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1. Zusammenfassung (Abstract)

Hintergrund: Multimorbide geriatrische Patienten werden in Deutschland in erster
Linie hauséarztlich betreut. Es existieren bereits regionale Modelle fir eine ergdnzende
ambulante geriatrische Betreuung, die aber bisher weder evaluiert noch etabliert
werden konnten. Eine eindeutige Definition, wann ein ambulant gesehener
geriatrischer Patient eher stationar oder eher ambulant facharztlich weiterbehandelt
werden sollte, fehlt bisher. Die vorliegende retrospektive Studie hat sich eine
Profilerstellung eines ambulanten geriatrischen Patientenguts zum Ziel gesetzt, um
mogliche Kriterien zu finden, die eine bessere Abgrenzung von ambulant zu
behandelnden Patienten gegenuber Patienten mit Indikation zur stationér
geriatrischen Behandlung ermdglichen.

Methode: Es wurde eine retrospektive Analyse ambulanter Patientendaten von 52
Patienten einer geriatrischen Spezialsprechstunde aus dem Zeitraum vom 01.10.2017
bis zum 19.12.2018 durchgefuhrt. Es erfolgte ein Vergleich mit stationaren
Patientendaten von 51 Patienten einer benachbarten Akutgeriatrie aus dem Zeitraum
vom 01.10.2017 bis zum 30.09.2018.

Bei der Analyse wurden die Ergebnisse des routinemassig durchgefiihrten
multidimensionalen geriatrischen Assessments verwendet. Im Einzelnen handelt es
sich um Barthel-Index, Mini Mental Test, Uhrentest, Daniels-Test, Mini Nutritional
Assessment, Falls Efficacy Scale, Depression-im-Alter-Test, Timed-Up-and-Go-Test
und Chair-Rising-Test. Auf Basis der Ergebnisse dieser multidimensionalen
Assessmentbatterie  konnen Defizite erfasst werden in den Bereichen
Alltagskompetenz, Mobilitdt und Selbstandigkeit sowie kognitive Fahigkeiten,
Ernahrungszustand, Stimmungslage und Sturzrisiko der untersuchten Patienten.
Zusatzlich wurden die Ergebnisse routinemassig erhobener laborchemische und
hamatologische Parameter herangezogen als Marker fur Stoffwechselstérungen,
Stérungen des Elektrolythaushaltes, Anamie und Malnutrition.

Schlielich wurden aus den vorliegenden Anamnesen auch soziale Parameter
berlcksichtigt, um diese mit den Daten des multidimensionalen Assessments und den
Laborergebnissen zu korrelieren. Konkret wurden Art der Betreuung und der

Unterbringung der Patienten erfasst
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Ergebnisse: In der ambulanten Patientengruppen fanden sich Einschréankungen der
Kognition (pathologische Clock Tests bei 45,8% und auffallige Mini-Mental-Status-
Tests bei 84,3% der Patienten), der Alltagskompetenz (auffélliger Barthel-Index
90,6%), und des Ernadhrungsstatus (auffalliger MNA bei 80,4%). Muskelkraft und
Mobilitat der unteren Extremitdt waren bei Dreiviertel der Patienten reduziert
(auffalliger Chair Rising Test bei 75,8%). Bei einem Drittel der ambulanten Patienten
wurde eine Anamie nachgewiesen.

Im Vergleich zur stationaren Vergleichsgruppe hatten die funktionellen
Einschrankungen in der ambulanten Gruppe dennoch ein vergleichsweise geringeres
Ausmal’: In der stationédren Gruppe war die Alltagskompetenz basierend auf dem
Barthel-Index signifikant schlechter als in er ambulanten Gruppe. Zudem wies jeder
zweite stationare Patient Hinweise auf ein kognitives Defizit auf (pathologischer Clock
Test bei 55%). Fast alle stationdren Patienten zeigten einen Hinweis auf
Mangelernéhrung (auffalliger MNA bei 90%). Laborchemisch fiel unter den stationéren
Patienten auch eine signifikant schlechtere Nierenfunktion basierend auf der GFR auf
(p<0,001) sowie signifikant hohere Entziindungsparameter basierend auf dem CRP
auf (p<0,001) Auch das Gesamteiweiss war in der stationdren Gruppe signifikant
niedriger als in der ambulanten Gruppe (p<0,001). Das Sozialassessment ergab, dass
unter den ambulanten Patienten mehr selbstandig im eigenen Zuhause lebten
(ambulant 96,3% versus stationar 88%).

Eine logistische Regressionsanalyse zeigte, dass ein besserer Barthel-Index, eine
héhere GFR und ein normwertiges Gesamteiweild die Wahrscheinlichkeit einer
ambulanten Weiterbehandlung des Patienten erhéhen. Bei Anstieg von Barthel-Index,
GFR und Gesamteiweild um jeweils eine Einheit stieg die Wahrscheinlichkeit daftr,
nicht stationar aufgenommen zu werden um 0,87 (Barthel-Index), um 0,96 (GFR) und

um 0,18 (Gesamteiweil3).

Schlussfolgerung: Das Angebot einer ambulanten geriatrischen Sprechstunde
eroffnet die Moglichkeit, die hausarztliche Versorgung komplexer geriatrischer
Patienten zu erganzen, und Hauséarzte zu entlasten, da sowohl zeitaufwéandige
geriatrische Assessments dort erfolgen kdnnen und durch die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Geriater und Hausarzt der fir die Patientenversorgung
wichtige Kommunikationsfluss transparent erfolgen kann. Dadurch kdnnen das Risiko

des Drehtireffektes sowie das Risiko der stationaren Fehlbelegung reduziert werden
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und die Lotsenfunktion des Hausarztes bleibt erhalten. Ob die Parameter Barthel-
Index, GFR und Gesamteiweil} als Entscheidungsgrundlage fur eine ambulante oder
stationdre Behandlung herangezogen werden konnen, missen weiterfiihrende

Studien zeigen.
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2. Einleitung

2.1. Geriatrische Patienten in der Bundesrepublik Deutschland

Als Folge der demographischen Entwicklung der Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland nimmt der Anteil der Bevolkerung in einem Lebensalter von 65 Jahren
und alter kontinuierlich zu. Gleichzeitig steigt die durchschnittliche Lebenserwartung
unter der kontinuierlichen Verbesserung der allgemeinen medizinischen Versorgung
und Krankheitspravention an. Nach aktuellen Berechnungen des statistischen
Bundesamtes®® wird sich der Anteil an Menschen Uber 65 Jahren an der
bundesdeutschen Bevdlkerung abhangig vom Berechnungsmodell bis zum Jahr 2040
auf bis zu 27% und bis zum Jahr 2060 auf bis zu 30% der Gesamtbevdlkerung
vergroRern.53

Der vorhergesagte Anteil der hochbetagten Bevilkerung mit einem Lebensalter von
80 Jahren und mehr wurde fir das Jahr 2060 mit 9-13% berechnet®3,

Damit steigt konsekutiv auch die Zahl gebrechlicher Patienten'® und Anzahl der
Erkrankungen, die gehauft in hohem Lebensalter auftreten?®3?, Die Gebrechlichkeit,
auch als Frailty Syndrome bezeichnet, geht mit erhdhter Morbiditat, hdherer
Hospitalisierungsrate und erhohtem Sterberisiko einher®. Als Beispiele fur
gesundheitspolitisch und auch volkswirtschaftlich relevante Erkrankungen sind
Demenz®®, Altersanamie*’3” und Osteoporose® zu benennen. Besonders Anamie und
Osteoporose konnen in Kombination zu Sturzereignissen mit Frakturen fihren®8, die
im unglnstigen Fall zu dauerhaften Mobilitatseinschrankungen® und erhohtem
Pflegebedarf fuhren.® Das gehaufte Auftreten von Altersanamien?! und die daraus
resultierenden Beeintrachtigungen der Patienten®® wurden in einer Kolner Studie aus
dem Jahr 2014 beobachtet®®. Auch die Altersdepression spielt eine zunehmend
groRere Rolle®3. Die Altersanamie erhoht das Risiko fiir die Entstehung einer
Demenz?’. Die Demenz kann wiederum durch eine Einschrankung der Compliance
notwendige Behandlungen erschweren.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt auRerdem das Risiko einer Mangelernahrung?.
Das Risiko der Mangelernahrung wird durch Demenz erhoht; die Mangelerndhrung

wiederum erhoht das Risiko fiir eine Altersgebrechlichkeit mit Stiirzen®2,
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Hinsichtlich Mangelerndhrung, Gebrechlichkeit und Frakturen hat ein im Alter geh&auft
auftretender Mangel an Vitamin D eine hohe Bedeutung fur die Morbiditat und ist
gleichzeitig ein prognostischer Faktor fir den Verlauf4®5t,

Trotz Einleitung einer Behandlung einer bereits manifesten Mangelernahrung eines
geriatrischen Patienten konnen korrespondierend zu Verlaufen bei Anorexia nervosa
in seltenen Fallen gravierende Elektrolytverschiebungen und Mikronahrstoffdefiziten
auftreten, die schwere Organschaden und sogar den Tod des Patienten zur Folge
haben konnen®. Der friihzeitigen Erkennung und Behandlung von altersbedingter

Mangelerndhrung kommt also eine hohe Bedeutung zu.

Abbildung 1: Altersentwicklung der Bundesrepublik Deutschland bis zum Jahr 206052

2018 und 2060: moderate Entwicklung. .
W M ...bei niedrigem Wanderungssaldo, Yariante 1 (62-L2-W1)
2018 B ...bei hohem Wanderungssaldo, Variante 3 (G2-L2-W3)
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In Zukunft wird das Gesundheitssystem also mit einer wachsenden Anzahl &lterer
Patienten mit geriatrischem Handlungsbedarf konfrontiert. Die altersmedizinische
Versorgung erfolgt Uberwiegend im stationaren Bereich und ist hier auch breit
aufgestellt. Demgegeniber steht bisher nur eine begrenzte Zahl an ambulant tatigen
Arzten des Fachbereichs Geriatrie*'. So sind aktuell im Versorgungsbereich der

Arztekammer Nordrhein von 69 weitergebildeten Arzten im Fachbereich Geriatrie
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lediglich 2 Arzte im ambulanten Bereich tatig*®. Die medizinische Versorgung der
alteren Patienten wird folglich in der Hauptlast von Allgemeinmedizinern und
hauséarztlich tatigen Internisten getragen. Diese muissen einen signifikant hoheren
Zeitaufwand fur diese Patienten aufbringen, wenn sie effektiv Erkrankungen wie
Demenz und Altersdepression detektieren sowie den Grad der Mobilitat und den
Ernahrungszustand dokumentieren zu konnen“®. Abgesehen vom schwierigen
Zeitmanagement in der hausarztlichen Téatigkeit, das die Durchfihrung aufwendiger
Assessments 3¢ erschwert, konnen hausarztlich tatige Internisten und
Allgemeinmediziner aufgrund der fehlenden geriatrischen Weiterbildung auch die
Ziffern der spezialisierten geriatrischen Diagnostik nicht geltend machen®?. Dem
signifikant hoheren Zeitaufwand in der Betreuung der alteren Patienten wird somit nicht
Rechnung getragen.

2.2. Zentrum fur spezialisierte geriatrische Diagnostik (ZGD)

Im Oktober 2017 wurde innerhalb des Medizinischen Versorgungszentrums Medicum
Kdln Ost das Zentrum fur spezialisierte geriatrische Diagnostik (ZGD) gegrindet. Das
auf die geriatrische Diagnostik fokussierte Zentrum tUbernimmt in enger Kooperation
mit den behandelnden Allgemeinmedizinern und hausarztlich tatigen Internisten die
zeitaufwandige Diagnostik. Dies fuhrt gleichzeitig zu einer optimierten Versorgung der

Patienten und zu einer Entlastung der behandelnden Hauséarzte.

2.3. Fragestellungen und Ziele der retrospektiven Datenanalyse

Bisher lag unter den strukturellen Engpassen der ambulanten Versorgung alterer
Patienten eine unzureichende Datenlage bezlglich dieses gro3en Patientenpools vor.
Analysen von geriatrischem Patientengut bezogen ihre Daten bisher im Wesentlichen
aus dem stationaren Versorgungsbereich. Diese kdnnen nicht die Situation in der
ambulanten Versorgung widerspiegeln. Aufgrund der steigenden Anzahl auch der

geriatrischen ambulanten Patienten besteht Bedarf zur Erstellung eines Profils dieser
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Patientengruppe als Eckpfeiler zur Organisation und Bedarfsplanung der zukinftigen
ambulanten geriatrischen Versorgung.

In der vorliegenden Studie erfolgte eine retrospektive Datenanalyse von
anonymisierten ambulanten Patientendaten von 52 Patienten des Zentrums fir
geriatrische Diagnostik aus dem Zeitraum 01.10.2017 -19.12.2018.

Zum Vergleich mit dem ambulanten Patientengut wurde eine Kontrollgruppe mit
anonymisierten Daten von 51 Patienten der Klinik fiir Akutgeriatrie und geriatrische
Frihrehabilitation Kéln Kalk herangezogen. Die Daten der stationaren Kontrollgruppe
stammten aus dem gleichen Zeitraum der Datenerhebung der ambulanten Gruppe
zwischen dem 01.10.2017 und dem 30.09.2018.

