenz
leidenden Patienten nicht in arztlicher Behandlung. Demzufolge beruhen die meisten
Angaben auf Pravalenzschatzungen [116]. Ubertragt man diese Problematik auf die
Stuhlinkontinenz, ist dies eine mdgliche Erklarung der im Rahmen unserer Studie
erhobenen niedrigen Patientenzahl.

Minassian et al. [97] konnten nachweisen, dass die Pravalenz der Inkontinenz mit
steigendem Alter zunahm, wobei im Zuge dieser Studie ausschliel3lich weibliche
Patienten eingeschlossen waren. Dies spiegelte sich auch im Rahmen der
vorliegenden Studie am Beispiel der Harninkontinenz deutlich wider, da in der Gruppe
der Uber 80-Jéhrigen ein Anstieg um 20 % der Patienten im Vergleich zur Gruppe der
65- bis 79-Jahrigen festgestellt werden konnte. Hampel et al. sowie Lee et al. [60,81]
konnten einen Anstieg der Patientenzahl mit Harninkontinenz bei Patienten mit
Demenz von Uber 90 % feststellen. Im Folgenden wére sinnvoll zu untersuchen, wie
viele der im Rahmen dieser Studie detektierten Patienten mit Inkontinenz tatsachlich

auch an einer Demenz leiden.

BMI und Mangelernédhrung

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 erwdhnt werden, dass der
Ernahrungszustand, insbesondere des geriatrischen Patienten, bedeutsam fir
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

58



5 Diskussion

funktionelle Status, gemessen am ADL/IADL Score (Assessment/Score zur Erhebung
des (instrumentellen) Aktivitdt des taglichen Lebens), alterer Patienten mit einem
hoéheren BMI, sogar bis zu = 30 kg/mz assoziiert war [9]. Umgekehrt konnte eine
Korrelation zwischen Untererndhrung und verléangertem Klinkaufenthalt nachgewiesen
werden [106]. In deutschen Krankenhausern ist jeder 4. Patient unterernahrt. Pirlich et
al. [106] konnten in der German Malnutrition Study bei 43 % der 70-J&hrigen eine
Mangelernahrung aufzeigen, wohingegen in der Gruppe der unter 30-jahriger Patienten
dies nur bei 7,8 % der Fall war. Zu beachten ist, dass Pirlich et al. in ihrer Studie
Mangelernahrung anhand antropometrischer Messungen und des Subjective Global
Assessment (SGA) erhoben hatten, nicht anhand des BMI. Obgleich diese Tendenz
der Mangelernahrung geriatrischer Patienten, unter Beachtung der geringen Fallzahl,
nicht nachgewiesen werden konnte, wird die Wichtigkeit der Ernahrung
beziehungsweise das Erkennen einer Unterernahrung bei geriatrischen Patienten,

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

Zusammenfassend lasst sich zu der in dieser Studie ermittelten H&aufigkeit der
geriatrischen Syndrome sagen, dass das dokumentierte Auftreten der 6 hier
untersuchten Syndrome geringer war, als anhand der Angaben zur Pravalenz in der
Literatur zu erwarten gewesen ware. Die Grunde hierfir sind vielfaltig und betreffen
sicher auch die retrospektive Datenerhebung in Verbindung mit nicht vollstdndiger
Erfassung der geriatrischen Syndrome beispielsweise im Pflegebericht und dadurch
eine zum Teil unvollstandige Ubernahme 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 tGber deren
Wichtigkeit von Seiten der Patienten zum Tragen und erklaren, warum manche
Beschwerden haufig nicht erwéhnt werden. Dies fordert ein besonderes Bewusstsein
der behandelnden Arzte gegeniiber 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 ,,Cerebrovaskuléres
Ereignis“
1.111 Patienten wurden insgesamt im untersuchten Einjahreszeitraum aufgrund eines

cerebrovaskuldren  Ereignisses  (eingeschlossen  TIA, ischamische  und
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hamorrhagischer Schlaganfalle und Gefal3dissektionen) stationdr behandelt. In beiden
Patientengruppen (geriatrisch / nicht-geriatrisch) stellte dies die haufigste
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
zweithaufigste Todesursache dar und die haufigste Ursache einer Behinderung im
Erwachsenenalter [22].

Knapp zwei Drittel (62,6 %, 696 Patienten) aller Patienten, die an dem untersuchten
Haus der Maximalversorgung aufgrund eines cerebrovaskularem Ereignis behandelt
wurden, waren geriatrisch.

