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Kognitiv beeintrachtigte geriatrische

Patienten

Patientenmerkmale und Behandlungsergebnisse auf einer spezialisierten Station
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Stefan Golgert, Ulrike Dapp, Birgit Frilling

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: In Krankenhausern steigt die Zahl 80-jahriger und alterer Patien-
ten mit kognitiven Beeintréchtigungen und erhéhtem Risiko fiir komplizierte
Behandlungsverlaufe. Um dieser Herausforderung zu begegnen, wird evaluiert,
ob diese Patienten auf einer spezialisierten geriatrischen Station fiir ,Kognitive
Geriatrie“ angemessen behandelt werden kénnen.

Methode: Beobachtung einer Kohorte vom Jahr 2009 bis 2014 (N = 2 084) und
ergénzende Untersuchung einer Teilstichprobe der Krankenhauskohorte LUCAS
(,Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Study“) (N = 380) vom Jahr 2010 bis 2011.

Ergebnisse: Geriatrische Akutpatienten mit kognitiver Beeintréchtigung sind
multimorbid. Jeder zweite Patient (1 031/2 084) erreichte das Krankenhaus als
Notfall. Verlegungsbediirftige Komplikationen auf der Station betrafen 2,6 %
(51/2 084) der Patienten. Die Behandlung ging mit einer Verbesserung funktio-
naler Kompetenz einher, die in der Teilstichprobe erfasst wurde. So war der
Barthel-Index Gesamtscore von 39,8 + 24,3 (Median: 35) bei Aufnahme auf
52,7 = 27,0 (Median: 55) bei der Entlassung gestiegen. Die Zahl der Patienten
mit medikamentdser Mehrfachbehandlung (> 5 Wirkstoffe) reduzierte sich von
98,2 % (373/380) auf 79,3 % (314/362) bei Entlassung. Bei denjenigen mit po-
tenziell inadéquater Medikation (PIM) gem&B PRISCUS-Liste verringerte sich
diese von 45 % auf 13,3 %. Am Verordnungsaufkommen sank der Anteil von
PIM von 7,8 % (327/4 181) auf 2,0 % (53/2 600). Entlassungen der Patienten er-
folgten zu 70 % in die Lebensumgebung vor dem Krankenhausaufenthalt.

Schlussfolgerung: In dieser Kohortenstudie erfolgte eine strukturierte Behand-
lung bei akut erkrankten geriatrischen Patienten mit kognitiver Beeintrachti-
gung. Die Therapie war mit einer Verbesserung alltagsrelevanter Funktionen
und der Reduktion der Multimedikation assoziiert. Kontrollierte Untersuchun-
gen sollten den Nutzen verifizieren.
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it steigendem Anteil iiber 80-jdhriger Kranken-

hauspatienten (1) wichst auch die Zahl der
Menschen mit zerebralen Schadigungen, die entweder
bereits manifest symptomatisch demenziell erkrankt
oder latent kognitiv beeintrachtigt sind, zum Beispiel
durch ein mildes kognitives Defizit (24, el—e4). Diese
Patienten sind gefdhrdet, dass sich anldsslich akuter
Gesundheitsstorungen klinisch manifeste Zeichen eines
demenziellen Syndroms entwickeln, oder dass sich be-
stehende demenzielle Erkrankungen verschlechtern (5,
6, e5—¢7). Dies stellt die Beschiftigten in Krankenhéu-
sern vor besondere Herausforderungen, denn diese Pa-
tienten bergen Risiken fiir komplizierte und verldngerte
Behandlungsverldufe sowie erhohte Mortalitdt (5, 6,
e4—e7). Haufige Komplikationen ilterer, akut Erkrank-
ter mit kognitiven Beeintrachtigungen sind Delir (7, 8)
sowie Stiirze (9, 10, e8). Beide unerwiinschten Ereig-
nisse sind einerseits eng verkniipft mit Multimorbiditét
und niedrigem Niveau funktionaler Kompetenz (11),
und andererseits mit medizinischen Interventionen wie
Operationen und der Arzneimittelbehandlung (12, €9).

Folgende MaBinahmen konnen die Situation verbes-
sern (4, 13-17):

® proaktives Erkennen von Patienten mit kognitiver

Beeintrachtigung als potenzielle Risikopatienten,
zum Beispiel in der Notaufnahme oder préopera-
tiv

® Personalschulungen

® riumliche und organisatorische Anpassungen, um

Demenzkranke in ruhiger, Orientierung férdern-
der Umgebung zu untersuchen/behandeln

® enge personelle Begleitung von Demenzkranken

durch Ehrenamtliche

® spezifische Trainingsprogramme in stationdrer

geriatrischer Rehabilitation

® spezialisierte Behandlungseinheiten im Akutkran-

kenhaus

® Kooperation von Geriatrie mit anderen Fachdis-

ziplinen.

Ein ebenfalls priaventiver Ansatz besteht in der Ver-
meidung unndtiger Krankenhausaufnahmen aus dem
Bereich der stationdren Altenhilfe (18).

Ergebnisse spezieller Behandlungseinheiten fielen
aufgrund unterschiedlicher Patientenzugidnge und Ge-
sundheitssysteme uneinheitlich aus (19-27).
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Besonderheiten der Station fiir ,Kognitive Geriatrie®

® Besonderheiten:
— erhdhter Pflegeschllssel
— Mitarbeiterschulung zur Kommunikation, Validation und zum Umgang mit
aggressivem Verhalten
- regelmaRige externe Supervision
- Leitpfade fiir Diagnostik, Behandlung und Tagesstruktur der Patienten
- Musiktherapie 2 x/Woche

® Ausstattungsmerkmale:

- Rundlauf fiir Patienten

— kaschierte Ausgangsttiren und eine farbliche FuBbodengestaltung, die an
Ausgangen ,vorbeifiihrt*

- Rooming-In-Méglichkeit

- Therapieraum auf Station

- Sonographiediagnostik auf Station

— wohnlicher Aufenthaltsraum

- Lichtkonzept mit hoher Leuchtstérke (e10, e11) — am Boden gemessen bis
zu 450 Lux —, das mit zunehmender Helligkeit ab dem Eingang in die Stati-
onsraumlichkeiten ,hineinfuhrt* (28)