Primares Ziel der vorliegenden Studie war die Erfassung der Gruppenunterschiede
zwischen ambulanten und stationaren Patienten hinsichtlich der Alltagskompetenz.
Sekundére Studienziele waren die Erfassung von Unterschieden hinsichtlich
kognitiver/funktioneller Einschrankungen, sozialer Versorgungssituation sowie

Pravalenz von Anamie, Vitamin-D- und Folsauremangel®.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientengruppen und diagnostische Parameter

Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte, wie bereits unter 2.3. beschrieben, eine
retrospektive Datenanalyse eines ambulanten Patientenguts von 52 Patienten des
Zentrums fur Geriatrische Diagnostik. Ausgewertet wurden Daten aus dem Zeitraum
01.10.2017 bis 19.12.2018%*.

Der Datensatz lag dem Autor zur Auswertung vollstandig anonymisiert vor.

Als Vergleichsgruppe fungierten anonymisierte Daten von 51 stationar-
akutgeriatrischen Patienten eines benachbarten Krankenhauses der Regelversorgung
mit 325 Betten, davon 71 akutgeriatrische Betten. Einbezogen wurden Daten aus dem
Zeitraum zwischen dem 01.10.2017 und dem 30.09.2018. Im Rahmen der
Anonymisierung kamen keine konkreten Altersangaben zur Auswertung; das
Patientenalter lag in allen Fallen bei 70 Jahren oder hoher#4.

Da es sich um eine rein retrospektive Analyse anonymisierter Daten handelte, bestand
keine Beratungspflicht durch die Ethikkomission der Universitat zu Kaoln.

Erfasst wurden in beiden Patientengruppen die Ergebnisse eines multidimensionalen
geriatrischen Assessments, laborchemische Parameter sowie sozialmedizinische
Parameter. In der ambulanten Gruppe wurde zusatzlich der Hauptgrund der
Vorstellung erfasst.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Software IBM SPSS Statistics v28 fir
Windows. Die Dateneingabe wurde manuell durch den Autor durchgefihrt.

Mit korrespondierenden Parametern beider Patientengruppen wurden statistische
Vergleichsanalysen durchgefihrt. Da einige Parameter in der stationdren
Vergleichskohorte nicht erhoben wurden, erfolgte bezuglich dieser Parameter in der
ambulanten Kohorte lediglich eine deskriptive Analyse#4.

Zusatzliche Assessments in der ambulanten Geriatriesprechstunde waren die
Sturzerfassung durch FES-I°” und der muskularen Beinkraft durch den Chair Rising
Test!’44,

Unterschiedliche Instrumente wurden in zwei Assessments verwendet, so dass sich
hier nicht die Mdglichkeit eines direkten Vergleiches ergab: Die Depressivitat wurde im
ambulanten Kollektiv mittels DIA-S?° und im stationaren Bereich mittels GDS-Skala®’
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bestimmt; der Ernahrungsstatus wurde ambulant mittels ausfiihrlicher MNA-Version®®
und stationar mittels Kurzform des MNA ermittelt.

3.2 Multidimensionales geriatrisches Assessment

Bei allen Probanden der Studie wurde ein multidimensionales geriatrisches
Assessment herangezogen, um das Ausmald der Pflegebedirftigkeit bzw. der
Selbstandigkeit im Alltag zu kategorisieren. Zur Auswertung kamen Barthel-Index34,
Mini-Mental-Status-Test!4, Daniels-Test!!, Uhrentest®, Handkraft®, DIA-S?°, Falls
Efficacy Scale international®’, Mini Nutritional Assessment®, Time Up an Go (TUG)*®
und Chair Rising Test’.

3.2.1. Barthel-Index

Der Barthel-Index bewertet die Alltagsfahigkeiten eines Patienten. Eingefuhrt wurde er
zur Kategorisierung der Selbstandigkeit eines Patienten im Alltag; er dient als ein
Marker zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Entwickelt wurde der Barthel-Index im
Jahr 1965 von D.W. Barthel und F.I. Mahoney in Baltimore, USA 34,

Fahigkeiten Score-Werte
Essen und Trinken 0,5, 10
Baden/Duschen 0,5
Korperpflege 0,5
An- und Ausziehen 0,5, 10
Stuhlkontrolle 0,5, 10
Harnkontrolle 0,5, 10
Benutzung der Toilette 0,5,10
Bett- /Stuhltransfer 0, 5,10, 15
Mobilitat (selbstandiges Gehen/Fahren
mit Rollstuhl) 0.5,10, 15
Treppen steigen 0,5,10

Tabelle 1: Barthel-Index Score System3*
18



Der Barthel-Index basiert auf einem Score-System, in dem die Fahigkeit zur Austibung
von taglichen Aktivitaten mit einer Punktzahl von 0, 5, 10 oder 15 bewertet wird. Die
Score-Werte werden summiert, so dass sich Index-Werte zwischen 0 (entspricht der
maximalen Pflegebedurftigkeit) und 100 (entspricht der maximalen Selbstandigkeit)
ergeben.

3.2.2. Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Der MMST st ein Scoring-Test, der zur Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten eines
Patienten dient. Im klinischen Alltag wird er zur Fruherkennung kognitiver Defizite
eingesetzt, unter anderem im Rahmen von Demenz- und Alzheimerdiagnostik. Der

Test wurde im Jahr 1975 von Folstein et al.1>14 entwickelt.

Inhaltlich wird der MMST in Form einer Befragung des Patienten durchgefiihrt, bei der
zentrale kognitive Fahigkeiten (zeitliche und raumliche Orientierung, Sprache,
Rechnen, Zeichnen) abgerufen werden. Es kann ein Gesamt-Score von 0 (schwerstes

kognitives Defizit) bis 30 (uneingeschrankte kognitive Fahigkeiten) erreicht werden.

Im Einzelnen werden folgende Fragen und Aufgaben dem Patienten gestellt:

e Frage nach Jahreszeit und Datum (fur Jahreszeit, Jahr, Monat, Woche und
Tag je 1 Punkt)

e Frage nach aktuellem raumlichem Standort (fur Bundesland, Stadt,
Krankenhaus, Station je 1 Punkt)

e Die Worte ,Apfel”, ,Pfennig“, und ,Tisch® behalten und sprachlich korrekt
wiedergeben (je 1 Punkt)

e 5x Subtraktion mit Zahlen 0-100 (je 1 Punkt)

e Erneutes Abrufen der drei zuvor gemerkten Begriffe (je 1 Punkt)

e Korrekte Benennung von einem gezeigten Stift und einer Armbanduhr (je 1
Punkt)

e Korrektes Nachsprechen des Satzes ,Kein wenn und oder aber* (1 Punkt)

e Ausfiuhrung der Anweisung, ein Blatt Papier aufzunehmen, es zu falten und
abschlie3end auf den Boden zu legen (je 1 Punkt)

e Von einem Blatt ,Augen zu“ abzulesen und zu befolgen
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e Formulierung und schriftliche Niederlegung eines beliebigen Satzes (1 Punkt)

e Zeichnen von zwei sich Uberschneidenden Funfecken (1 Punkt)

3.2.3. Daniels-Test

Der Daniels-Test dient zur Feststellung einer Schluckstérung, er wurde im Jahr 1998
von S.K. Daniels entwickelt, urspringlich als Dysphagie-Screening bei
Schlaganfallpatienten!!. Dem Patienten werden ansteigende Mengen an Wasser zu
trinken gegeben: 2x 5 ml, 2x 10 ml und 2x 20 ml.

Der Test fallt positiv aus, wenn eines der folgenden Symptome nach dem Trinken

auftritt;

= Dysphonie

= Dysarthrie

= abnormer Wirgereflex
= Husten

= Veranderter Stimmklang

3.2.4. Clock Test

Der Uhrentest oder Clocktest wurde im Jahr 1993 von K.I. Shulman®? entwickelt und
fragt Merkfahigkeit und visuelle Orientierung des Patienten ab. Bei diesem Test soll
der Patient einen Kreis mit den 12 Ziffern einer Uhr zeichnen und die aktuelle Uhrzeit
einfigen. Bei einem Score von 3 oder héher ist von einer signifikanten Stérung von
Merkfahigkeit sowie zeitlicher und raumlicher Orientierung auszugehen. Verwendet
wurde eine modifizierte Version von Watson®?, bei der der Kreis der Uhr fertig vorgelegt

wird und nicht wie bei der Shulman-Version vom Probanden gezeichnet werden muss.
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Score 1 | Uhr ist korrekt (Ziffern an Position, Uhrzeit korrekt eingezeichnet)

Score 2 | Leichte visuell-raumliche Fehler (z.B. unregelmaliige Ziffer-Abstande)

Score 3 | Fehlerhafte Uhr bei erhaltener visuell-rAumlicher Darstellung

Score 4 | Mittelgradige Desorganisation (keine Ziffern, grobe Unregelmafiigkeiten)

Score 5 | Schwergradige visuell-raumliche Desorganisation

Score 6 | Keine Darstellung einer Uhr

Tabelle 2: Clocktest Score-System®?

3.2.5. Handkraft

Mittels eines geeichten Hand-Dynamometers der Fa. Saehan wird die bei
Faustschluss maximal aufzubringende Kraft in Kilogramm fur beide Hande gemessen.
Diese sollte bei mannlichen Probanden bei wenigstens 20 kg, bei weiblichen

Probanden bei wenigstens 10 kg liegen38,

3.2.6. Falls Efficacy Scale International (FES/I)

Mittels eines Fragebogens mit 16 Items soll der Patient die Gefahr eines
Sturzereignisses in Alltagssituationen einschatzen. Jedes Item reprasentiert eine
Tatigkeit oder Situation, mit der der Patient regelmafig im Alltag konfrontiert wird und
die mit einem subjektiven Sturzrisiko einhergehen kann. Fir jedes Item kann ein Grad
der Bedenklichkeit von 1-4 angegeben werden. Der abschlieRende Score-Wert liegt
zwischen 16 (Keine Sturzangst) und 64 (maximale Sturzangst).

Die urspruingliche Form des FES wurde von Dr. Mary Tinetti®>” im Jahr 1990 entwickelt
und mehrfach modifiziert. Eine deutsche Ubersetzung der internationalen Fassung

existiert seit 200612,
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Keinerlei

Bedenken

Einige

Bedenken

Ziemliche

Bedenken

Sehr grol3e

Bedenken

Hausputz machen

Sich An-/Ausziehen

Eine Mahlzeit

zubereiten

Ein Bad nehmen /
Dusche

Einkaufen gehen

Aufstehen/Hinsetzen

Treppensteigen

Spazieren gehen

Strecken / Biicken

Telefon erreichen

Gehen auf nassem

Boden

Eine(n) Freund(in)

besuchen

Bewegen in einer

Menschenmenge

Gehen auf

unebenem Boden

Eine Steigung

begehen

Veranstaltungen

besuchen

Tabelle 3: Inhalte des FES/I-Fragebogens'?
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3.2.7. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Abbildung 2: Fragebogen des Multi Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment
MNA® Nestlé .
Nutritioninstitute

Name:l | Vomamel |
Geschiecht] |aser abvey]  |Gewicnt (k)| | Grage em: | | Datum] |

Fuben Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitveriust, Verdauungsproblemen,
ierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?

2 = keine Abnahme der Nahrungsauinahme ]

2 = Gewichtsveriust zeeschen 1und 3 kg
3 = kein Gewichtsveriust ]

C Mobilitat
0 = bettiagerig oder in einem Stuhl mobiisiert
1= inder Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlisst die Wohnung O

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
0=ja 2=nen

Neuropsychologische Probleme

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz

2 = keine psychologischen Probleme ]

F1 Body Mass Index (BMI): Korpergewicht in kg / {Korpergroe inm)* [ |
0=BMI< 18
1=19<BMI <21
2=21<BMI<23
3=BMI2>23 ]

]

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN.
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN.

F2 Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31

3=WU231 [
Ergebnis des Screenings CI0]
(max. 14 Punkte) o
12-14 Punkte: D Nomaler Eméahrungszustand
8-11Punkte: [ | Risiko fiir Mangelernahrung A
0-7 Punkte: D Mangelemahrung Ruokcetzen

Ref. Velds B, VEars H, Abelan G, et al. Cverview of the MNAS - s Aistory and Chavenges. J Nutr Heath Aging 2005 10t456~455.
Rubensten LZ, Harker JO, Sava A, Guigoz Y, Velas B. Screening for Undemutrion in Gerladic Practice: Deveioging the Shor-Form Adn!
Nurttonal Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;55A0 M265-377.
Guigoz Y. The Min-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Litarature - What does X faf us7 J Nutr Haaith Aging 2006; 10:455-487.
Kalzer MJ, Bauer JM, Ramzch C, et 3. Voldation of the AMInY Nutritional Assessment Shom-Form (MNAS-SE): A practical Soof for identification
of nutritional siafus. J Nutr Health Aging 2009; 13:.782-7828
© Societe des Produils Nesté SA, Trademark Owners.
© Societe des Frodults Nestié SA 1534, Revizion 2008

Matr informationen unter: Waw.moa-2igecy.00m



Der MNA wurde in den friihen 1990er Jahren von Nestlé Nutrition in Vevey, Schweiz,
entwickelt als Screening zur Friherkennung von Mangelerndhrungszusténden alterer
Menschen?®. Seine Anwendung insbesondere bei alteren Menschen wurde im Rahmen
einer geriatrischen Studie im Jahr 1997 untersucht?3. Der MNA wird in Form eines
Fragebogens mit 18 Items bei Patienten in einem Alter von mindestens 65 Jahren
verwendet, um in vereinfachter Form den Ernahrungszustand des Patienten
abzubilden. Ein Score von 24-30 charakterisiert einen normalen Ernahrungszustand,
ein Score von 17-23,5 zeigt ein Risiko einer Mangelerndhrung auf. Bei einem Score

von unter 17 ist von einer manifesten Mangelernahrung auszugehen??%°,

3.2.8. Depression-im-Alter-Skala (DIA-S)

Die DIA-S ist ein Score-System, indem anhand eines Fragebogens anamnestische
Angaben zu mdglichen Hinweisen auf eine depressive Erkrankung abgerufen werden.
Er wurde von S. Heidenblut und S. Zank im Jahr 2010 entwickelt?®>. Der Fragebogen
umfasst 4 Items; fur die jeweils 0 oder 1 Punkt berechnet wird. Bei einem Score von
0-2 ist von einer unauffalligen Stimmungslage auszugehen. Bei einem Score von 3
besteht der Verdacht auf, bei 4 und hoher eine hohe Wahrscheinlichkeit fir das

Vorliegen einer Depression.