Bei Analyse des Diagnosespektrums einer geriatrischen Abteilung [150] stand das
cerebrovaskulare Ereignis mit 30 % an erster Stelle, gefolgt von Verletzungen und
Frakturen mit 20 % und kardiovaskularen Erkrankungen mit 15 9%. Andere
neurologische und psychiatrische Erkrankungen konnten mit 7 % Haufigkeit analysiert
werden. Dies zeigt den Stellenwert des Schlaganfalls in der geriatrischen Versorgung,
auch auferhalb neurologischer Kliniken, und erklart 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 junger und
haufiger berufstatig waren.

Verglichen mit anderen Studien ist auffallend, dass die Angaben zur Altersverteilung
der Schlaganfallinzidenz variierten: Vom Bayrischen Landesamt fir Statistik [11]
veroffentlichte Zahlen zeigen, dass 80,6 % der Patienten mit Schlaganfall 65 Jahre und
alter waren. Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister [63] berichtete,
dass 70 % der Schlaganféalle 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 héher aus. 26 % der Patienten mit
cerebrovaskuldrem Ereignis waren 80 Jahre und alter. Verglichen mit den Angaben der
Deutschen Schlaganfall Gesellschaft, die beschrieb, dass etwa ein Drittel der Patienten
tber 80 Jahre waren, kann somit die hier erhobene Haufigkeit bestéatigt werden [44].
Van den Bussche et al. [148] ermittelten anhand einer Sekundaranalyse von
Krankenkassendaten die Inzidenz des Schlaganfalls und konnte ein Durchschnittsalter
bei einem Erstereignis von 66 Jahren feststellen. Auf3erdem konnte gezeigt werden,
dass etwa 58 % der Schlaganfélle Gber 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
hoherer Anteil auf die unter 65-jahrigen Patienten. Es ist davon auszugehen, dass ein
Teil der Patienten mit Hirnblutungen am UKS auch an der Klinik fiir Neurochirurgie
stationdr behandelt wurden und daher im hier untersuchten Kollektiv nicht auftauchten.
Insgesamt bestatigten diese Zahlen der Haufigkeit der Schlaganfalle auch bei nicht-
geriatrischen, jingeren Patienten, dass diese Diagnose auch in der Patientengruppe
des nicht-geriatrischen Patienten mit Abstand die haufigste Diagnose darstellte.

In der Geschlechterverteilung konnte ein signifikanter Unterschied fir die Patienten mit
cerebrovaskularem Ereignis festgestellt werden. AuBerdem konnte gezeigt werden,
dass der Anteil der nicht-geriatrischen Manner an allen Mannern mit
cerebrovaskuldrem Ereignis groRer war als der Anteil der nicht-geriatrischen Frauen
an allen Frauen mit cerebrovaskularem Ereignis. Dies lies vermuten, dass Manner
friher bzw. in jungerem Alter und mit weniger Begleiterkrankungen einen Schlaganfall
erlitten. Dies deckt sich mit der Analyse des Bayrischen Landesamtes fir Statistik [11],
welche besagt, dass im Alter zwischen 55 und 60 ein sprunghafter Anstieg der
mannlichen Patienten mit cerebrovaskularem 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 Uber 80-jahrigen Patienten zahlite
einen héheren Frauenanteil. Begriindet wurde die héhere Fallzahl weiblicher Patienten
mit Schlaganfall in héherem Alter mit der héheren 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 mdgliche Erklarung hierfur ist die hohe
Anzahl (18 %) der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis, welche nach Abschluss
der Akutbehandlung in eine andere Klinik verlegt wurden und die Aufenthaltsdauer am
UKS als akutversorgendes Klinikum daher kiirzer war. Heuschmann et al. [63] konnten
in einer Studie zur Ermittlung von Einflussfaktoren auf die stationdre Liegezeit nach
Schlaganfall eine mediane Aufenthaltsdauer von 11 Tagen der unter beziehungsweise
12 Tagen der Uber 65-Jahrigen ermitteln. Bei der Untersuchung der Einflussfaktoren
auf die Liegezeit nach Schlaganfall konnte die Anzahl von Komorbiditaten und
neurologischen  Ausfallen  sowie  Entlassung in eine Pflege- oder
Rehabilitationseinrichtung als Einflussfaktoren fiir eine verlangerte Liegezeit analysiert
werden. Des Weiteren konnte eine verkiirzte Liegedauer fur Patienten detektiert
werden, die nach Hause entlassen wurden und fir 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 Erklarungsansatz fur die im Rahmen unserer Studie sehr viel kiirzer
ermittelte Liegedauer darstellt. Ein Aspekt der kirzeren 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 stationéare Verweildauer insgesamt, auch
nach Schlaganfall, immer kurzer wird [136]. Somit war dies eine von 7 der 16
Hauptdiagnosekategorien mit einem in der Haufigkeitsverteilung signifikanten
Unterschied mit p = 0,001. Die Zahl der Patienten, die selbst in die Klinik kamen, war
in der Gruppe der Patienten mit cerebrovaskuldrem Ereignis verglichen mit allen
Einweisungen in beiden Patientengruppen deutlich geringer. Insbesondere in der
Gruppe der nicht-geriatrischen Patienten konnte ein deutlich hdherer Anteil der
Patienten, die aus anderen Kliniken zuverlegt wurden wund die als
Rettungsdiensteinweisung mit Notarztbegleitung aufgenommen wurden, verglichen mit
der Gesamtzahl der Einweisungen, ermittelt werden. Ein Grund fiir die hohe Zahl an
Zuverlegungen im speziellen Fall des cerebrovaskulédren 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 néchstgelegene Klinik anzufahren. Verfligte diese nicht Uber eine Stroke-Unit
beziehungsweise weiterfihrende therapeutische Optionen, wie beispielsweise
Thrombektomie, kam es zur Weiterverlegung in ein entsprechendes Zentrum, wovon
das Universitatsklinikum des Saarlandes eines ist. Die aktuelle Fassung der Leitlinie
sieht den Transport in eine geeignete Klinik vor, um so die Anzahl der
Sekundarverlegungen und damit die Zeit bis zur optimalen Behandlung zu verkirzen.
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 % hoéher war als
der Anteil in der Aufnahmediagnosekategorie des cererovaskularen Ereignisses, hier
21,2 %. Erstaunlicherweise war hier der Anteil der Einweisungen durch den
Rettungsdienst ohne Notarzteinweisung héher 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 cerebrovaskulére Ereignis fasst eine Gruppe von akuten
Krankheitsgeschehen zusammen, welche mit  ahnlichen Risikofaktoren