® Screening-Verfahren fiir kognitive Stérungen:
- Mini-Mental-Status Examination (MMSE) (e12)
- Demenz-Detektions-Verfahren (DemTect) (e13)
— Clock-Completion-Test (e14)
— Confusion Assessment Method (CAM) (e15)

Gleichwohl fanden sich, zum Teil an kleineren Fall-
zahlen verbessertes funktionales Outcome, weniger
Komplikationen und niedrigere Mortalitit. Nachdem in
Deutschland bereits im Jahr 1990 die erste geriatrische
Spezialstation am Elisabeth-Krankenhaus in Essen ein-
gerichtet worden war (Prof. Nehen), wichst deren Zahl
seit dem Jahr 2000 (28, 29) stetig an. Allerdings liegen
bisher nur sehr wenige Informationen vor (30-32).

Die Station fiir ,Kognitive Geriatrie*

Ziel der im November 2009 eingerichteten Station ,,Ko-
gnitive Geriatrie” ist die Behandlung somatischer Akut-
patienten, die zusatzlich eine kognitive Beeintrachtigung
aufweisen. Die Station besteht aus 23 Betten und weist
im Vergleich zu anderen Stationen der geriatrischen Kli-
nik verschiedene Besonderheiten auf (Kasten). Die Pro-
zesse entsprechen ansonsten der Systematik einer geria-
trischen Klinik mit umfassendem geriatrischen Assess-
ment und interdisziplindrer Behandlung der Patienten
(e16). Dabei werden erschwerte Schmerzerfassung
(e17) sowie das Risiko einer Mangelerndhrung (e18) be-
riicksichtigt. Der zeitliche Aufwand fiir drztliche/pflege-
rische Beratung von Angehorigen sowie sozialdienstli-
che Arbeit ist allerdings in der Station fiir ,,Kognitive
Geriatrie” deutlich hoher als in den anderen Stationen
(wegen hoher Komplexitit 2 Teamsitzungen/Woche).
Neben pflegerisch-praventiven RoutinemaBnahmen ist

die Pravention von Stiirzen (e19) und Aspiration etab-
liert. Bei Aufnahme eines Erkrankten erfolgt ein logopé-
disches Dysphagie-Screening, dann gegebenenfalls die
arztlich-logopadische Untersuchung mittels Rhinolaryn-
goskopie und die Festlegung der Behandlung (e20). Au-
gen-, HNO- sowie zahnérztliche Untersuchung/Behand-
lung vor Ort sowie gerontopsychosomatischer Liason-
dienst (e21) zdhlen zum Konsilwesen. Das klinische
Ethik-Komitee des Krankenhauses ist verfiigbar.

Der Patientenzugang erfolgt im Krankenhaus via
elektronisch-basiertem Konsilauftrag (Bearbeitung
< 24 Stunden), bezichungsweise von extern per Formu-
lar und tber oberdrztliche Riicksprache. Entscheidend
fiir die Aufnahme ist die akute Gesundheitsstérung und
die gleichzeitige kognitive Beeintrachtigung. Dabei ist
diese entweder bekannt und hat sich akut verschlech-
tert, oder sie ist unbekannt und akut neu aufgetreten.
Die Station ist nicht geschlossen, weshalb Patienten,
die in diesem Rahmen nicht behandelbar sind, dort
auch nicht aufgenommen werden kénnen, sondern in
der Gerontopsychiatrie.

Der LUCAS-Verbund

Im Schwerpunkt ,,Gesundheit im Alter” wurden ab dem
Jahr 2007 bis 2010 und ab dem Jahr 2011 insgesamt
sechs Forschungsverbiinde vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert (e22).
Hierzu zéhlt der am Albertinen-Haus koordinierte inter-
disziplinire LUCAS-(,,Longitudinal Urban Cohort-
Ageing-Study“-)Verbund. Er beinhaltet neben der
Langzeitkohorte mehrere Teilprojekte (33). Untersucht
werden Fragestellungen, um Hinweise zur Verbesse-
rung altersmedizinischer Praxis abzuleiten:

® zum funktionalen Altern

® zum Verlust/Erhalt funktionaler Kompetenz in un-

terschiedlichen Settings einschlieBlich randomi-
siert, kontrollierter Interventionen (e23)

Ein Teilprojekt widmet sich der Sturzpravention bei
dlteren Krankenhauspatienten als einem Aspekt von
Patientensicherheit (e24). In die LUCAS Krankenhaus-
kohorte aus dem Jahr 2010 bis 2011 wurden auch Pa-
tienten der Station fiir ,,Kognitive Geriatrie* einge-
schlossen, wenn ihr Lebensalter > 65 Jahre und ihre
Verweildauer (VWD) > 48 Stunden betrugen.

Fragestellung
Dieser Arbeit lagen zwei Fragen zugrunde: Was sind
Merkmale von Patienten der Station fiir ,,Kognitive
Geriatrie®“? Was sind die Ergebnisse der Behandlung?
Daten aus der LUCAS Krankenhauskohorte wurden
zur Patientencharakterisierung verwendet, weil sie Infor-
mationen zu Stiirzen sowie zur Medikamentenbehandlung
enthalten. Da es sich nicht um eine primér geplante Ver-
gleichsstudie handelt, lagen auch keine Fallzahlkalkula-
tionen zugrunde. Es erfolgte eine deskriptive Auswertung.