Ich fihle mich bedrickt

Ich habe Angst, etwas Falsches tun oder sagen zu kénnen.

Ich kann mich gut entspannen.

Ich bin grundsatzlich mit meinem Leben zufrieden.

Ich kann mein Leben geniel3en, auch wenn mir manches schwerfallt.

Mein Leben kommt mir sinnlos vor.

Es fallt mir schwer, mich aufzuraffen.

Ich habe Angst vor der Zukunft.

Ich fihle mich durch Schwierigkeiten leicht Gberfordert.

Ich muss viel grubeln.

Tabelle 4: Inhalte des DIA-S-Fragebogens?®
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In der stationaren Kontrollgruppe kam nicht die DIA-S, sondern die von Yasevage
entwickelte geriatrische Depressions-Skala (GDS)®” zum Einsatz. Diese besteht aus
15 Fragen mit vergleichbarem Hintergrund, wobei sich die Ergebnisse aber nicht

unmittelbar mit der DIA-S vergleichen lassen.

3.2.9. Timed-Up-and-Go-Test (TUG)

Der TUG wurde im Jahr 1991 von D. Podsiadlo und S. Richardson® entwickelt. Er
pruft die Mobilitat eines Patienten. Beginnend in sitzender Position auf einem Stuhl mit
Rucken- und Armlehnen, soll der Patient aufstehen, uUber eine auf den Boden
gezeichnete Linie zu einem 3 m entfernten Punkt gehen und wieder Platz nehmen. Die
Verwendung einer Gehbhilfe bei diesem Test ist zuléassig.

Die bendttigte Zeit wird genommen und anhand dieser die Mobilitat des Patienten

bewertet:

<20 sec | Keine relevante Mobilitatseinschrankung

20-29 sec|| Geringe Mobilitatseinschrankung:

>30 sec | Ausgepragte Mobilitatseinschrankung

Tabelle 5: Bewertung des TUG®

3.2.10. Chair Rising Test

Der Patient soll ohne Zuhilfenahme seiner Arme 5 mal méglichst schnell aus sitzender
Position auf einem normalen Stuhl aufstehen. Die hierfir benétigte Zeit wird
genommen. Kann er weniger als 5 mal aufstehen, wird lediglich die Anzahl der
Versuche notiert.10

Als Normwert gilt eine Zeit von bis zu 10 Sekunden. Bei einer Zeit von 11 Sekunden
und hoher ist von einer eingeschrankten Mobilitdit und erhdhten Sturzgefahr

auszugehen.
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3.3. Labordiagnostik

3.3.1. Kleines Blutbild

Zur Erfassung pathologischer Veranderungen der korpuskul&ren Bestandteile des
Patientenblutes und als Anamie-Marker wurde bei jedem Patienten das ,kleine
Blutbild“ angefertigt, das die quantitative Blutzellzusammensetzung, Erythrozyten-
Indices und den Hamoglobingehalt des Blutes widerspiegelt.

Die Bestimmung der Laborwerte erfolgte aus EDTA-Blut der Patienten.

In der folgenden Tabelle sind die im Einzelnen bestimmten Parameter einschlieflich
der laborspezifischen Normwerte aufgefihrt:

Parameter Einheit Normwert
Leukozyten /nl 3,5-98 /nl
Erythrozyten /ul 4,5-5,9 /ul
Thrombozyten nl 140-160 /nl
MCV fl 80-96 fl
MCH pg 28-33 pg
MCHC g/dl 32-36 g/dl
Hamoglobin (Hb) g/dl 13,5-17,5 g/dI
Hamatokrit (Hkt) % 342-50% Q37-45%

Tabelle 6: Parameter kleines Blutbild

MCYV = Mittleres korpuskuléares Volumen
MCH = Mittlere korpuskulare Hamoglobinmenge eines Erythrozyten

MCHC = Mittlere korpuskulare Hamoglobinkonzentration

3.3.2. Differentialblutbild

Als Marker fur schwere systemische, insbhesondere hamatologische Erkrankungen,
dabei auch Infektionen und maligne Prozesse, wurde bei jedem Patienten im
Differentialblutbild die Unterform der Leukozyten quantitativ erfasst.

Die Bestimmung der Laborwerte aus EDTA-Blut der Patienten erfolgte
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Die nachfolgende Tabelle fiuihrt die bestimmten Parameter und laborspezifischen

Normwerte auf:

Parameter Einheit Normwert
Neutrophile /ul 1700-6800/pl
Lymphozyten ul 900-2600/ul
Monozyten /ul 200-500/pl
Eosinophile /ul 30-380/pl
Basophile /ul 20-80/pl

Tabelle 7: Parameter Differentialblutbild

3.3.3. Klinische Chemie

Im Rahmen der klinischen Chemie wurden bei den untersuchten Patienten Elektrolyte,
Bluteisenwerte, Leberenzyme, Nierenretentionswerte, Serum-Albumin, ein Marker fur
den Schilddrisenstoffwechsel, ein Entziindungsmarker, Folsduregehalt sowie Vitamin
D3 und Vitamin B1> (Cobalamin) bestimmt.

Die Leberenzyme GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase) und GPT (Glutamat-
Pyruvat-Transaminase) sowie Gesamt-Eiweil3 und Albumin wurden zum Nachweis
bzw. Ausschluss von Lebererkrankungen bestimmt. Gleichzeitig bilden Gesamt-
Eiweil3 und Albumin Patholgien des Eiweil3stoffwechsels ab.

Die Nierenretentionswerte Serum-Kreatinin und glomerulare Filtrationsrate (GFR)
wurden zum Nachweis bzw. Ausschluss von Nierenfunktionsstérungen bestimmt.

Der TSH-Wert (Thyreoidea-stimulierendes Hormon) dient dem Nachweis bzw.
Ausschluss einer Hyper- oder Hypothyreose.

Das C-reaktive Protein (CRP) dient als unspezifischer Marker flir entzindliche
Prozesse.

Folsduregehalt, Ferritin und Transferrin wurden als wichtige Marker in der
Anamiediagnostik, besonders zur Aufdeckung und Differenzierung von
Eisenresorptionsstérungen und Erythrozytenbildungsstdérungen, bestimmt.

Vitamin D3 (Cholecalciferol) ist ein Marker fiir den Knochenstoffwechsel mit Korrelation

zu Osteomalazie und Osteoporose?%5,
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Vitamin Bi> (Cobalamin) wurde als Marker fur diverse Mangelerkrankungen,
besonders Anamien bestimmt!. Zudem sind Folsaure, Bluteisenwerte, Albumin
Vitamin Dz und Vitamin B1> auf3erdem wichtige Marker fur die Nutrition; pathologische
Werte sind Ausdruck einer Malnutrition?®,

Die Bestimmung der Laborwerte aus dem Blutserum der untersuchten Patienten
erfolgte

Nachfolgend sind die bestimmten Parameter und laborspezifischen Normwerte

aufgefuhrt:

Parameter Einheit Normwerte
GOT U/l <50 U/l
GPT U/l <50 U/l
Serum-Kreatinin mg/dl 0,67-1,17 mg/dl
GFR ml/min/1.73qr >90 ml/min/1.73qr
Gesamt-Eiweil3 g/l 6,4-8,3 g/l
Albumin mg/ml 35-50 mg/ml
Ferritin ug/l 25-500 pg/ml
Transferrin g/l 2-3,6 g/l
TSH basal muUl/l 0,4-4 mu/l
CRP mg/I <5 mg/l
Vitamin D3 ug/l >29 ug/l
Vitamin B12 ng/l 200-1000 ng/l

Tabelle 8: Parameter Klinische Chemie

Bezuglich der GFR wurde zwischen einer leichten Erniedrigung (60-90 ml/min/1.73qr)

und einer maRigen bis schweren Erniedrigung (<60 ml/min/1.73qr) differenziert.

3.4. Soziale Parameter

Im Rahmen der Sozialanamnese wurde erfragt, ob die Patienten Betreuung durch
Familienangehorige oder Fremdbetreuung (Pflegedienst) erfahren oder bereits eine

Heimunterbringung vorlag.
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Folgende Kategorien wurden dabei erfasst:

Alleinlebend
Selbstandig mit Familie
Selbstandig mit Pflegedienst

W nh e

Unterbringung in Pflegeeinrichtung

Als weiterer Parameter wurden der Umfang der sozialen Kontakte erfasst:

1. Keine sozialen Kontakte
2. Soziale Bindungen in der Familie

3. Soziale Bindungen auch aufRerhalb der Familie

3.5. Deskriptive Statistik

Bei Parametern mit unmittelbarem Einfluss auf die Bewertung des
Gesundheitszustandes des Patienten wurden die Haufigkeiten pathologischer und
nicht-pathologischer Werte bzw. Ergebnisse bestimmt und sowohl bindre als auch
skalare Parameter analysiert. Dies sind die Parameter, die abhangig von ihrer
Wertigkeit konkret einen Krankheitszustand definieren kdnnen: Ein erniedrigter Hb-
Wert korreliert beispielsweise mit einer manifesten Anamie, und ein pathologischer
hoher Zeitwert im TUG-Test zeigt unmittelbar eine Mobilitdtseinschrankung des
Patienten.

Bei numerischen Parametern ohne direkten Einfluss auf die Bewertung der Morbiditat
wurde davon ausgegangen, dass eine Normalverteilung vorliegt. Hier wurden
Mittelwerte und Standardabweichungen erfasst. Es handelt es sich um diejenigen
Parameter, die unabhangig ihrer Wertigkeit keine konkrete manifeste Erkrankung

widerspiegeln missen.
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3.6. Vergleichende statistische Analysen

Zwischen den unter 3.1. beschriebenen Gruppen wurden vergleichende statistische
Analysen ambulante versus stationare geriatrische Patienten durchgefuhrt.

Die normalverteilten numerischen Parameter wurden anhand der ermittelten
Mittelwerte und Standardabweichungen verglichen. Bei fehlender Normalverteilung
oder kleiner Stichprobe (unsichere Normalverteilung) wurde zum Vergleich der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Einbezogen wurden die Parameter Hkt, MCV, MCH,
MCHC, GOT, GPT, CRP, Albumin und TSH.

Der Gruppenvergleich kategorieller Parameter erfolgte mittels Chi-Quadrat-Tests.
Einbezogen in diese Analyse wurden bindr Kkategorisierte Parameter
(normal/pathologisch) von Barthel-Index, MMST, Clock Test, Daniels-Test, TUG-Test,
Chair Rising Test, MNA, HB-Wert als Anadmie-Marker, Folsaure und Cobalamin
(Vitamin B12).

Bei den erhobenen Sozialparametern (siehe 3.4.) handelt es sich ebenfalls

ausschlief3lich um kategorielle Variablen.

3.7. Multivariable logistische Regressionsanalyse

Untersucht wurden die Eigenschaften der verglichenen ambulanten und stationaren
Gruppe hinsichtlich der Parameter, bei denen ein moglicher Einfluss auf die binare
Variable der Patientengruppe ,ambulant” oder ,stationar erwartet wurde. Hierzu
erfolgte eine logistische multivariable Regression mit Rlickwartselektion. Zur Auswahl
der berlcksichtigten Faktoren erfolgte zunéchst eine univariate Analyse. Anhand
dieser wurden Faktoren mit p<0,1 und einer Gesamtfallzahl >100 in die multivariable
Regressionsanalyse  Ubernommen. Fur aus Klinischer Sicht abhéangige
Faktorengruppen (z.B. Hb und MCV) wurde nur der jeweils klinisch wichtigste Faktor

einbezogen.*
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4. Ergebnis

4.1. Fallzahl, Geschlecht und Alter

In der untersuchten ambulanten Patientengruppe befanden sich 43 Frauen im Alter
zwischen 63 und 93 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 81,37 Jahren sowie 11
Manner im Alter zwischen 72 und 92 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 83,55
Jahren.

In der stationaren Vergleichsgruppe befanden sich 52 Patienten. Wie bereits unter
3.1.aufgefuhrt, kamen im Rahmen der Anonymisierung keine konkreten Altersangaben
zur Auswertung; das Patientenalter lag in allen Fallen bei 70 Jahren oder hoher44,

4.2. Hauptvorstellungsgrund der ambulanten Patienten

Die Auswertung der allgemeinen Anamnesen des ambulanten Patientengutes ergab

folgende Grunde zur Vorstellung im geriatrischen Diagnostikzentrum:

1. Gangstérungen und/oder Sturzneigungen
2. Verdacht auf ein kognitives Defizit

3. Schmerzsyndrome

Am haufigsten (74%) gaben die Patienten als Hauptvorstellungsgrund eine
Gangstorung und/oder Sturzneigung an. Wenige Patienten stellten sich priméar mit
Verdacht auf ein kognitives Defizit (17 %) oder mit einem Schmerzsyndrom (9 %) vor.
Bei den Patienten mit Gangstérung wurden vereinzelt begleitende kognitive Defizite
oder Schmerzen angegeben, die aber nicht primarer Grund der Vorstellung waren.