vergesellschaftet sind. Dies erklart 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 cerebrovaskuldren Ereignisses beteiligt sind. Der
Unterschied zwischen unseren beiden Patientengruppen spiegelte die gesamte
Gruppe der Patienten, unabhangig von der Hauptdiagnosekategorie, wider, bei der sich
generell feststellen lies, dass mit steigendem Alter die Anzahl der Begleiterkrankungen
zunahm (geriatrietypische Multimorbiditat). Insgesamt lagen die geriatrischen
Schlaganfallpatienten mit 4 Begleiterkrankungen im Median damit unter der medianen
Anzahl aller stationar behandelten geriatrischen Patienten mit 5 Begleiterkrankungen
im Mittel. Heuschmann et al. [63] ermittelten in einer Studie zu Einflussfaktoren auf die
stationdre Liegezeit nach Schlaganfall ebenfalls die Komborbiditaten der
eingeschlossenen Patienten und konnten zeigen, dass 39,8 % eine Komorbiditat, 31,7
% zweiund 12,2 % mehr als 3 Komorbiditaten aufwiesen, wobei hier als Komorbiditaten
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 erdrtert. Diese Tendenz lief3 sich auch in der
Diagnosekategorie ,cerebrovaskulares Ereignis“ zeigen. Wahrend 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 begrindet ist, dass aufgrund einer Erkrankung h&ufig mehrere
Medikamente eingenommen werden mussten, zum anderen nur gewisse
Begleiterkrankungen im Rahmen dieser Studie ermittelt wurden.

Das cerebrovaskuldre Ereignis stellte insgesamt die héaufigste Ursache fir
Behinderungen im Erwachsenenalter dar [22]. Dies spiegelte sich auch bei unserer
Analyse der Patientengruppe mit cerebrovaskularem Ereignis wider, in der 64,2 % der
geriatrischen Patienten hilfebedurftig waren und damit signifikant haufiger als die nicht-
geriatrischen Patienten, bei denen in 32 % der Falle ein Hilfebedarf festgestellt werden
konnte. Etwa 1/4 der Patienten wiesen 1 Monat nach dem Ereignis weiterhin schwere
Funktionsstérungen auf [151]. Van den Bussche et al. [148] konnten zeigen, dass in
einer 1-Jahres Nachbeobachtung 14,3 % der Patienten pflegebediirftig wurden, weitere
8,8 % waren bereits vor dem Erstereignis pflegebedurftig. Es wurde aul3erdem
festgestellt, dass das Risiko einer Hilfebedirftigkeit 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 Hilfebedurtigkeit in dieser Studie im Vergleich zu den nicht-
geriatrischen Patienten widerspiegelte.