Methode

Die Medizinisch-Geriatrische Klinik (132 Betten, 35
Behandlungsplitze in der Tagesklinik, 10 Behandlungs-
plétze in der ambulanten geriatrischen Rehabilitation)
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Merkmale von 2 084 Patienten der Station fiir ,Kognitive Geriatrie“ und der Teilstichprobe von 380 Patienten (LUCAS Krankenhauskohorte)
Station fiir ,,Kogni- Teilstichprobe der Station fiir ,,Kognitive Geriatrie*
tive Geriatrie“ | (nur Erst-Aufnahme, Alter 2 65 Jahre, VWD 2 48 Stunden)
Merkmale von Patienten 2009-2014 und Patienten der Teilstichprobe der LUCAS Krankenhauskohorte (2010-2011)
Patienten N (%) 2084 380 225 (59,2) 155 (40,8)
Alter: Jahre MW + SD 81670 822+6,8 83565 80,4+6,7
’ Median (Min.—Max.) 82,5 (56-102) 82,9 (65,3-102,1) | 84,2(65,7-102,1) | 80,7 (65,3-99,3)
<65 21(1,0) - - -
65-69 71(3,4) 17 (4,5) 6(27) 11(7,1)
70-74 245 (11,8) 42 (11,1) 15 (6,7) 27 (17,4)
75-79 425 (20,4) 75(19,7) 41(18,2) 34(21,9)
Alter in Gruppen; N (%) 80-84 564 (27,1) 119 (31,3) 70 (31,1) 49 (31,6)
85-89 496 (23,8) 85 (22,4) 63 (28,0) 22 (14,2)
90-94 219 (10,5) 30(7,9) 21(9,3) 9(58)
95-99 40(1,9) 10 (2,6) 7(31) 3(1,9
100-104 3(0,1) 2(0,5) 2(0,9) -
Frauen N (%) 1245 (59,7) 225 (59,2) 225 (100) 0(0)
. MW + SD 11,7+4,6 11,4+39 1,3+38 11,5+4,0
Anzahl der Diagnosen Median (Min.—Max.) 11 (2-42) 11 (3-31) 11 (4-31) 1 (3-22)
. . MW + SD 16,2+ 6,8 17673 17,8+7,1 174476
Verweildauer; Tage Median (Min.—Max.) 16,0 (0,03-47,1) 17 (2-51) 18 (2-51) 17 (2-46)
pcCL MW + SD 27+13 29+1.2 29+1.2 30£1.2
Median (Min.—-Max.) 3(0-4) 3(04) 3(04) 3(0-4)
Patienten verstorben N (%) 118 (5,7) 18 (4,7) 12(5,3) 6(3,9)
1946 362 213 149
eigene Hauslichkeit 1365 (70,1) 186 (51,4) 105 (49,3) 81 (54,4)
stationare Altenhilfe gesamt*? 500 (25,7) - - -
iiberlebende Patienten*?; zuriick in stat. Altenhilfe** - 68 (18,8) 47 (22,1) 21(14,1)
davon entlassen; N (%) neu in stat Altenhilfe** - 33(9,1) 18 (8,4) 15(10,1)
stat. Kurzzeitpflege*! - 42 (11,6) 31(14,5) 11(7,4)
Krankenhausabteilung*® 51(2,6) 24 (6,6) 10 (4,7) 14 (9,4)
geriatrische Tagesklinik 22 (1,1) 6(1,6) 1(0,5) 5(34)
stationére Rehabilitation 8(0,4) 3(0,8) 1(0,5) 2(1,3)
besondere Merkmale der Teilstichprobe der LUCAS Krankenhauskohorte auf der Station fiir ,Kognitive Geriatrie (N = 380)
Patienten mit verordneter Multimedikation
(2 5 Medikamente) bei Aufnahme N (%) - 373 (98.2) 219(97.3) 154(99.4)
ADL-Status bei Aufnahme MW + SD _ 39,8+243 40,0 + 25,1 39,5+£23,0
(Barthel-Index [e26]); Punkte Median (Min.—Max.) 35 (0-100) 37,5 (0-90) 35 (0-100)
ADL-Status bei Entlassung MW + SD _ 52,7+27,0 52,6 27,9 52,8 +25,7
(Barthel-Index [e26]); Punkte Median (Min.—Max.) 55 (0-100) 55 (0-100) 44 (0-100)
kognitives Screening, MMSE-Score (e12) nicgt ggrghfﬂtgrbar ;gg (gg’i) fﬁ 7(3%‘;) gg (gg‘g)
bei Aufnahme; N (%) -23 Punkte - (634) (52) (85.5)
’ 24-30 Punkte 41(10,8) 26 (11,6) 15(9,7)
nicht durchfiihrbar 291 (76,6) 166 (73,8) 125 (80,6)
Mobilitat, TUG (e27) < 20 Sekunden _ 21 (5,5) 15(6,7) 6(3,9)
bei Aufnahme; N (%) 20-29 Sekunden 33(8,7) 20 (8,9) 13 (8,4)
> 30 Sekunden 35(9,2) 24.(10,7) 1(7,1)
nicht durchfiihrbar 52 (13,7) 36 (16,0) 16 (10,3)
Stand- und Gehprobe nach Tinetti (€28) > 23 Punkte _ 19 (5,0 9 (4,0) 10 (6,5)
nach Aufnahme; N (%) 20-23 Punkte 20 (5,3) 8(3,6) 12(7,7)
<20 Punkte 289 (76,1) 172 (76,4) 117 (75,5)
LUCAS Sturzrisiko-Screening im Sturzrisiko erhoht _ 283 (74,5) 166 (73,8) 117 (75,5)
Krankenhaus (9) bei Aufnahme; N (%) fehlend 4(1,1) 3(1,6) 1(0,6)

*!_patient clinical complexity level* (PCCL) geméR G-DRG-(German Diagnosis Related Groups-)Version 2014 (Definitionshandbuch Band 1, Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus [INEK] GmbH);

*2 Anzahl abziiglich der nach Verlegung noch im Krankenhaus verstorbenen Patienten;

* peinhaltet zuriickkommende und neue Patienten, da der Routinedatensatz der Krankenhauser dies nicht differenziert;

*in der LUCAS Krankenhauskohorte gesondert erfasst und dokumentiert;

*5von der Station filr Kognitive Geriatrie* verlegt in andere Krankenhausabteilungen wegen: kardiopulmonale Insuffizienz, akute Rhythmusstdrung, Myokardinfarkt (n = 11), Himinfarkt (n = 7),
peptisches Ulkus mit akuter Blutung (n = 5), akutes Nierenversagen (n = 3), Status epilepticus (n = 2), mechanischer lleus (n = 2), Lungenembolie, Spontanpneumothorax, Colon-Karzinom,
komplizierte Cholelithiasis, ischamische Colitis, septischer Schock und Thyreotoxikose;

LUCAS, ,Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Study*; VWD, Verweildauer; ADL, Aktivitaten des taglichen Lebens; MMSE-Score, ,mini mental state examination“-Score; TUG, , Timed Up & Go*-Test
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ist Teil eines akademischen Lehrkrankenhauses der Me-
dizinischen Fakultét der Universitit Hamburg im Nord-
westbezirk Hamburgs (250 000 Einwohner). Etwa 60 %
aller stationdren Patienten dieser Klinik werden aus der
Notaufnahme/Kurzlieger-Station oder aus anderen Ab-
teilungen dieses Krankenhauses libernommen, 30 %
stammen aus anderen Kliniken Hamburgs und Umge-
bung und 10 % sind Direkteinweisungen.