Der Datensatz der stationdren Gruppe beinhaltete keine Angaben zum Hauptgrund

der Vorstellung bzw. stationaren Einweisung.
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung Hauptvorstellungsgrund (ambulante Gruppe)

Vorstellungsgrund

80

Prozent

Sturz f Gangunsicherheit VerdachtDauff k{:gnitives Schmerzsyndrome
efizi

4.3. Ergebnisse des multidimensionalen geriatrischen Assessments

4.3.1. Barthel-Index

Im untersuchten Patientengut fiel bei 48 Patienten der Barthel-Test pathologisch aus
mit einem Wert unter 100; dies entspricht einem Anteil von 90,6%. Somit ist zu einem
hohen Prozentsatz die Selbstandigkeit der untersuchten ambulanten Patienten im
Alltag signifikant eingeschrankt.

In der stationaren Vergleichsgruppe fiel der Barthel-Test bei 51 Patienten pathologisch
aus, einem Anteil von 100% entsprechend. Somit lag auch in der stationdaren Gruppe

zu einem hohen Anteil eine Einschrankung der Selbstandigkeit im Alltag vor.
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Barthel-Index ambulante Gruppe
(pathologisch < 100)

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gultig normal 5 9,3 9,4 9,4
pathologisch 48 88,9 90,6 100
Gesamt 53 98,1 100
Fehlend 1 1,9
Gesamt 54 100

Tabelle 9: Ergebnis Barthel-Index ambulante Gruppe

Die statistische Korrelation (Chi-Quadrat-Test) ergab im einseitigen Signifikanztest
eine signifikante Abweichung zwischen der ambulanten und stationdren Gruppe
(Signifikanz exakter Fischer-Test zweiseitig p= 0,05 und einseitig p=0,031); die

Alltagseinschréankungen traten dabei in der stationaren Gruppe signifikant haufiger auf.

Barthel-Index stationére Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig pathologisch 51 98,1 100 100
Fehlend 1 1,9
Gesamt 52 100

Tabelle 10 Ergebnis Barthel-Index stationare gruppe

Barthel-Index ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Ambulant oder stationér Gesamt
ambulant stationér
Barthel-Index normal 5 0 5
pathologisch 48 51 99
Gesamt 53 51 104

Tabelle 11: Barthel-Index Kreuztabelle
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Chi-Quadrat-Test Barthel-Index ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotisch Exakte Sig. Exakte Sig.

e Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 5,0542 1 0,025

Kontinuitatskorrektur® 3,203 1 0,073

Likelihood-Quotient 6,984 1 0,008

Exakter Test nach Fisher 0,05 0,031

Zusammenhang linear- 5,006 1 0,025

mit-linear

Anzahl der giltigen Félle 104

Tabelle 12: Chi-Quadrat-Test Barthel-Index

4.3.2. Handkraft

Der Handkraft-Test fiel bei 13 ambulanten Patienten pathologisch aus mit Werten unter
20 kg bei Mannern bzw. 10 kg bei Frauen. Dies entspricht einem Anteil von 26% in der
gesamten Patientengruppe unabhéngig vom Geschlecht.

Differenziert fanden sich pathologische Werte bei 3 von 8 Mannern, einem Anteil von
37,5% entsprechend und bei 19 von 42 Frauen, einem Anteil von 45% entsprechend.
Insgesamt liegt bei einem relevant hohen Patientenanteil der ambulanten Gruppe eine

potentiell im Alltag einschrankende Kraftminderung vor.

Handkraft ambulante Gruppe
(Reduzierte Handkraft Manner < 20 kg, Frauen < 10 kQ)

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig nein 37 68,5 74 74
ja 13 24,1 26 100
Gesamt 50 92,6 100
Fehlend 4 7,4
Gesamt 54 100

Tabelle 13: Ergebnis Handkraft ambulante Gruppe
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Handkraft Kreuztabelle Manner vs. Frauen

Reduzierte Handkraft
Ménner < 20, Frauen < 10 kg

Gesamt

nein

ja

Geschlecht

3 ?
31
11
42

Gesamt

37
13
50

Tabelle 14: Kreuztabelle Handkraft Manner vs. Frauen

In der Kontrollgruppe der stationdaren Patienten lagen keine korrespondieren

Messwerte vor.

4.3.3. Chair-Rising-Test

Der Chair Rising Test fiel bei 25 ambulanten Patienten mit einer Zeit von mehr als 12

Sekunden auffallig aus, einem Anteil von 75,8% entsprechend. Bei diesen Patienten

liegt somit eine signifikante Motilitatseinschrankung vor.

In der stationaren Vergleichsgruppe lagen keine korrespondierenden Werte zum Chair

Rising Test vor.

Glltig normal
pathologisch
Gesamt
Fehlend
System
Gesamt
Gesamt

Chair Rising Test

Haufigkeit

8
25
33
20

1
21
54

Prozent

14,8
46,3
61,1
37
1,9
38,9
100

Glltige
Prozente
24,2
75,8
100

Kumulierte

Prozente

24,2
100

Tabelle 15 Ergebnis Chair Rising Test ambulante Gruppe
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4.3.4. Timed-Up-and-Go-Test

Der TUG fiel bei 37 ambulanten Patienten (von 46 Getesteten) mit einer Zeit von mehr
als 10 Sekunden aufféllig aus im Sinne einer relevanten Motilitatseinschrankung,
einem Anteil von 80,4% entsprechend.

In der stationaren Kontrollgruppe fand sich bei 23 Patienten ein pathologischer TUG-
Test, einem Anteil von 59% entsprechend.

Die Korrelation (Chi-Quadrat-Test) ergab eine signifikante Abweichung der Werte des
TUG-Tests zwischen ambulanter und stationarer Gruppe (p=0,05 exakter Fisher-Test
zweiseitig, einseitig p=0,035). Dabei waren deutlich auffallige Werte deutlich haufiger
in der ambulanten Gruppe als Hinweis auf eine hier vermehrte Einschrankung der

Beweglichkeit besonders der unteren Extremitaten.

Timed Up and Go Test ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig normal 9 16,7 19,6 19,6
patholog. 37 68,5 80,4 100
Gesamt 46 85,2 100
Fehlend 8 14,8
Gesamt 54 100

Tabelle 16: Ergebnis Timed Up and Go Test ambulante Gruppe

Timed Up and Go Test stationare Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig normal 16 30,8 41 41
Patholog. 23 442 59 100
Gesamt 39 75 100
Fehlend 13 25
Gesamt 52 100

Tabelle 17: Ergebnis TUG-Test stationare Gruppe
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TUG-Test ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationér
Timed-Up-and-Go-Test normal 29 16 45
pathologisch 17 23 40
Gesamt 46 39 85

Tabelle 18: TUG-Test Kreuztabelle ambulant vs. stationar

Chi-Quadrat-Test TUG-Test ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotisch Exakte Sig. Exakte Sig.

e Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 4,1072 1 0,043

Kontinuitatskorrektur® 3,271 1 0,071

Likelihood-Quotient 4,136 1 0,042

Exakter Test nach Fisher 0,05 0,035

Zusammenhang linear- 4,059 1 0,044

mit-linear

Anzahl der gultigen Falle 85

Tabelle 19: Chi-Quadrat-Test TUG-Test

4.3.5. Mini-Mental-Status-Test

Bei 28 ambulanten Patienten fiel der MMST auffallig aus mit einem Score weniger als
28 Punkten. Dies entspricht einem Anteil von 84,3%. In diesen Féllen besteht der
Verdacht auf eine manifeste Demenz.

Im stationaren Patientengut fanden sich 31 Patienten mit einem auffalligen Scorewert,
einem Anteil von 69% entsprechend.

Somit ist in beiden Patientengruppen ein hoher Anteil an Auffalligkeiten im MMST mit
Verdacht auf eine manifeste Demenz festzustellen, wobei der Anteil in der ambulanten
Gruppe etwas hoher ausfiel. Die Korrelation (Chi-Quadrat-Test) ergab allerdings keine

signifikante Abweichung zwischen den Gruppen (p=0,119).
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Mini-Mental-Status-Test ambulante Gruppe

Haufigkeit
Gultig unaufféllig 5
Demenzverdacht 28
Gesamt 33
Fehlend 21
Gesamt 54

Prozent

9,3
51,9
61,1
38,9
100

Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
15,2 15,2
84,8 100
100

Tabelle 20: Ergebnis Mini-Mental-Status-Test ambulante Gruppe

Mini-Mental-Status-Test stationare Gruppe

Haufigkeit
Glltig unaufféllig 14
Demenzverdacht 31
Gesamt 45
Fehlend 7
Gesamt 52

Prozent

26,9
59,6
86,5
13,5
100

Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
31,1 31,1
68,9 100
100

Tabelle 21: Ergebnis MMST stationare Gruppe

MMST ambulant vs. stationar Kreuztabelle

MMST-Werte unauffallig
Demenzverdacht

Gesamt

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationér
14 19
28 31 59
33 45 78

Tabelle 22: MMST Kreuztabelle ambulant vs. stationar
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Chi-Quadrat-Test MMST ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische Exakte Sig. Exakte Sig.

Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 2,6322 1 0,105

Kontinuitatskorrektur® 1,837 1 0,175

Likelihood-Quotient 2,738 1 0,098

Exakter Test nach Fisher 0,119 0,086

Zusammenhang linear- 2,598 1 0,107

mit-linear

Anzahl der giltigen Félle 78

Tabelle 23: Chi-Quadrat-Test MMST

4.3.6. Clocktest (Uhrentest)

Bei 17 untersuchten ambulanten Patienten ergab der Clock Test einen Score von 4
oder weniger Punkten und fiel somit pathologisch aus. Dies entspricht einem Anteil
von 45,8% des ambulanten Patientengutes. In diesen Fallen besteht der Verdacht auf
eine manifeste Demenz.

In der stationaren Vergleichsgruppe fiel der Clocktest bei 21 Patienten pathologisch

aus, einem Anteil von 55% entsprechend.

Clocktest ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig normal 13 24,1 54,2 54,2
patholog. 11 20,4 45,8 100
Gesamt 24 44.4 100
Fehlend 30 55,6
Gesamt 54 100

Tabelle 24: Ergebnis Clocktest ambulante Gruppe
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Clocktest stationare Gruppe

Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gultig normal 17 32,7 44,7 447
pathologisch 21 40,4 55,3 100
Gesamt 38 73,1 100
Fehlend 14 26,9
Gesamt 52 100

Tabelle 25: Ergebnis Clocktest stationéare Gruppe

Somit fand sich in beiden Patientengruppen ein hoher Anteil mit auffalligem Clocktest

als Verdachtsmoment hinsichtlich einer manifesten Demenz, der in der stationaren

Gruppe etwas hoher ausfallt. Es lag keine signifikante Abweichung zwischen den

beiden Gruppen vor (p=0,814, exakter Fisher-Test).

Clocktest Kreuztabelle ambulant vs. stationéar

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar
Clocktest normal 16 17 33
Patholog. 17 21 38
Gesamt 33 38 71

Tabelle 26: Kreuztabelle Clocktest ambulant vs. stationar

Chi-Quadrat-Test Clocktest ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotisch Exakte Sig. Exakte Sig.

e Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 0,100 1 0,752

Kontinuitatskorrektur? 0,006 1 0,938

Likelihood-Quotient 0,100 1 0,752

Exakter Test nach Fisher 0,814 0,469

Zusammenhang linear- 0,098 1 0,754

mit-linear

Anzahl der giiltigen Félle 71

Tabelle 27: Chi-Quadrat-Test Clocktest ambulant/stationar
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4.3.7. Mini Nutritional Assessment

Im MNA konnte bei 31 ambulanten Patienten ein Risiko fir eine Mangelernahrung
festgestellt werden, einem Anteil von 60,8% entsprechend. Bei 10 Patienten lag bereits
eine Mangelernahrung vor, einem Anteil von 19,6% entsprechend. Somit lag
zusammenfassend bei 80,4% der ambulanten Patienten eine Auffalligkeitim MNA vor.
In der stationaren Vergleichsgruppe zeigten im Rahmen des MNA-SF 44 Patienten
Auffalligkeiten, einem Anteil von 90 % entsprechend.

Die Korrelation (Chi-Quadrat-Test) zeigte in beiden Patientengruppen einen hohen
Anteil an Auffalligkeiten im MNA, der in der ambulanten Gruppe signifikant hoher lag
(p=0,009).

Mini Nutritional Assessment (ambulante Gruppe)

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente

Glltig normal 10 18,5 19,6 19,6
Risiko Malnutrition 31 57,4 60,8 80,4
Malnutrition 10 18,5 19,6 100
Gesamt 51 94,4 100

Fehlend 3 5,6

Gesamt 54 100

Tabelle 28: Ergebnis Mini Nutritional Assessment (ambulante Gruppe)

MNA-SF (stationare Gruppe)

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig normal 5 9,6 10,2 10,2
Risiko 22 42,3 44,9 55,1
Malnutrition
Malnutrition 22 42,3 449 100
Gesamt 49 94,2 100
Fehlend 3 5,8
Gesamt 52 100

Tabelle 29: Ergebnis MNA-SF (stationare Gruppe)
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MNA Kreuztabelle ambulant/stationéar

ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar
Mini Nutritional Normal genahrt 10 5 15
Assessment Risiko einer 31 22 53
Malnutrition
Malnutrition 10 22 32
Gesamt 51 49 100

Tabelle 30: Kreuztabelle MNA ambulant/stationar

Chi-Quadrat-Test MNA ambulant/stationar

Wert df Asymptotische

Signifikanz

(zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 7,658 2 ,022

a

Likelihood-Quotient 7,807 2 0,020
Zusammenhang linear-mit- 6,751 1 0,009
linear
Anzahl der giiltigen Félle 100

Tabelle 31: Chi-Quadrat-Test MNA ambulant/stationar

4.3.8. Daniels-Test

Bei keinem Patienten der ambulanten Gruppe ergaben sich im Daniels-Test Hinweise
auf eine Schluckstérung.