Eine Studie, welche Pradiktoren fir die langfristige Pflegebedurftigkeit nach
cerebrovaskularem 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 ursprunglich 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 wahrend des
Klinikaufenthaltes, wie sie im Rahmen unserer Studie erfasst wurde [34]. Aul3erdem
muss bedacht werden, dass insgesamt die Vergleichbarkeit verschiedener Studien zu
Pflegebediirftigkeit und Notwendigkeit von Hilfestellungen schwierig war, da kein
Konsens hinsichtlich der Einschlusskriterien bestand. Begriffe wie ,in der Lage
unabhangig zu leben®, sind nicht klar definiert und auch der aus mehreren Parametern
zusammengesetzte Begriff der ,Pflegeanamnese” im Rahmen dieser Studie war nicht
mit Pflegebedurftigkeit nach SGB XI gleichzusetzen.

199 beziehungsweise 17,9 % aller Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis wurden
im Anschluss an die stationdre 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
Rehabilitationsmalinahme wahrgenommen haben. Hierbei muss beachtet werden,
dass die Zahl im Rahmen unserer Studie deutlich geringer ausfiel aufgrund der
Tatsache, dass ausschlief3lich die direkte Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
als solche dokumentiert wurde und Patienten, die eine Rehabilitationsmaflinahme 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 ahnliche Anzahl Patienten ermittelt, die nach
cerebrovaskuldrem 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 erklaren, dass Patienten in Hausern
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der Maximalversorgung nach Abschluss der Akutversorgung und Stabilisierung haufig

heimatnah zur Weiterversorgung verlegt bzw. zuriickverlegt wurden.

Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse und Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass auch an einem Haus der
Maximalversorgung ein hoher Anteil der stationar behandelten Patienten, die Kriterien
eines geriatrischen Patienten erfillite und dies eine Anpassung der entsprechenden
Patientenversorgung notwendig macht. Die Analyse der erhobenen Daten zeigt, dass
eine Verbesserung der Versorgungsstruktur flir geriatrische Patienten bereits zum
Zeitpunkt des Erstkontaktes in den Notaufnahmen notwendig ist, da der Grof3teil der
geriatrischen Patienten mit Rettungsmitteln als Notfall in die Klinik eingewiesen
wurden. Dadurch kann, nach entsprechend standardisiertem Screening, die
umgehende Zufihrung zu einer spezialisierten geriatrischen Versorgung ohne
Zeitverlust erfolgen. Nicht-geriatrischen Patienten kamen groftenteils als
Selbsteinweiser in die Klinik. Ein grol3er und statistisch signifikanter Unterschied
zwischen geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten fiel erwartungsgeman bei der
Anzahl der einzunehmenden Medikamente sowie der Anzahl der Begleiterkrankungen
auf, wobei die zum geriatrischen Kollektiv gehérenden Patienten beziglich beider
Aspekte jeweils eine hoéhere Anzahl aufwiesen. Diese sog. Polypharmazie und
Multimorbiditat erfordern, tber die zur Klinikeinweisung filhrende Hauptdiagnose
hinaus, ein spezialisiertes und interdisziplinares Betreuungs- und Therapieregime.
Deutlich untererfasst zeigte sich in unserer Analyse dahingegen das Auftreten von
UAW, was auf Grundlage der aktuellen Literatur deutlich haufiger zu erwarten gewesen
wére. Im Hinblick auf die Polypharmazie im Alter ist eine erhdhte Wachsamkeit der
behandelnden Arzte fiir entsprechende Symptome notwendig. Die hohere Pravalenz
der Multimorbiditdt innerhalb des geriatrischen Patientenkollektivs erklart
wahrscheinlich auch, dass eine Pflegebedirftigkeit in der geriatrischen
Patientengruppe rund doppelt so haufig wie in der nicht-geriatrischen Patientengruppe
festzustellen war. Au3erdem fiel bei der Literaturrecherche auf, dass die dokumentierte
Haufigkeit der geriatrischen Syndrome im Rahmen dieser Datenerhebung deutlich
geringer war, als zu erwarten gewesen ware. Dies unterstreicht (&hnlich wie bei den
UAW), dass gerade in Bezug auf das Bewusstsein fur 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 cerebrovaskularem Ereignis, welches sowohl bei
den geriatrischen als auch bei den nicht-geriatrischen Patienten die haufigste
Hauptdiagnose und damit die gréRte Patientengruppe insgesamt darstellten. Etwa 60

% der Patienten mit cerebrovaskularem Ereignis waren geriatrisch.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass geriatrische Patienten auch an
einem spezialisierten Zentrum der Maximalversorgung bereits anteilsmafRig eine
herausragende Stellung einnehmen. Die Hinweise auf eine optimierbare Awareness
fur 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 interdisziplindre Fortbildungen

kontinuierlich zu verbessern.
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