Datenquellen und Datenerhebung

Die Abteilung fiir medizinisches Controlling stellte so-
ziodemografische Daten, ICD-Diagnosen und PCCL-
(,,patient clinical complexity level“-)Werte fiir alle zwi-
schen dem 1. September 2009 und dem 31. Mai 2014
aufgenommenen Patienten zusammen.

Die Dokumentation der LUCAS Krankenhauskohorte
umfasste die standardisierten Sturzprotokolle (e19). Die
Pravention gemdf Sturzrisiko (€25) ist im Detail beschrie-
ben (e19). Aus den Patientenakten erhob ein Dokumenta-
tionsassistent soziodemografische Angaben und den funk-
tionalen Status anhand der Aktivititen des tiglichen Le-
bens (Barthel-Index [BI]) (e26), den MMSE (,,mini
mental state examination®) (e12), den ,,Timed Up &
Go“-Test (e27), die Stand- und Gehprobe nach Tinetti
(e28) sowie das LUCAS Sturzrisiko-Screening (9). Darii-
ber hinaus wurde die komplette Medikation bei Aufnah-
me und Entlassung eines Patienten sowie die verabreichte
Medikation innerhalb von 24 Stunden vor Sturzereignis-
sen erfasst. Sdmtliche Daten wurden in einer speziell
programmierten Datenbank hinterlegt. Zur Markierung
potenziell inaddquater Medikation (PIM) stellte Frau
Prof. Thiirmann (Wuppertal) die PRISCUS-Liste bereits
vor Verdffentlichung zur Verfligung (34).

Die LUCAS Krankenhauskohorte (BMBF Forder-
kennzeichen: 01ET0708 und 01ET002A; Deutsches Re-
gister Klinischer Studien, DRKS-ID: DRKS00004721)
beriicksichtigt die Einhaltung der Helsinki-Deklaration
und ,,good clinical practice* und erhielt das positive Vo-
tum der Hamburger Ethik-Kommission (PV-2980). Die
Datenanalyse erfolgte deskriptiv (Mittelwert [MW],
Standardabweichung [SD], Median und Bereich) unter
Verwendung von SPSS 12.0.1, SPSS Inc., 1989-2003.

Ergebnisse
Patienten der Station fiir ,,Kognitive Geriatrie“ (2009-2014)
Es wurden 2 136 Patienten behandelt, davon sind 52
Wiederaufnahmen (2,4 %). Die 2 084 erstaufgenom-
menen Patienten verteilten sich auf 1245 Frauen
(59,7 %) und 839 Minner (40,3 %) (Tabelle 1). Ent-
sprechend der hiufig akuten Symptomatik wurde jeder
zweite Patient als Notfall (49,5 %) im eigenen Kran-
kenhaus aufgenommen. Insgesamt stammen die Patien-
ten bei der Aufnahme
® aus dem eigenen Krankenhaus (46,5 %; nach
durchschnittlich 9,3 £9,1 Tagen Vorverweildau-
er; Median: 6,9 Tage; 0,2-103)
® aus anderen Kliniken (32,5 %)
® aus Direkteinweisungen (10 %)
® aus anderen Stationen der geriatrischen Klinik
(11 %).

Diagnosen und Behandlung — Bei den Patienten
dominierten die Hauptdiagnosen:

® internistische Erkrankungen (52 %), davon kar-

diovaskuldre Erkrankungen (31 %) und Infektio-
nen (15 %), die am héufigsten Pneumonie, Harn-
wegsinfekte und Sepsis ausmachten

® Traumatologie (29 %)

® neurologische Diagnosen (15 %).

Fiir 1664 Patienten (80 %) wurde eine kognitive
Funktionsstérung bei Aufnahme dokumentiert. Die
restlichen Patienten konnten bei Aufnahme nicht aus-
reichend beurteilt werden. Die eingehende neuropsy-
chologische Untersuchung erfolgte im Verlauf der Be-
handlung. Gemil der Diagnosen litten 974 Patienten
an einer demenziellen Erkrankung (47 %) und 22 % an
einem Delir. Ein Drittel der Patienten wies komplizierte
Krankenhausverldufe auf (n = 659, 31,6 %; ICD-Codes
T81, Z95 sowie die Diagnose ,,psychische und Verhal-
tensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika®; ICD-
Code F13; 5 % der Patienten mit kompliziertem Kran-
kenhausverlauf). Behandlungsrelevant waren Volu-
menmangel und Elektrolytstdrungen bei 957 Patienten
(45,9 %). Behandlungsbediirftige Dysphagie wurde bei
242 Patienten (11,6 %) dokumentiert.

Die Arbeit des interdisziplindren Teams ist als Opera-
tionen- und Prozedurenschliissel (OPS) geriatrischer
Komplextherapie definiert und erfiillt Struktur- und Pro-
zessvorgaben (€29). Der Anteil der Patienten mit Kom-
plextherapien betrug bis einschlieflich Mai 2014 durch-
schnittlich 67 %. Die mittlere Verweildauer pro Jahr be-
wegte sich von 2009 bis 2014 zwischen 15 und 18 Tagen.
Die Mortalitétsrate auf Station betrug 5,7 % (118/2 084).