Bei 8 Patienten der stationaren Vergleichsgruppe war der Daniels-Test aufféllig, einem
Anteil von 17% entsprechend.

In der vergleichenden Analyse liegt eine deutliche Abweichung hinsichtlich der
Haufigkeit von Schluckstérungen in der ambulanten und stationaren Gruppe vor mit
signifikant geringeren Auffalligkeiten in der ambulanten Gruppe (p=0,006, exakter
Fisher-Test).
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Daniels-Test ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
Giiltig Keine 44 81,5 100,0 100,0
Dysphagie
Fehlend 10 18,5
Gesamt 54 100

Tabelle 32: Ergebnis Daniels-Test ambulante Gruppe

Daniels-Test stationére Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig Keine Dysphagie 39 75,0 83 83
Dysphagie 8 15,4 17 100
Gesamt 47 90,4 100
Fehlend 5 9,6
Gesamt 52 100

Tabelle 33: Ergebnis Daniels-Test stationare Gruppe

Daniels-Test ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar
Daniels-Test Keine 44 39 83
Dysphagie
Dysphagie 0 8 8
Gesamt 44 47 91

Tabelle 34: Daniels-Test Kreuztabelle ambulant vs. stationar
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Chi-Quadrat-Test Daniels-Test ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische Exakte Sig. Exakte Sig.

Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 8,2112 1 0,004

Kontinuitétskorrektur 6,226 1 0,013

Likelihood-Quotient 11,293 1 <,001

Exakter Test nach Fisher 0,006 0,004

Zusammenhang linear- 8,121 1 0,004

mit-linear

Anzahl der giltigen Félle 91

Tabelle 35: Chi-Quadrat-Test Daniels-Test

4.3.9. Depression-im-Alter-Skala, Geriatrische Depressionsskala

Auffallige Ergebniswerte mit einem Score von mehr als 3 Punkten ergaben sich bei 14
ambulanten Patienten, einem Anteil von 38,9% entsprechend. Bei diesen Patienten
liegt mindestens der Verdacht auf eine depressive Stérung vor.

Der Mittelwert lag bei 3,58 Punkten bei einer Standardabweichung von 2,76 Punkten.
In der stationaren Vergleichsgruppe wurden mittels der geriatrischen

Depressionsskala (GDS) 12 Patienten als aufféllig eingestuft, einem Anteil von 24%

entsprechend.
DIA-S ambulante Gruppe
Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig Normal 22 40,7 61,1 61,1
Depression 14 25,9 38,9 100,0
Gesamt 36 66,7 100,0
Fehlend 18 33,3
Gesamt 54 100,0

Tabelle 36: Ergebnis DIA-S ambulante Gruppe

44



GDS stationare Gruppe

Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gultig Keine Depression 31 59,6 59,6 59,6
Risiko einer Depression 12 23,1 23,1 82,7
fehlend 9 17,3 17,3 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

Tabelle 37: Ergebnis DIA-S stationare Gruppe

Auch unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Verfahren ist festzustellen, dass
in der ambulanten Patientengruppe ein héherer Anteil an Patienten mit Verdacht auf
eine depressive Storung vorlag.
Eine vergleichende statistische Analyse wurde aufgrund der unterschiedlichen Test-
Modalitaten nicht durchgefthrt.

4.3.10. Falls Efficacy Scale International

Im ambulanten Patientengut wurde die FES/I bei 24 Patienten angewendet, die alle
auffallige Werte aufwiesen, bei fehlenden Werten bei 30 Patienten einem Anteil von
44,4% der Gesamtgruppe entsprechend. Dabei wiesen 4 Patienten einen hohen Score

mit mehr als 60 Punkten auf und 20 Patienten lagen mit 20-27 Punkten im moderaten

Bereich.
FES-l ambulante Gruppe
Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig moderat 4 7,4 16,7 16,7
hoch 20 37,0 83,3 100,0
Gesamt 24 44.4 100,0
Fehlend 30 55,6
Gesamt 54 100,0

Tabelle 38: Ergebnis FES-1 ambulante Gruppe
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In der stationdren Vergleichsgruppe lagen keine Vergleichswerte zur Falls Efficiacy

Scale vor.

4.4. Laborergebnisse

4.4.1. Andmiediagnostik

Bei 15 ambulanten Patienten wurden Hamoglobinwerte von unter 13 g/dl (M&anner)
bzw. 12 g/dl (Frauen) bestimmt, einem Anteil von 28,8% entsprechend. Bei diesen
Patienten lag eine manifeste Anamie vor.

In der stationdren Kontrollgruppe wurden bei 31 Patienten anédmische Hb-Werte
bestimmt, einem Anteil von 59% entsprechend.

Die Abweichung zwischen ambulanter und stationarer Gruppe war im Chi-Quadrattest
signifikant (p=0,01). Dabei lagen in der stationaren Gruppe deutlich haufiger

anamische Hb-Werte vor.

Anamie (erniedrigtes Hb) in der ambulanten Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gliltig Normal 37 68,5 71,2 71,2
Anamie 15 27,8 28,8 100,0
Gesamt 52 96,3 100,0
Fehlend 2 3,7
Gesamt 54 100,0

Tabelle 39: Ergebnis Anamie (erniedrigtes Hb) in der ambulanten Gruppe

Anamie (erniedrigtes Hb) in der stationaren Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig Normal 21 40,4 40,4 40,4
Anamie 31 59,6 59,6 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

Tabelle 40: Ergebnis Anamie (erniedrigtes Hb) in der stationdren Gruppe
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Anamie (erniedrigtes Hb) ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Ambulant oder stationér Gesamt
ambulant stationatt
Anémie Hb pathol. Keine 37 21 58
Méanner< 13 und Andmia
Frauen<12 g/dl Andmie 15 31 46
Gesamt 52 52 104

Tabelle 41: Anamie (erniedrigtes Hb) Kreuztabelle

Chi-Quadrat-Test Anamie (erniedrigtes Hb) ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische Exakte Sig. Exakte Sig.

Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 9,9792 1 0,002

Kontinuitatskorrektur® 8,771 1 0,003

Likelihood-Quotient 10,155 1 0,001

Exakter Test nach Fisher 0,003 0,001

Zusammenhang linear- 9,883 1 0,002

mit-linear

Anzahl der giiltigen Félle 104

Tabelle 42: Chi-Quadrat-Test Anamie (erniedrigtes Hb)

Das Mittlere korpuskulare Volumen war bei 3 ambulanten Patienten erhdht und bei 3
Patienten erniedrigt. Der Mittelwert der ambulanten Gruppe lag bei 90,87 fl.

Das MCV war bei einem stationaren Patienten leicht erhdht und bei 5 Patienten
erniedrigt. Der Mittelwert der stationdaren Gruppe lag bei 87,62.

Tabelle 41 gibt Mittelwerte und Standardabweichungen wieder.

Die Abweichung des MCV war signifikant (p=0,002); dabei lagen in der stationéren
Gruppe mehr erniedrigte Werte als Marker fir eine mdgliche mikrozytare Anéamie vor.
Der Hamatokrit war bei 10 von 52 Patienten der ambulanten Gruppe erniedrigt. In der
stationdren Vergleichsgruppe wiesen 25 von 52 Patienten einen erniedrigten
Hamatokrit auf. Mittelwerte und Standardabweichungen sind der Tabelle 41 zu

entnehmen.
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Die Abweichung war im Mann-Whitney-U-Test signifikant (p=0,003); die ambulante
Gruppe wies deutliche bessere Hamatokrit-Werte auf.

Der mittlere korpuskulare Hamoglobingehalt (MCH) war in der ambulanten Gruppe in
8 von 53 Fallen erniedrigt. In der stationaren Gruppe war der MHC in 10 von 52 Fallen
zu niedrig.

Der mittlere Hamoglobingehalt eines Erythrozyten (MCHC) war in der ambulanten
Gruppe in 13 von 53 Fallen erniedrigt; in der stationdren Gruppe lag ein erniedrigter
MCHC in 7 von 52 Fallen vor.

Die deskriptive Statistik mit Mittelwerten und Standardabweichungen ist in Tabelle 41
enthalten.

Im Mann-Whitney-U-Test ergaben sich fur die Parameter MCH und MCHC keine
signifikanten Abweichungen zwischen ambulanter und stationarer Gruppe (Tabelle
42).

Gruppenstatistiken fur die Parameter Hkt, MCV, MCH und MCHC

Ambulant oder stationar N Mittelwert Std.- Standardfehler

Abweichung des Mittelwertes
Hkt [%)] ambulant 52 39,15 3,93 0,54
stationar 52 36,06 5,86 0,81
MCYV [fl] ambulant 52 90,87 4,97 0,69
stationar 52 87,62 6,84 0,95
MCH [pg] ambulant 52 29,73 2,30 0,32
stationar 52 28,91 2,88 0,40
MCHC ambulant 52 32,70 1,22 0,17
[g/dl] stationar 52 32,97 1,51 0,21

Tabelle 43: Gruppenstatistik fur die Parameter Hkt, MCV, MCH und MCHC

In der ambulanten Gruppe wurden bei 3 von 53 Patienten erniedrigte Transferrin-
Werte gemessen. Bei 9 von 53 Patienten lag ein erniedrigtes Serum-Ferritin vor.
Mittelwerte und Standardabweichung der Parameter Ferritin und Transferrin der

ambulanten Gruppe sind der Tabelle 43 zu entnehmen.
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Mann-Whitney-U-Test fur die Parameter Hkt, MCV,
MCH und MCHC

HKkt [%] MCV [fi] MCH MCHC

[pd] [o/dI]

Mann-Whitney-U-Test 892,5 879 1159,5 1198
Wilcoxon-W 2270,5 2257 2537,5 2576
z -2,99 -3,08 -1,252 -1,002
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,003 0,002 0,211 0,316

Tabelle 44: Mann-Whitney-U-Test fur Hkt, MCV, MCH und MCHC

Die Ferritin-Werte weisen darauf hin, dass zu einem erheblichen Teil ein Eisenmangel
als Ursache der in der ambulanten Gruppe vorliegenden Anamien vorliegt.
Korrespondierende Ferritin- und Transferrin-Werte lagen im stationéaren Patientengut

nicht vor, so dass keine vergleichende Analyse erfolgen konnte.

Deskriptive Statistiken fur Ferritin und Transferrin

N Minimum Maximum Mittelwert Std.-
Abweichung
Ferritin [yg/l] 53 8,10 1639,30 145,22 238,22
Transferrin [g/l] 53 1,60 3,80 2,52 0,49
Glltige Werte 53

Tabelle 45: Deskriptive Statistiken Ferritin und Transferrin

4.4.2. Blutbild und Differentialblutbild

Die Ergebnisse der Auswertung des Differentialblutbildes fand sich im ambulanten
Patientengut in einem Fall eine Eosinophilie unklarer Genese, in einem weiteren Fall
eine leichte Thrombozytopenie ohne klinische Relevanz nachweisen. Im Ubrigen
fanden sich weder in der ambulanten noch in der stationaren Patientengruppe
relevante Verschiebungen im Differentialblutbild.

Die deskriptive Statistik mit Mittelwerten und Standardabweichungen wird in den

Tabellen 46 und 48 wiedergegeben.
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Gruppenstatistiken Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten

Ambulant N Mittelwert Std.- Standardfehler
oder stationar Abweichung des
Mittelwertes
Erythrozyten [/ml] ambulant 52 4,31 0,42 0,06
stationéar 52 4,13 0,70 0,1
Leukozyten [/ml] ambulant 52 7,33 1,76 0,24
stationér 52 7,29 2,03 0,28
Thrombozyten [/nl] ambulant 52 246,48 71,45 9,91
station&r 52 251,85 97,01 13,45

Tabelle 46: Gruppenstatistiken Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten

Mann-Whitney-U-Test der Parameter Erythrozyten, Leukozyten und

Thrombozyten
Erys/ml Leukos/ Thrombo/
ml nl
Mann-Whitney-U-Test 1028,5 1283 1309
Wilcoxon-W 2406,5 2661 2687
4 -2,104 -0,449 -0,280
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,035 0,654 0,780

Tabelle 47: Mann-Whitney-U-Test Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten

Deskriptive Statistiken der Parameter des Differentialblutbildes

N Minimum Maximu Mittelwert Std.-
m Abweichung
Neutro/yl 53 1588 8954 4904,28 1463,12
Lympholyl 52 520 2842 1638,63 579,09
Monol/yl 52 248 941 477,46 155,52
Eosinolyl 52 8 471 151,23 100,99
Basolyl 52 8 78 41,71 18,18

Tabelle 48: Deskriptive Statistiken Parameter des Differentialblutbildes

Die vergleichende Analyse (Mann-Whitney-U-Test) ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen ambulanter und stationarer Gruppe in Bezug auf die
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Erythrozytenzahl (p=0,035); es gab keine signifikanten Abweichungen bei der
Leukozytenzahl (p=0,654) und der Thrombozytenzahl (p=0,78).

4.4.3. Vitamin D3

Bei 29 ambulanten Patienten wurde ein pathologisch niedriger Vitamin-Ds-Wert unter
20 ng/ml nachgewiesen, einem Anteil von 54,7% entsprechend, wie in Tabelle 49
dargestellt.

In der stationaren Vergleichsgruppe lagen im Datensatz keine Vitamin-Dz-Werte vor.