Zuriick in die Ha&uslichkeit wurden 70,1 %
(1365/1 946) der iiberlebenden Patienten entlassen, in
stationdre Altenhilfe 25,7 % (500/1 946). 51 Patienten
kamen in weitere stationidre Behandlung wegen Neuer-
krankungen (72,5 %) sowie Komplikationen, davon 8
Patienten mit jeweils einer Fraktur und 2 Patienten in
stationdre psychiatrische Behandlung. Abgebrochen
wurde die Behandlung bei 20 Patienten (Tabelle 1).

Teilstichprobe der LUCAS Krankenhauskohorte (2010-2011)
Die Patienten der Teilstichprobe der LUCAS Kranken-
hauskohorte aus dem Jahr 2010 bis 2011 waren vergleich-
bar multimorbid (PCCL-Wert: 2,9 + 1,2; Median: 3; 0-4),
funktional beeintriachtigt und fast ausnahmslos unter Mul-
timedikation. Einer von zehn Patienten war bei Aufnahme
formal im Screening nicht kognitiv auffillig. Drei von
vier Patienten waren entweder bettlagerig und/oder
konnten beziiglich minimaler Mobilitdt nicht unter-
sucht werden. Dreiviertel der Patienten wurden als sturz-
gefihrdet beurteilt (Tabelle 1).

Diagnosen — Bei den Erkrankungen dominierten in-
ternistische Diagnosen (60,0 %). Davon war ein Drittel
kardiovaskulér erkrankt und jeder Vierte hatte eine In-
fektion. Uber Dreiviertel aller Patienten mit Verlet-
zungsfolgen (28 %) wiesen Frakturen auf, iiberwiegend
hiiftgelenknahe Femurfrakturen sowie stammnahe
Frakturen. 12 % der Diagnosen entfielen auf neurologi-
sche, in der Mehrzahl zerebrovaskulédre Erkrankungen.
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Medikamentenverordnungen inklusive der Bedarfsmedikation und Indikationen fiir 380 Patienten (LUCAS Krankenhauskohorte
von 2010-2011) der Station fiir ,Kognitive Geriatrie“ bei stationdrer Aufnahme und bei Entlassung
Patienten, Erstaufnahme, = 65 Jahre,
VWD = 48 Stunden N 380 362
Patienten auf Station verstorben N (%) - 18 (4,7)
- MW + SD 1,0+£34 72+31
Zahl verordneter Wirkstoffe Median (Min.—Max) 1(2-22) 7(1-18)
Patienten mit 2 5 verordneten Wirkstoffen N (%) 373(98,2) 287 (79,3)
. . . 1 ohne PIM-Verordnung 136 (35,8) 314 (86,7)
G oy M gemal PRISCUS Liste mit 1 PIM-Verordnung 171 (45,0) 43(119)
’ ’ mit > 1 PIM-Verordnung 73(19,2) 5(1,4)
Zahl PIM-Verordnungen/ o
Gesamtverordnungen N (%) 327/4 181 (7,8) 53/2 600 (2,0)
Gesamtverordnungen 55/4 181 (1,3) 64/2 600 (2,5)
Levodopa, Benserazid
(Kombination) 28/55 (50,9) 37/64 (57,8)
Levodopa, Carbidopa,
Entacapon (Kombination) 8/55 (14.5) 6/64 (9.4)
Amantadin + Amantadinsulfat 7155 (12,7) 6/64 (9,4)
Parkinson-Wirkstoffe; N (%) ;
Levodopa, Carbidopa
(Kombination) 4/55 (7,3) 5/64 (7,8)
Rotigotin 3/55 (5,5) 5/64 (7,8)
Pramipexol 2/55 (3,6) 2/64 (3,1)
Tiaprid 2/55 (3,6) 1/64 (1,6)
Entacapon 1155 (1,8) 2/64 (3,1)
Gesamtverordnungen 31/4181(0,7) 40/2 600 (1,59)
Rivastigmin 15/31 (48,4) 24140 (60,0)
Antidementiva; N (%) )
Donepezil 13/31 (41,9) 13/40 (32,5)
Galantamin 3/31(9,7) 3/40 (7,5)
Zahl der TOP 20 Wirkstoffe/
Gesamtverordnungen N (%) 2690/4 181 (64,3) 1571/2 600 (60,4)
kardiovaskular*' 1266 (47,1) 963 (61,3)
ZNS-wirksam 620 (23,0) 243 (15,5)
Indikation und Zahl der Verordnungen (N) : ’
und Anteil an den TOP 20 Wirkstoffen (%) peripher analgeftisch 340 (12.6) 12(7.1)
gastrointestinal 270 (10,0) 223 (14,2)
metabolisch*2 194 (7,2) 30(1,9)

* einschlieBlich Thrombose-Prophylaxe

*2 einschlieBlich Infusionsbehandiung: Ringerldsung, Natriumchlorid, Kaliumehlorid, Calciumchlorid, physiologisches Natriumchlorid s. c. angepasst an die Trinkmenge
LUCAS, ,Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Study*; VWD, Verweildauer; PIM, potenziell inadaquate Medikation

Medikation — Mehrfachmedikation mit durch-
schnittlich elf Wirkstoffen inklusive der Bedarfsmedi-
kation bei Aufnahme betraf fast alle Patienten, bei Ent-
lassung noch 79,3 % (Tabelle 2). Tabelle 3 zeigt die
TOP 20 Wirkstofte, die iiberwiegend zur Behandlung
kardiovaskuldrer Erkrankungen eingesetzt wurden. Das
Verordnungsaufkommen aller zentralnervos wirksamen
Arzneien reduzierte sich bis zur Entlassung um 58 %,
das von Neuroleptika um mehr als 65 %. Benzodiazepi-
ne befanden sich bei der Entlassung der Patienten nicht
mehr unter den verordneten TOP 20 Wirkstoffen (7a-
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belle 3). Der Anteil Patienten mit PIM gemill PRIS-
CUS-Liste reduzierte sich von 64,2 % auf 13,3 % bei
Entlassung. Bei Aufnahme waren Zopiclon (n = 145)
und nichtretardiertes Nifedipin (n=95), gefolgt von
Acetyldigoxin (n = 12), Clonidin (n = 11) und Halope-
ridol (n=11) die fiinf hdufigsten PIM-Verordnungen
(274/327; 83,8 %), bei Entlassung Acetyldigoxin
(n=13), Zopiclon (n = 11), Amitriptylin (n=4), Clo-
zapin (n = 4) und Haloperidol (n = 3).