Vitamin-Ds-Mangel ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gultig Normal 24 44,4 45,3 45,3
Vit-Dz-Mangel 29 53,7 54,7 100,
Gesamt 53 98,1 100,
Fehlend 1 1,9
Gesamt 54 100,

Tabelle 49: Ergebnis Vitamin-Dz-Mangel ambulante Gruppe

4.4.4. Vitamin B1, (Cobalamin)

Bei 2 Patienten des ambulanten Patientengutes wurde ein Vitamin-Bi2-Mangel mit
einem Wert unter 200 pg/ml nachgewiesen, einem Anteil von 3,9 % entsprechend.

In der stationdren Vergleichsgruppe wurde bei 51 Patienten der Vitamin-Bi2-Wert
bestimmt und bei vier Patienten im pathologisch niedrigen Bereich gemessen, einem
Anteil von 8 Prozent entsprechend.

Es lag ein geringfligig hoherer Anteil an erniedrigten Vitamin-Bi2-Werten in der

stationéren Gruppe vor, wobei der Unterschied nicht signifikant war (p=0,67).

51



Vitamin-Bi, ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig Normal 49 90,7 96,1 96,1
VitB1, Mangel 2 3,7 3,9 100
Gesamt 51 94,4 100
Fehlend 3 5,6
Gesamt 54 100
Tabelle 50: Vitamin-B1> der ambulanten Gruppe
Vitamin-Bi, stationare Gruppe
Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Glltig Normal 47 90,4 92,2 92,2
VitB1,-Mangel 4 7,7 7,8 100
Gesamt 51 98,1 100
Fehlend 1 1,9
Gesamt 52 100

Tabelle 51: Ergebnis Vitamin-Bi> stationare Gruppe

Vitamin-Bi,-Mangel ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Vitamin-By2 normal
VitBi-Mangel

Gesamt

Ambulant oder stationart

Ambulant
49
2
51

Stationar

47
4
51

Gesamt

96
6
102

Tabelle 52: Vitamin-Bi-Mangel Kreuztabelle
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Chi-Quadrat-Test Vitamin-Bi>-Mangel ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische Exakte Sig. Exakte Sig.

Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 0,71 1 0,40

Kontinuitéatskorrektur 0,17 1 0,67

Likelihood-Quotient 0,72 1 0,40

Exakter Test nach Fisher 0,68 0,34

Zusammenhang linear- 0,70 1 0,40

mit-linear

Anzahl der giltigen Félle 102

Tabelle 53: Chi-Quadrat-Test Vitamin-B1>-Mangel

4.45. Folsaure

Im ambulanten Patientengut fand sich kein klinisch signifikanter Folsduremangel.

Allerdings lag im ambulanten Datensatz der Folsdurewert nur bei 16 Patienten vor.

Folsduremangel ambulante Gruppe

Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gliltig Normal 16 29,6 100 100
Fehlend 38 70,4
Gesamt 54 100

Tabelle 54: Ergebnis Folsdure ambulante Gruppe

In der stationdren Vergleichsgruppe wurde bei 51 Patienten der Folsédure-Wert
bestimmt und lag bei 3 Patienten im pathologisch niedrigen Bereich, einem Anteil von

6% entsprechend.
Es lag keine signifikante Abweichung zwischen der ambulanten und stationdren

Gruppe bezlglich der Haufigkeit eines Folsauremangels vor (p=0,23).
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Folsduremangel stationére Gruppe

Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
Gultig normal 48 92,3 94,1 94,1
Folsduremangel 3 5,8 5,9 100
Gesamt 51 98,1 100
Fehlend 1 1,9
Gesamt 52 100

Tabelle 55: Ergebnis Folsdure stationare Gruppe

Folsduremangel ambulant vs. stationar Kreuztabelle

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar
Folséure normal 16 48 64
Folsauremang 0 3 3
el
Gesamt 16 51 67

Tabelle 56: Folsauremangel Kreuztabelle

Chi-Quadrat-Test Folsauremangel ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische Exakte Sig. Exakte Sig.

Signifikanz (zweiseitig) (einseitig)
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 0,99 1 0,32

Kontinuitatskorrektur 0,09 1 0,76

Likelihood-Quotient 1,68 1 0,2

Exakter Test nach Fisher 1 0,44

Zusammenhang linear- 0,97 1 0,33

mit-linear

Anzahl der giiltigen Félle 67

Tabelle 57: Chi-Quadrat-Test Folsauremangel
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4.4.6. Glomerulare Filtrationsrate

Im ambulanten Patientengut konnte bei 10 Patienten eine Kklinisch signifikante
Erniedrigung der GFR und ein pathologischer Anstieg des Serum-Kreatinins als
Ausdruck einer chronischen Niereninsuffizienz ermittelt werden, einem Anteil von
18,52%. entsprechend Bei 13 Patienten lag eine leichte Erniedrigung der GFR vor, die
altersbedingt erklart ist ohne weitere klinische Relevanz.

In der stationdren Gruppe fanden sich 20 Patienten mit relevant erniedrigter GFR,
einem Anteil von 38,46% entsprechend. Patienten mit einer leicht erniedrigten GFR
wurden in der stationaren Patientengruppe nicht erfasst.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 54 aufgelistet.

Der Anteil von Patienten mit relevant erniedrigter GFR lag signifikant hdher im

stationaren Patientengut (p<0,001).

4.4.7. Gesamteiweild

Das Gesamteiweild war in der ambulanten Gruppe bei 9 von 53 Patienten erniedrigt.
In der stationaren Vergleichsgruppe war das Gesamteiweild bei 24 von 52 Patienten
pathologisch erniedrigt.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind Tabelle 56 zu entnehmen.

Im Vergleich war der Anteil von Patienten mit pathologisch vermindertem

Gesamteiweil3 in der stationdaren Gruppe signifikant héher (p<0,001).

4.4.8. Weitere Parameter der klinischen Chemie

Es konnte in der ambulanten Gruppe ein Fall mit relevanter CRP-Erhéhung als Hinweis
auf einen akuten Entzindungsprozess gefunden werden. In der stationaren
Vergleichsgruppe fanden sich in funf Fallen eine maRige Erhéhung des CRP. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 58 aufgeftihrt. Der Unterschied
zwischen ambulanter und stationarer Patientengruppe war signifikant (p<0,001)

Im ambulanten Patientengut konnte ein Patient mit einer Erh6hung der Transaminasen
detektiert werden. In der stationdren Gruppe fanden sich drei Patienten mit einer

mafigen Transaminasenerhohung. Mittelwerte und Standardabweichungen sind
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Tabelle 56 zu entnehmen. Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant
(GOT: p=0,043 und GPT: p=0,008).

Gruppenstatistiken von Parametern der Klinischen Chemie

Ambulant oder N Mittelwert Std.- Standardfehler
stationar Abweichung des
Mittelwertes
GOT {u/ ambulant 53 27,21 10,27 1,41
stationar 52 23,75 7,65 1,06
GPT [U/] ambulant 53 21 8,97 1,23
stationar 52 16,63 7,54 1,05
CRP [mmol/dI] ambulant 53 1,14 5,15 0,71
stationart 52 1,32 2,27 0,31
Ges.Eiweil3 [g/l] ambulant 53 7,11 0,51 0,07
stationér 52 6,6 0,58 0,08
GFR [ml/min/1,73qr ambulant 53 67,5 19,92 2,74
stationar 52 54,72 10,46 1,45
Albumin [g/l] ambulant 53 41,18 3,26 0,45
stationar 50 6,93 13,04 1,84
TSH [mIU/] ambulant 52 1,41 2,09 0,29
stationér 52 1,76 2,11 0,29

Tabelle 58: Gruppenstatistiken Klinische Chemie

Mann-Whitney-U-Test Parameter der klinischen Chemie

GOT GPT GFR CRP Gesamt. Album TSH
{un [un [ml/min/1,73g  [mmol/d Eiweil3 in [g/l] [mlu/
r] 1] [9/
Mann-Whitney-U 1063 963,5 812,5 843,5 668 159 1122
Wilcoxon-W 2441 2341,5 2190,5 22745 2046 1434 2500
z -2,02 -2,66 -3,69 -3,43 -4,57 -7,7 -1,5
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,04 0,01 <,001 <,001 <,001 <,001 0,14

Tabelle 59: Mann-Whitney-U-Test Klinische Chemie

In der ambulanten Gruppe wurde in einem Fall ein erhdhter TSH-Wert festgestellt als

Indikator einer Hypothyreose. In der stationdren Gruppe wurden zwei Patienten mit
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einem deutlich erhéhten TSH-Wert und ein Patient mit einem leicht erh6hten TSH-
Wert detektiert. Der Unterschied zwischen den Patientengruppen war nicht signifikant
(p=0,135).

4.5. Zusammenfassung der signifikant abweichenden Parameter

Samtliche zuvor unter 4.3. und 4.4. genannten Parameter mit signifikanter Abweichung
zwischen ambulanter und stationarer Gruppe sind in Tabelle 60 nochmals in einer

Ubersicht mit Mittelwert, Median und Signifikanzwerten abgebildet.

MW Median MW Median p

amb. amb. stat. stat.
Barthel Index 82,16 85 46,27 50 <0,001
Timed up and go Test [sec] 19,89 14,25 34,05 22 0,035
Erythrozyten [/ul] 4,71 4,29 4,12 4,05 0,035
Hamatokrit [%] 39,15 39,5 36,05 36,1 0,003
Hamoglobin [g/dl] 12,81 12,8 11,88 12 0,01
Mittleres korpuskulares Volumen [fl] 90,86 90,85 87,6 88,25 0,002
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase [U/I] 27,2 25 23,75 21 0,043
Glutamat-Pyruvat-Transaminase [U/I] 21 20 16,63 15 0,008
Glomerulére Filtrationsrate [ml/min] 67,49 72 54,71 61 <0,001
C-reaktives Protein (CRP) [mmol/dlI] 1,13 0,15 1,31 0,4 <0,001
Gesamteiweiss [g/l] 7,11 7,2 6,59 6,6 <0,001

Tabelle 60: Zusammenfassung der signifikant abweichenden Parameter

Die ambulante Patientengruppe weist im Vergleich zur stationdren Patientengruppe
signifikant bessere Ergebnisse bei Hamatokrit, Erythrozytenzahl, Hamoglobinwert und
MCV sowie bei Transaminasen GOT und GPT, Nierenretentionsparameter (GFR),
beim Entzindungsmarker CRP und dem nutritionsrelevanten Parameter

Gesamteiweil3.**
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In der stationaren Gruppe fanden sich haufiger Marker einer Eisenmangelanamie, in
der ambulanten Gruppe traten hingegen in gleicher Haufigkeit Marker fir einen

Eisenmangel sowie fiir einen Folsaure- und/oder Vitamin B12-Mangel auf.4

4.6. Sozialparameter; Analyse des Versorgungshintergrundes

Im untersuchten ambulanten Patientengut Uberwogen mit einem Anteil von 61,11%
deutlich die Patienten, die weitgehend selbstandig leben mit Unterstiitzung im Alltag
durch Familie und Freunde. 20,37% der Patienten lebten selbstandig ohne Hilfe im
Alltag. Insgesamt lebten 96,3% im eigenen hauslichen Umfeld.

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Wohnsituation der ambulanten Gruppe

Wohnsituation

Prozent

Alleinlebend Selbstandig mit Selbstandig mit Fflege-Einrichtung
Familie Fflegedienst

Ein Anteil von 14,81% der Patienten nahm téaglich Anspruch von Alltagshilfen durch
ambulante Pflegedienste in Anspruch.
3,7% des ambulanten Patientengutes waren dauerhaft in einem Seniorenheim

untergebracht.
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Uber 90% der ambulanten Patienten pflegten soziale Kontakte innerfamiliar, 74%
sogar aul3erhalb der Familie zum Beispiel in Verein oder Kirchengemeinde.

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der sozialen Bindungen der ambulanten Gruppe

Soziale Bindungen

80

Prozent

Keine sozialen Bindungen Soziale Bindungen in der Soziale Bindungen auch
Familie aulterhalb der Familie

Soziale Bindungen stationére Gruppe

Haufigkeit Prozent

Keine sozialen Bindungen 3 5,8
Soziale Bindungen nur innerhalb 30 57,7
der Familie

Keine Angaben 19 36,5
Gesamt 52 100

Tabelle 61: Ergebnis soziale Bindungen stationare Gruppe

In der stationaren Kontrollgruppe lebten 88% der Patienten im eigenen hauslichen
Umfeld, GUberwiegend mit familidarer Unterstitzung. Die sozialen Kontakte der

stationéren Gruppe beschréankten sich vorwiegend auf den innerfamilidaren Bereich. In
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19 Fallen (36,5% Prozent entsprechend) lagen allerdings weder Angaben zu den
sozialen Kontakten noch zur Wohnsituation vor.

Wohnsituation stationare Gruppe

Haufigkeit Prozent

Alleinlebend 2 3,8
Selbstandig mit Familie 26 50
Selbstandig mit Pflegedienst 1 1,9
Pflege-Einrichtung 4 7,7
Keine Angaben 19 36,5
Gesamt 52 100

Tabelle 62: Ergebnis Wohnsituation stationare Gruppe

Kreuztabelle Wohnsituation ambulant vs. stationar

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar
Wohnsituation Alleinlebend 11 2 13
selbstandig mit Familie 33 26 59
eigene Wohnung mit 8 1 9
Pflegedienst
Heimunterbringung 2 4 6
Fehlend 0 19 19
Gesamt 54 52 106

Tabelle 63: Wohnsituation Kreuztabelle ambulant vs. stationar

Chi-Quadrat-Test Wohnsituation ambulant vs. stationar

Wert df Asymptotische
Signifikanz (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 32,15 4 <,001
Likelihood-Quotient 40,87 4 <,001
Zusammenhang linear- 23,83 1 <,001
mit-linear
Anzahl der giiltigen Félle 106

Tabelle 64: Chi-Quadrat-Test Wohnsituation ambulant vs. stationar
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Ambulante und stationare Gruppe wiesen in der Korrelation (Chi-Quadrat-Tests)

signifikante Unterschiede in der hauslichen Versorgung und bezlglich der sozialen

Kontakte auf; die Signifikanzwerte lagen jeweils bei p<0,001.