Sturzereignisse — In zwolf Monaten ereigneten sich
Stiirze haufiger bei Patienten der Station fiir ,,Kognitive

MEDIZIN




MEDIZIN

TOP-20-Medikamentenverordnungen inklusive der Bedarfsmedikation und Indikationen fiir 380 Patienten (LUCAS Kranken-
hauskohorte von 2010-2011) der Station fiir ,Kognitive Geriatrie“ bei stationirer Aufnahme und bei Entlassung
TOP 20 Wirkstoffverordnungen und Indikationen; N (%) Aufnahme Entlassung
N -l
Glyceroltrinitrat 192 (7,1) -
Acetylsalicylséure 178 (6,6) 178 (11,3)
Metoprolol 149 (5,5) 146 (9,3)
Certoparin-Natrium 134 (5,0) 47 (3,0
Enoxaparin 125 (4,6) 61(3,9)
Ramipril 121 (4,5) 124 (7,9)
kardiovaskulir Simvastatin 100 (3,7) 92(5,9)
~ inklusive Thrombose-Prophylaxe | Torasemid 97 (3,6) 97 (6,2)
Nifedipin*' 95 (3,5) -
Amlodipin 75(2,8) 75 (4,8)
Hydrochlorothiazid*2 - 44 (2,8)
Spironolacton*? - 35(2,2)
Furosemid*2 - 34(2,2)
Phenprocoumon*? - 30 (1,9)
ZNS-wirksam Zopiclon*' 160 (5,9) -
- Benzodiazepine, Sedativa Lorazepam*’ 88 (3,3) _
Melperon 187 (7,0) 46 (2,9)
— Neuroleptika Haloperidol*' 54 (2,0) -
Risperidon*2 - 36 (2,3)
- zentral wirksam analgetisch Tilidin, Naloxon (Kombination) 131 (4,9) 56 (3,6)
- Parkinson-Wirkstoffe Levodopa, Benserazid (Kombination)*? - 37(2,3)
Citalopram*2 - 38(2,4)
— antidepressiv
Mirtazapin*2 - 30 (1,9)
peripher analgetisch Metamizol-Natrium 340 (12,6) 12 (7,1)
Pantoprazol 186 (6,9) 124 (7,9)
gastrointestinal Macrogol, Natriumchlorid, Natriumhydrogencarbonat, 84 (3,1) 99 (6,3)
Kaliumchlorid (Kombination)
Ringerlosung (Natrium-, Kalium-, Calciumchlorid) ' 149 (5,5) -
el onshehandiun o | Physioogisches Natrumehiord" 45(1,7) -
Levothyroxin-Natrium*2 - 30(1,9)

*! Wirkstoff nicht unter den TOP-20-Wirkstoffen bei Entlassung; bei Entlassung: Nifedipin (n = 1), Zopiclon (n = 15), Lorazepam (n = 15), Haloperidol (n = 5),

Ringerldsung (n = 15), Natriumchlorid (n = 10)

*2 Wirkstoff nicht unter den TOP-20-Wirkstoffen bei Aufnahme; bei Aufnahme: Hydrochlorothiazid (n = 42), Spironolacton (n = 25), Furosemid (n = 35),
Phenprocoumon (n = 27), Risperidon (n = 37), Levodopa, Benserazid (Kombination) (n = 28), Citalopram (n = 27), Mirtazapin (n = 23), Levothyroxin-Natrium (n = 28)

LUCAS, ,Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Study*

Geriatrie® als auf den anderen Stationen, und es stiirz-
ten dort 6fter Patienten mehrfach und erlitten Fraktu-
ren. Nahezu die Halfte der Sturzfolgen erforderte diag-
nostische/therapeutische MaBnahmen (Tabelle 4).
Entlassung — Entlassene Patienten hatten sich im
funktionalen Status — gemessen am BI-Gesamtscore
von 39,8 + 24,3 (Median: 35; 0-100) auf 52,7 £ 27,0
(Median: 55; 0-100) — alltagsrelevant verbessert, be-
sonders in den Mobilitdts-Items ,,Transfer und ,,Ge-

hen sowie in den Bereichen ,,Essen* und ,,Waschen®.
In die Hauslichkeit oder zuriick in Altenhilfeeinrichtun-
gen wurden 254 der 362 iiberlebenden Patienten
(70,2 %) entlassen, 42 (11,6 %) in stationdre Kurzzeit-
pflege und 33 (9,1 %) neu in Einrichtungen stationdrer
Altenhilfe (Tabelle 1). Die Mortalitdt war mit 4,7 % der
Patienten dieser Teilstichprobe der LUCAS Kranken-
hauskohorte gegeniiber 2,5 % der Patienten von ande-
ren Stationen der Klinik erhoht (Tabelle 4).
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TABELLE 4

Sturzereignisse bei 380 Patienten der Station fiir ,Kognitive Geriatrie“ im Vergleich mit 1 455 Patienten anderer Stationen der geriatrischen Klinik
(LUCAS Krankenhauskohorte von 2010-2011)

LUCAS Krankenhauskohorte

Station fiir ,,Kognitive Geriatrie*

tibrige geriatrische Stationen

(ohne Palliativbereich)

Patienten: Erstaufnahme,
> 65 Jahre, VWD = 48 Stunden N 380 1495
. MW + SD 822+6,8 81,3+6,9
Alter; Jahre Median (Min—Max.) 82,9 (65,3-102,1) 81,9 (65,3-100,9)
Frauen N (%) 225 (59,2) 1008 (69,3)
Verweildauer; Tage MW + SD 17673 18,1+6,9
Median (Min.—Max.) 17 (2-51) 18 (2-49)
Patienten auf Station verstorben N (%) 18 (4,7) 36 (2,5)
ADL-Status bei Aufnahme MW £ SD 39,8+243 4724212
(Barthel-Index [e26]) Median (Min.—Max.) 35 (0-100) 50 (0-100)
kognitives Screening, nicht durchftihrbar 136 (35,8) 424 (29,1)
MMSE-Score (e12) 0-23 Punkte 203 (53,4) 212 (14,6)
bei Aufnahme; N (%) 24-30 Punkte 41(10,8) 819 (56,3)
nicht durchfiihrbar 291 (76,6) 769 (52,9)
Mobilitét, TUG (e27) <20 Sekunden 21 (5,5) 87 (6,0)
bei Aufnahme; N (%) 20-29 Sekunden 33(8,7) 215(14,8)
> 30 Sekunden 35(9,2) 384 (26,4)
o | 3 28
N (%) ’ 20-23 Punkte 20 (5,3) 84(5,8
? < 20 Punkte 289 (76,1) 1219 (83 8)
184 170
I . . selbststandig gehfahig 20 (10,9) 25 (14,7)
mf;”)'ta‘ zum Sturzzeitpunkt; mit Hilfsmitte! genfahig 75 (40.8) 73 (429)
? mit personeller Hilfe gehfahig 29 (15,8) 28 (16,5)
nicht gehfahig 60 (32,6) 44 (25,9)
LUCAS Sturzrisiko-Faktoren anamnestis;: r; S:ljtrz St.z Monate :2321 (gg g) 312(1) (gg’g)
im Krankenhaus (9); N (%) mentale Alteration (95.8) (32.3)
' unsichere Mobilitat 95 (51,5) 914 (63,3)
ADL-Status bei Entlassung MW £ SD 52,7+27,0 64,5+ 23,2
(Barthel-Index [e26]) Median (Min.—Max.) 55 (0-100) 70 (0-100)
. P mit mindestens einem Sturzereignis
,F\;a(tol/e)n ten gestirzt; davon mit Mehrfachstiirzen % g?g; 12:13 83
° (= 2 Stiirze) ' ’
" ) . MW + SD 81,5+6,4 80,6 £6,7
Alter gestlrzter Patienten; Jahre Median (Min.~Max.) 81,5 (66,8-102,1) 81,1 (65,5-97,9)
191 182
Sturzereignisse; N (%) einmalige Stiirze 55 (28,8) 108 (59,3)
Mehrfachsttirze (= 2) 136 (71,2) 74 (40,7)
Patientenzimmer 141 (75,4) 134 (74,9)
N0 Nasszelle/Toilette 21(11,2) 34 (19,0)
Sturzort; N (%) Stationsbereich 24 (12.8) 6(3.3)
aulerhalb der Station 1(0,5) 5(2,8)
Schmerz 45(23,6) 38(20,9)
Sturzfolgen; N (%) Platz-, Schiirfwunde, Hdmatom 39(20,4) 56 (30,8)
Fraktur 5(2,6) 1(0,5)
Lo Analgesie, Wundversorgung 68 (35,6) 55(30,2)
M?ﬂj’;ahme“’St”rzere'gn'sse' Konsiliaruntersuchung 12(6,3) 6(3.3)
° bildgebende Diagnostik 12 (6,3) 7(3,8)

LUCAS, ,Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Study*; TUG, , Timed Up & Go*-Test; VWD, Verweildauer; ADL, Aktivitaten des taglichen Lebens;
MMSE-Score, ,mini mental state examination“-Score
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Diskussion

Diese empirische Erhebung zeigt, dass kognitiv beein-
trachtigte, hdufig demenzkranke Akutpatienten der Sta-
tion fiir ,,Kognitive Geriatrie* hochgradig multimorbid
sind. Damit korrespondiert ein hohes Maf3 an Arzneimit-
telexposition, vor allem durch die Therapie kardiovas-
kuldrer Erkrankungen. Jeder zweite Patient erreichte das
Krankenhaus als Notfall, und die Krankenhausbehand-
lung war bei circa 30 % kompliziert. Neue und/oder
Komplikationen schon behandelter Erkrankungen mit
Verlegungsnotwendigkeit betrafen 2,6 % der Patienten.

Die funktionale Alltagskompetenz einer Teilgruppe
der LUCAS Krankenhauskohorte bei Aufnahme (Medi-
an des BI-Gesamtscores: 35) war verglichen mit Patien-
ten anderer Stationen (Median des BI-Gesamtscores: 50)
deutlich reduziert (e30). Diese Patienten sind gebrech-
lich und diirften ausgeprégte ,,frailty* im Alter représen-
tieren (e31). Die Mortalitét der Patienten auf der Station
fiir ,,Kognitive Geriatrie” war hoher als die der Patienten
auf anderen Stationen der Klinik, wie von anderen Auto-
ren ebenfalls berichtet wurde. Direkte Vergleiche sind
allerdings erschwert aufgrund differenter Zugangswege
fiir selektierte Patientengruppen. Vergleichbar sind je-
doch ausgepréigte Multimorbiditdt sowie Haufigkeit und
Ausmaf funktionaler Beeintrachtigung der Patienten.

Wie andere Berichte (19, 25, 26, 31, €32) und kleine
Fall-Kontroll-Studien (32, e8) zeigen die vorliegenden
Ergebnisse alltagsrelevante funktionale Verbesserun-
gen, besonders im Bereich der Mobilitdt. Dies bestatigt,
dass sich diese Kranken unter klinischen Routinebedin-
gungen verbessern konnen (e33), sofern der interdis-
ziplindre therapeutische Zugang zum Patienten gelingt.
Die Teilstichprobe der LUCAS Krankenhauskohorte
zeigt auch die vergleichsweise erhohte Sturzrate ande-
rer Berichte (31) in der GroBenordnung zwischen 25 %
und 27 %. Im Erfassungszeitraum kamen auf die Stati-
on fiir ,,Kognitive Geriatrie* doppelt so viele Hochrisi-
kopatienten aus stationdrer Altenhilfe (e34—e37) als auf
andere Stationen (18 % gegeniiber 9 % der Patienten).
Geplant ist die Zahl von Niedrigbetten und Bewe-
gungsmeldern zu erhdhen. Allerdings entbinden techni-
sche Hilfsmittel nicht von konsequenter aktivierend-
therapeutischer Pflege und multimodaler Sturzpriven-
tion (35). Die Zahl sturzgefahrdeter Krankenhauspa-
tienten wird mutmaBlich steigen (1, e38).