Kreuztabelle soziale Bindungen ambulant vs. stationar

Soziale Bindungen Keine sozialen Bindungen
Viele soziale Bindungen
und Vereinsleben

Soziale Bindungen nur

innerhalb Familie
Fehlend

Gesamt

Ambulant oder stationar Gesamt
ambulant stationar

1 3 4

13 0 13

40 30 70

0 19 19

54 52 106

Tabelle 65: Soziale Bindungen Kreuztabelle ambulant vs. stationar

Zusammenfassend waren die Patienten der ambulanten Gruppe im Vergleich

selbstandiger, lebten haufiger im eigenen hauslichen Bereich und hatten haufiger

soziale Kontakte auRerhalb des familiaren Umfeldes.

Chi-Quadrat-Test soziale Bindungen ambulant vs.

stationér
Wert Asymptotische Signifikanz
(zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 34,4032 <,001
Likelihood-Quotient 46,804 <,001
Zusammenhang linear- 7,268 ,007
mit-linear
Anzahl der giiltigen Félle 106

Tabelle 66: Chi-Quadrat-Test soziale Bindungen ambulant vs. stationar
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4.7. Ergebnisse der logistischen multivariablen Regressionsanalyse

Nach Durchfihrung einer univariaten Analyse wurden fir die multivariable
Regressionsanalyse Faktoren selektiert mit p<0,1 und einer Gesamtfallzahl >100.
Dieses waren im Einzelnen der Barthel-Index mit n=104 und p=0,057, die glomerulére
Filtrationsrate mit n=105 und p<0,001, das Serum-Gesamteiweil3 mit n=105 und
p<0,001 sowie die Haufigkeit einer Andmie mit n=104 und p=0,003.

Die selektierten Faktoren wurden in eine multivariable Regressionsanalyse mit
Ruckwartsselektion (konditional) Uberfuhrt. Als EinschluBwert wurde 0,05, als
Ausschluf3wert 0,1 und als Klassifikationswert 0,5 festgelegt.

Der initial durchgefihrte Omnibustest zur Prifung der Signifikanz des
Regressionsmodels ergab ein Chi-Quadrat von 90,086 und einen Signifikanzwert von
p<0,001.

Univariate Analyse zur Faktorenselektion

N Mittelwert Std. Fehlend Anzahl Extreme
Abweichung Zahler Prozent Low High

Barthel-Index 104 64.57 24.08 2 1.9 0 0
TUG [sec] 87 26.23 23.34 19 17.9 0 9
Hkt 104 37.6 5.2 2 1.9 1 0
MCV [fi] 104 89.25 6.17 2 1.9 5 0
GOT [u/l] 105 25.5 9.19 1 0.9 1 8
GPT [U/]] 105 18.84 8.54 1 0.9 0 3
GFR 105 61.16 17.13 1 0.9 1 0
[mI/min173qr]
CRP [mmold/l] 105 1.23 3.97 1 0.9 0 18
Erythrozyten [/ml] 104 4.22 0.58 2 1.9
Gesamt-Eiweil3 105 6.86 0.6 1 0.9 2
[o/]
Albumin [g/l] 103 24.55 19.57 3 2.8 0 0
DanielsTest 91 15 14.2
Anamie 104 2 1.9

Tabelle 67: Univariate Analyse zur Faktorenselektion
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Nach Prufung der Signifikanz der Regressionskoeffizienten mittels Wald-Test wurde
der Faktor An&mie bei einem Signifikanzwert von p=0,467 entfernt. Die
Regressionskoeffizienten zu Barthel-Index, Gesamt-Eiweif und GFR waren signifikant
und wurden eingeschlossen.

Die Regressionsanalyse zeigt einen statistischen Zusammenhang der verwendeten
Parameter darauf, ob ein Patient einer akuten oder stationaren Behandlung zugefuhrt
wird. Bei Anstieg von Barthel-Index, GFR und Gesamteiweild um jeweils eine Einheit
steigt die Wahrscheinlichkeit um 0,87 (Barthel-Index), um 0,96 (GFR) und um 0,18
(Gesamteiweil3), nicht stationar aufgenommen zu werden.**

Das Pseudo-R-Quadrat als Marker fur die Gite der Regressionsanalyse lag als
Cox&Snell-R? bei 0,587 und als Nagelkerke-R? bei 0,782; es deutet auf eine hohe
Modellglte hin.

Aus der Klassifizierungstabelle der Regressionsanalyse leiten sich fur das finale
Modell eine Sensitivitat von 86,3%, eine Spezifitat von 88,2% und eine Gesamtglte
von 87,3% ab.

Signifikanz der Regressionskoeffizienten

Regressions- Standar Wald d Signif. Exp 95%
koeffizient d-fehler f (B) Konfidenzintervall
fur EXP(B)
Unter Oberer
er Wert
Wert
Schritt 12 Ges.Eiweil3 [g/] -1,79 0,8 5,05 1 0,03 0,17 0,04 0,8
Barthel-Index -0,14 0,03 20,97 1 <001 0,87 0,82 0,93
Andmie 0,53 0,73 0,53 1 0,47 1,7 0,41 7,08
GFR -0,05 0,02 3,65 1 0,06 0,96 0,91 1,
[ml/min/1,73qr]
Konstante 23,91 6,91 11,99 1 <,001 24E
Schritt 22 Ges.EiweiR [g/l] -1,71 0,78 4,45 1 0,03 0,18 0,04 0,83
Barthel-Index -0,14 0,03 22,11 1 <001 0,87 0,82 0,92
GFR -0,05 0,02 3,91 1 0,05 ,955 0,91 1
[ml/min/1,73qr]
Konstante 23,75 6,72 12,48 1 <,001 20E

Tabelle 68: Signifikanz der Regressionskoeffizienten
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Klassifizierungstabelle

Beobachtet Vorhergesagt
Ambulant oder stationar
ambulant stationar
Schritt 2 Ambulant oder ambulant 45 6
stationar stationar 7 44

Gesamtprozentsatz

Prozentsatz

der Richtigen

88,2
86,3
87,3

Tabelle 69: Klassifizierungstabelle der Regressionsanalyse
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5. Diskussion

5.1. Relevanz geriatrischer Funktionseinschrankungen im ambulanten
Versorgungsbereich

Die Auswertung des multidimensionalen geriatrischen Assessments zeigte mit 90,6%
einen hohen Anteil ambulanter Patienten mit einer signifikant eingeschrankten
Selbstandigkeit im Alltag. Bei einem grol3eren Anteil von Patienten ergab sich der
Verdacht auf eine Demenz: Pathologische Clock Tests bei 45,8% und auffallige Mini-
Mental-Status-Tests bei 84,3% der Patienten.

Hinzu tritt ein hoher Anteil an relevanten Mobilitatseinschrankungen mit auffalligem
Chair Rising Test bei 75,8% und auffalligem Timed-up-and-go-Test bei 80,4%.
Bemerkenswert ist, dass diese Mobilitéatseinschrankungen bei 61% der Patienten der
Hauptgrund zur Vorstellung im geriatrischen Diagnostikzentrum waren; gleichzeitig
lebten diese Patienten zum grof3ten Teil (>80% des ambulanten Patientengutes) noch
weitgehend selbstandig im Alltag mit Unterstiitzung durch das familidre Umfeld. Es
scheint, als werde das hohe Mal} an Mobilitatstorungen durch eine gute soziale
Einbindung dahingehend ausgeglichen, dass keine institutionalisierte Versorgung
notwendig war. Diese Ergebnisse passen zu den Erkenntnissen einer britisch-
kanadische Studie aus dem Jahr 2021, in deren Rahmen soziale Faktoren identifiziert
wurden, welche eine Versorgung im héauslichen Umfeld begilnstigen kdnnen. Neben
dem Vorhandensein familiarer Bindungen durch Ehe- oder Lebenspartner sowie
Kinder spielen dabei auch finanzielle Faktoren eine entscheidende Rolle ebenso wie
die Verfugbarkeit von Sozialberatungen und die eher landliche oder eher stadtische
Wohngegend®:. Inwiefern diese Faktoren auch bei unseren Studienpatienten eine
Rolle spielen, liess sich anhand der Daten nicht vollstandig abbilden.

Die effektive  Einbindung pflegender  Angehdriger in  sturzpraventive
Aufklarungsprogramme im hauslichen Umfeld konnte in der Literatur bereits belegt
werden?'3, denn kommt es zu einem Sturzereignis, so liegt das Risiko einer Fraktur bei
5%.° Eine Fraktur wiederum fihrt zu weiteren Komorbiditaten.®® Bei unglinstigem

Verlauf droht der Verlust der hduslichen Selbstandigkeit, sofern noch vorhanden.
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5.2 Anamiepréavalenz in den betrachteten Kollektiven

Die Anamiepravalenz unterschied sich in beiden betrachteten Kollektiven signifikant:
Wahrend im stationaren Bereich zwei Drittel der Patienten laborchemisch eine Anamie
aufwiesen, war es im ambulanten Bereich nur rund ein Drittel der Patienten. Diese
Ergebnisse bestatigen Erkenntnisse eigener, vorangegangener Untersuchungen an
stationar akutgeriatrischen Kollektiven mit Anamiepravalenzwerten von > 50%%°46
Auch die Beobachtungen der grofRen US-amerikanischen NHANES-Erhebungen
untermauern die erfassten hohen Pravalenzwerte.?437

Unter den untersuchten ambulanten Patienten konnten als mégliche Anédmieursachen
neben Substratmangel auch entziindliche Vorgdnge ebenso wie gemischte Formen
vermutet werden, wobei eine Anamiedifferenzierung nicht im Fokus dieser
Untersuchung stand. Im stationaren Bereich gelang allerdings eine entsprechende
Zuordnung nicht, da das eingesetzte Laborprofil die daflir notwendigen Parametern
nicht routinemafig einschloss. Vor dem Hintergrund eines erhdhten Risikos fur
Funktionsdefizite bei geriatrischen Anamiepatienten®® hatte man bei der signifikant
hoheren Anamiepravalenz im stationaren Kollektiv auch signifikant mehr
Funktionseinschrankungen im Vergleich zum ambulanten Kollektiv erwarten kénnen,
was die Ergebnisse der vorliegenden Studie jedoch nicht widerspiegeln.
Moglicherweise steht die Anamie im stationaren Kollektiv auch mit weiteren, durch die
etablierten geriatrischen  Assessmentinstrumente  offenbar nicht erfassten
Funktionseinschrankungen in Zusammenhang, die eine bei der Aufnahmeindikation
gespielt haben. Diese Erkenntnisse liefern die vorliegenden Studiendaten jedoch nicht.
Das Vorliegen einer Andmie bei geriatrischen Patienten steht nach heutigen
Erkenntnissen auch im Zusammenhang mit weiteren Komorbiditaten wie cerebro- und
kardiovaskularer Insuffizienz?°. Bei Frailty-Patienten wurde ein durch Anamie
hervorgerufener additiver Effekt auf das Sturzrisiko®® gezeigt sowie ein durch Anamie
gesteigertes Risiko zur Entwicklung einer Demenz beobachtet.?” Der Begriff ,Frailty”
(Gebrechlichkeit) wurde 2001 von Fried et al definiert als klinisches Syndrom &lterer
Menschen mit einer erhéhten Vulnerabilitat gegentber verschiedensten Stressoren,
erhohter Morbiditat und erhdhter Sturzgefahrdung, Verschlechterung der Mobilitat und
ADL-Fahigkeiten, erhohter Pflegebedurftigkeit, Hospitalisierung und Mortalitat.8. Die
Entwicklung einer Anamie beim geriatrischen Patienten wird demzufolge einerseits

durch mehrere Ursachen beguinstigt, was den Begriff der Multikausalitat rechtfertigt3!.
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Andererseits werden immer mehr anamieassoziierte Folgestérungen beobachtet®.
Aufgrund dieser multidimensional erhdhten Risikolage wird Anamie beim alteren
Menschen auch zunehmend als geriatrisches Syndrom betrachtet.16:3147 Daher bietet
sich auch im ambulanten geriatrischen Versorgungsbereich die friihzeitige Diagnose

und Behandlung von Anémie sehr an.

5.3. Hohe Inzidenz an substitutionsbedurftigem Vitamin-D3-Mangel im
ambulanten geriatrischen Patientengut

Im untersuchten Patientengut fand sich in 54,7% der Félle ein pathologisch erniedrigter
Vitamin-Ds-Wert von unter 200pg/ml. Diese hohe Zahl korreliert mit den
Beobachtungen einer Studie an einer geriatrischen Rehabilitationsklinik aus dem Jahr
2012, in der im stationaren Patientengut 89% der Patienten stark erniedrigte Vitamin-
Ds-Werte aufwiesen. Auch eine éltere Studie des Robert-Koch-Institutes aus dem Jahr
2008 25 wies auf erniedrigte Vitamin-Ds-Werte in der Gesamtbevilkerung besonders
bei élteren Frauen (83%) hin.