Korperliche Fixierung bleibt absolute Ausnahme,
weil sie keine akzeptable Alternative zur multimodalen
Sturzpravention ist, sondern Gefahren birgt und der Re-
mobilisierung diametral entgegensteht (36, e39—e41).
Patienten, bei denen dies trotz allen pflegerischen Ein-
satzes notwendig ist, werden in psychiatrische Behand-
lung verlegt oder von Angehorigen (wieder) nach Hau-
se genommen. Dies begriindete die medizinisch vertret-
baren Behandlungsabbriiche, zumeist bereits im Laufe
des Aufnahme- oder Folgetages (n = 20).

Die Begutachtung der verordneten Medikamente
(,,Medikamenten-Review*) ist Bestandteil der geriatri-
schen Routine und &rztliche Aufgabe (37), auch im Rah-
men der Pravention von Sturz und Delir (e42—e45). Hier,
nicht unter gezielter Intervention, ging dies einher mit ei-

ner Reduktion vor allem ZNS-wirksamer Arzneimittel
sowie auch PIM-Verordnungen gemifl PRISCUS-Liste.
Diese war zu Beginn des LUCAS-Projektes noch unver-
offentlicht und in der Klinik nicht bekannt. Wie fiir den
ambulanten Bereich gezeigt (38) war nichtretardiertes
Nifedipin bei Aufnahme als Bedarfsmedikation auch bei
den stationdren Patienten verordnet worden (Indikation:
hypertensive Entgleisung), bei Entlassung nicht mehr
(Tabelle 3). Haufige medikamentése Mehrfachbehand-
lung kardiovaskuldrer Erkrankungen sollte beziiglich
pharmakodynamisch gleichsinniger Wirkungen ver-
schiedener Arzneimittel beim Betagten regelméBig hin-
terfragt werden (e46). Die Frage nach moglichen uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen — insbesondere durch
PIM auf die funktionalen Kompetenzen Alterer — ist
zentral (39). Wegen der schwierigen Pradiktion uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen ist das Funktions-
niveau betagter Patienten zu beriicksichtigen (e47).

Die Patienten der Station fiir ,,Kognitive Geriatrie*
wurden zu 70 % in Lebenssituationen vor Kranken-
hausaufnahme entlassen. Erfahrungsgeméil ziehen bis
zur Hilfte der in Kurzzeitpflege Entlassenen danach
auch in ihre gewohnte Lebensumgebung zuriick. We-
gen begrenzter Ressourcen wurde kein Zeitabschnitt
nach Entlassung erfasst und die Perspektive pflegender
Angehoriger auch nicht beriicksichtigt. Sofern vorhan-
den, ist die Einheit ,,Patient und pflegende Angehorige*
jedoch behandlungszentral (24, e48).

Die Station fiir ,,Kognitive Geriatrie” ist weiterhin
ein verdnderliches, weil lernendes System im Kranken-
haus. Diese bleibt im gesamten, vorwiegend ambulan-
ten Langzeitversorgungsgeschehen nur eine punktuelle
Intervention (2, e49). Allerdings sind Aspekte der Pa-
tientensicherheit gerade hier von praktisch hoher
Bedeutung (e50) und im interdisziplindren Konzept
(40) unbedingt zu berticksichtigen.

Ausblick
Zukiinftig sind vergleichende Studien unter Beteiligung
mehrerer Zentren wiinschenswert, die unter Einschluss
einer Kontrollgruppe die Wirkungsweisen spezialisier-
ter geriatrischer Behandlung und ihres Nutzens unter-
suchen. Eine Risikoadjustierung beziiglich Patienten-
merkmalen und ,,case-mix“ ist dabei notwendig.
Deutlich ist in der Alltagspraxis die notwendige Inte-
gration geriatrischer Behandlung in ein interdiszipliné-
res Gesamtkonzept im Krankenhaus (40) mit rascher
Verfligbarkeit simtlicher Ressourcen, um die addquate
Behandlung dieser Hochrisiko-Patienten zu gewihr-
leisten. Weiter ist offensichtlich, dass der proaktiven
Wahrnehmung und der Beriicksichtigung von Sicher-
heitsaspekten im Krankenhaus fiir diese gebrechlichen
Patienten eine hohe Prioritit zukommt. Neben rein me-
dizinischen und behandlungstechnischen Inhalten sind
auch strukturelle sowie logistisch-organisatorische Be-
reiche eine Herausforderung. Es ist damit auch deutlich
und notwendig, dass sdmtliche Berufsgruppen, die am
Patienten arbeiten, auf diese wachsenden Aufgaben
kontinuierlich und mit Nachhaltigkeit vorbereitet wer-
den miissen (2).

Deutsches Arzteblatt | Jg. 112 | Heft 7 | 13. Februar 2015



® Akute Verwirrtheit des alteren Menschen ist ein medizi-
nischer Notfall.

® (Geriatrische Akutpatienten mit kognitiver Beeintrachti-
gung sind im héchsten Mal multimorbid und medika-
mentds mehrfach behandelt.

® |hre Behandlungsverldufe im Krankenhaus sind kompli-
ziert durch neu auftretende Erkrankungen und/oder
Komplikationen behandelter Erkrankungen.

® Systematisch strukturierte geriatrische Behandlung geht
einher mit Verbesserung alltagsrelevanter Funktionen,
der Reduktion der Arzneimittelexposition einschlieRlich
potenziell inadaquater Medikation und einem hohen An-
teil Entlassungen zuriick in die gewohnte Lebensumge-
bung.

® Die Station fiir ,Kognitive Geriatrie” im Krankenhaus ist
eine Option zur Behandlung somatisch akut erkrankter
alterer Patienten mit demenzieller Erkrankung und Delir.
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