Vitamin-D3-Mangel ist nicht nur ein wichtiger Faktor bei der Entwicklung einer
Osteoporose. Die hohe Pravalenz eines Vitamin-Dz-Mangels tritt haufig in Kombination
mit Komorbiditdten wie beispielsweise einer Sarkopenie auf, die bei 37% der
mannlichen Patienten und 45% der weiblichen Patienten der ambulanten Gruppe der
durchgefuhrten Studie mit eingeschrankter Handkraft vermutet werden kann2.
Hinsichtlich der pathologischen Befunde des Chair Rising Tests kann dagegen nicht
als ausschlie3liche Ursache eine Sarkopenie angenommen werden, da hier auch
weitere Faktoren wie fortgeschrittene Arthrosen der grofen Gelenke und
orthostatische Dysfunktionen trotz méglicherweise ausreichender Muskelkraft der
unteren Extremitat zu pathologischen Ergebnissen fiihren konnen. 4

Bei alteren, insbesondere mobilititseingeschrankten Menschen erhoht sich das
Risiko, durch fehlende Sonnenlichtexposition einen Vitamin-Ds-Mangel zu entwickeln.
Hinzu kommt eine altersbedingt eingeschrankte Vitamin-Ds-Synthesefahigkeit der
Haut. Daher wird heute auch im Alter eine Substitution mit Vitamin D von 800 IE/d ab
dem 65. Lebensjahr empfohlen.® Es konnte auch ein unmittelbarer Effekt der
Substitution auf die Reduktion des Sturzrisikos alterer Menschen nachgewiesen

werden.’ Zu bertcksichtigen ist allerdings bei der Substitution, dass eine hohe Vitamin-
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Ds-Gabe bei alteren Menschen zu einem erhdhten Sturzrisiko fiihren kann, so dass
die Einstellung auf niedrig-normale Vitamin-Ds-Werte empfohlen wird. Dies zeigt, dass

die Substitutionstherapie einer gewissen Expertise und regelmafdigen Kontrolle bedarf.

5.4. Hohes Risiko einer Mangelernahrung und hohe Inzidenz von
Mangelerndhrung auch im ambulanten geriatrischen Patientengut

Im Rahmen des Mini Nutritional Assessments bzw. des MNA-SF zeigte sich sowohl
bei den ambulanten Patienten mit 81% als auch bei den stationaren Patienten mit 90%
eine hohe Anzahl an Patienten mit Mangelernahrungsrisiko. Der etwas héhere Anteil
an Patienten mit Mangelerndhrungsrisiko in der stationédren Gruppe korreliert mit einer
hoheren Rate mit auffalligem Dysphagie-Screening. Bemerkenswert ist der Umstand,
dass der Groldteil des gesamten Patientengutes zwar selbstandig im eigenen
Haushalt, aber mit Betreuung durch die Familie lebt; ein Teil der stationaren Patienten
wird sogar in einer Pflegeeinrichtung betreut. Soziale Isolation ist im vorliegenden
Kollektiv offensichtlich kein tragender Faktor fir eine Mangelernahrung, die gute
infrastrukturelle Versorgung allein kein Schutz vor Malnutrition. Zwar wird in der
Literatur der positive Effekt eines intakten Umfeldes auf eine geringeres
Malnutritionsrisiko beschrieben®*. Dennoch deuten die Zahlen der vorliegenden Studie
auf einen hohen Bedarf zur frihzeitigen Aufdeckung von Mangelernahrungsrisiken im
hausarztlichen Bereich hin. Unklar bleibt, in wie fern auch ernahrungstherapeutische
Schulungen von pflegenden Angehoérigen das Risiko fur Mangelerndhrung im
ambulanten Bereich beeinflussen kdnnen.

Dagegen gilt es heute als gesichert, dass eine eingeschrankte Mundgesundheit einen
Risikofaktor flir Mangelernahrung im Alter darstellt'®. Dies setzt jedoch neben einer
regelmassigen Mundpflege auch eine regelmassige zahnarztliche Betreuung voraus,
die mit zunehmender Mobilitatseinschrankung nicht immer gewahrleistet sein kann.
Hier besteht Bedarf an alternativen Modellen wie die Implementierung von
Mundgesundheitsassessments in die routinemassig durchgeflhrten geriatrischen
Assessmentbatterien.

Das mit hoherem Lebensalter abnehmende Durstgefihl beglnstigt zudem eine
unzureichende Volumenzufuhr, deren Konsequenzen kardiovaskulare und organische

Aspekte umfassen. Da unzureichende Volumenzufuhr das Ergebnis von
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Erndhrungsassessments wie dem MNA ebenfalls beeinflussen, bietet es sich an, die

zugefuhrte tagliche Volumenzufuhr gezielt zu erfragen®®.

5.5. Niedrige Pravalenz von Cobalamin- und Folsauremangel

Die durchgefuhrte Studie ergab eine niedrige Pravalenz von Cobalamin- und
Folsauremangel in beiden Kollektiven.** Dieses weicht von den in der Literatur
angegebenen hohen Pravalenzangaben ab.! In erster Linie dirfte dies durch eine
ausreichende Substitution im hauslichen Umfeld zu erklaren sein®, zumal der hohe
Anteil von weitgehend selbstandig lebenden Patienten familidre Unterstitzung
erfahrt.** Die in der Studie beobachtete Pravalenz einer Mangelernahrung von 20%
und eines Risikos fiir Mangelernahrung von 61% steht mit der niedrigen Pravalenz von
Cobalamin- und Folsduremangel nicht im Widerspruch, da bei der Vollversion des
Multi Nutricial Assessments zur Einschatzung einer Mangelerndhrung auch Faktoren
wie das tagliche Trinkvolumen, Komplikationen wie Dekubital-Ulzera und
Polymedikation eine wichtige Rolle spielen.® Auch die im Rahmen der Studie
signifikant haufigere Auffalligkeiten im Dysphagie-Screening der stationdren Gruppe

beeinflussen die Haufigkeit des Auftretens einer Mangelernahrung.4

5.6. Bewertung der durchgefiihrten Regressionsanalyse

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse weisen darauf hin, dass bei Verbesserung der
Parameter Barthel-Index, glomerulare Filtrationsrate und Serum-Gesamteiweil3 eine
hoéhere Chance fir die Einleitung einer ambulanten Behandlung besteht. Eine
Verschlechterung dieser Faktoren steht hingegen oft klinisch im Zusammenhang mit
akut auftretenden Komplikationen bei chronischer Multimorbiditat (Voraussetzung fir
eine Aufnahme in eine akutgeriatrische FrUhrehabilitation). Es ist zu diskutieren, ob
diese Parameter moglicherweise als Kriterien fir eine Erfillung der Kategorien A
(Schwere der Erkrankung) und D (Komorbiditaten) der gG-AEP-Kriterien benannt

werden sollten®. Ob sich diese Parameter jedoch als entscheidende Marker bei der
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Entscheidungsfindung fir oder gegen eine stationére Einweisung eignen, muss an

einem umfangreicheren Patientengut verifiziert werden.**

5.7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde ein ambulantes geriatrisches Patientengut
untersucht und mit einem stationar-akutgeriatrischen Patientengut verglichen. Die
Datenanalyse Dbeinhaltete ein multidirektionales geriatrisches Assessment,
Laborparameter und soziale Parameter. Neben der Frage nach der Haufigkeit
geriatrischer Krankheitsbilder und Einschrankungen von alteren Patienten im
ambulanten Versorgungsbereich sollten auch Zusammenhéange von bestimmten
Erkrankungen mit Laborparametern und sozialen Verhaltnissen genauer untersucht
werden.
Im Ergebnis fand sich ein signifikant hoher Anteil von Patienten mit erheblichen
Einschrankungen im Alltag, dabei insbesondere Mobilitatseinschrankungen und
dementiellem Syndrom. Gleichzeitig fand sich eine hohe Inzidenz von Anamie,
Vitamin-Ds-Mangel und Vitamin-B12-Mangel. Es fand sich eine statistische Korrelation
zwischen Malnutrition, sozialer Bindung und dem Auftreten der Vitamin Ds- und
Vitamin-Bi12-Mangelerscheinungen.Dies steht im Gleichklang zu Studien aus dem
stationéren Bereich, die aus Anamien resultierende Komorbiditaten aufgezeigt-haben.
Mehr als 80% aller untersuchten Patienten lebten noch weitgehend selbstéandig mit
Unterstlitzung des familiaren Umfeldes.
Die Ergebnisse der Studie machen auch in einem begrenzten Kollektiv von nur 54
Patienten einer geriatrischen Spezialsprechstunde deutlich, dass die meisten
ambulant betreuten Patienten im Vergleich zu stationar behandelten akutgeriatrischen
Patienten Uber eine bessere Alltagskompetenz (Barthel-Index) und Mobilitat (TUG-
Test) verflgen, seltener eine Andmie haben oder an dysphagischen Auffalligkeiten
leiden und Uberwiegend Uber soziale Bindungen verfligen, die es ihnen erlauben,
selbststandig allein oder mit Familie im hauslichen Milieu zu leben.*
Fur die ambulante Betreuung geriatrischer Patienten bedeutet dies einerseits, dass
korrespondierend zur stationdren Versorgung auch im ambulanten Bereich mit einem
hohen Anteil an Patienten mit relevanten Einschrankungen von Kognition und Mobilitat
zu rechnen ist. Andererseits bietet aufgrund der besseren Ausgangssituation des
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ambulanten Patientenkollektivs eine frihzeitige Aufdeckung von Anamien,
Dysphagien und Vitamin-Dz- und Vitamin-Bi>-Mangelerscheinungen sowie eine
rasche Substitution gerade in der ambulanten Situation besonders gute Chancen,
Folgemorbiditat und eine weitere Verschlechterung der Alltagssituation mit konsektiv
erhohtem Pflegebedarf zu vermeiden. Daraus ist ein hoher Bedarf an friher und
suffizienter geriatrischer Diagnostik bereits im ambulanten Sektor abzuleiten.
Aufgrund der steigenden Anforderungen an die geriatrische Versorgung ist einerseits
die Notwendigkeit zur geriatrischen Weiterbildung von Arzten zur Sicherstellung der
effektiven Patientenversorgung erkennbar. Andererseits weist die durchgefiihrte
Studie auf die Sinnhaftigkeit hin, die hausarztliche Versorgung komplexer geriatrischer
Patienten sinnvoll durch eine ambulante geriatrische Sprechstunde zu erganzen,
wodurch der Hausarzt von den zeitaufwendigen geriatrischen Assessments entlastet
wird?844,

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat die Voraussetzung fur die Durchfihrung
einer ambulanten spezial-geriatrischen Diagnostik mit den Kriterien Patientenalter >70
Jahre und dem Vorliegen von zwei geriatrischen Syndromen bzw. eines geriatrischen
Syndroms und eines Pflegegrades®® nur vage festgelegt. Die Abgrenzung von einer
Indikation zur akutgeriatrischen stationéren Einweisung ist dadurch erschwert. Hier
erscheint eine Scharfung dieser Kriterien notwendig.

Letztendlich ist eine effektive geriatrische Patientenbetreuung auch volkwirtschaftlich
bedeutend, insbesondere zur Vermeidung wiederholter kurzfristiger Wechsel in die

stationdre Behandlung (,Drehtireffekt*) und stationarer Fehlbelegungen®°,

5.8. Kritische Bewertung der Studie

Limitationen der vorliegenden Studie sind die begrenzte Gréf3e des untersuchten
Patientenguts, die regionale Einschrankung mit Betrachtung von Patientengruppen
eines engen raumlichen Umfeldes sowie einzelne ungleiche Assessments in der
untersuchten ambulanten und stationaren Patientengruppe. Die Ableitung von
Entscheidungshilfen oder gar Leitlinien ist somit allein auf Basis der Ergebnisse der

vorgelegten retrospektiven Datenanalyse nicht moglich.
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Die definitive Starke der Studie ist ihr Pilotcharakter. In der Literatur konnte keine
vergleichbare Studie mit Auswertung eines ambulanten und stationéren
Patientenkollektivs recherchiert werden®.

Die vorliegende Studie zeigt zudem auf, dass eine Evaluation der Effizienz und der
Effektivitat ambulanter Versorgungsstrukturen fur geriatrische Patienten dringend
geboten ist, um eine drohende zukunftige Mangelversorgung geriatrischer Patienten
abzuwenden?®44, Die Studie unterstreicht zudem die Notwendigkeit, zuséatzliche
volkswirtschaftliche Belastungen durch vermeidbare Folge-Erkrankungen oder auch
durch stationére Fehlbelegungen zu reduzieren.

Fur die Entwicklung und Anpassung von Entscheidungshilfen und Leitlinien sowie eine
winschenswerte Scharfung der Indikationsstellung zur akutgeriatrischen stationaren
Aufnahme sollten aus Sicht des Autors weiterfihrende Studien sowohl in Form einer
retrospektiven Studie mit einem umfangreicheren Patientengut als auch in Form einer
prospektiven Studie insbesondere zum Vergleich des ambulanten und station&ren
Sektors angestrebt werden. Eine prospektive Studie scheint besonders geeignet zu
sein, da sich hier die Vergleichbarkeit von ambulanten und stationéren
Patientengruppen durch die vorherige Selektion gleicher Assessments und gleicher
Laborparameter signifikant erhéhen liel3e. Ob die Parameter Barthel-Index, GFR und
Gesamteiweil3 sich tatsachlich als Marker zur Indikationsprifung fir eine stationare
Aufnahme eignen, sollte eine besondere Gewichtung in einer zukiinftigen prospektiven
Untersuchung mit homogenisierten Datensatzen bekommen*. AuBerdem sollte die
zusatzliche Erhebung eines Frailty-Scores erwogen und untersucht werden, in
welchem Umfang hausarztlich tatige Fachrichtungen entsprechende
Entscheidungskriterien oder Leitlinien in der Praxis tatsachlich zur Anwendung bringen

wulrden
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