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1. Einleitung
1.1.  Historische Einfiihrung

Seit tiber 600 Jahren ist das Hospital zum Heiligen Geist die bedeutendste soziale Ein-
richtung in der Stadt Rottenburg am Neckar. Bereits im ersten Jahrhundert nach der
Stadtgriindung kam es zur Einrichtung eines Spitals. ,,Der* Spital, wie er friiher oft
maskulin bezeichnet wurde, war eine mit zumeist betrdachtlichen Einnahmequellen
(Grundbesitz, Zehnten, Giilten etc.) ausgestattete, durch Stiftung zustande gekommene
Institution, deren Aufgaben vor allem, freilich nicht ausschlieBlich, im Bereich der Ar-
menversorgung lagen. Diese Einrichtung war folglich kein Krankenhaus im heutigen
verengten Sinn des Wortes ,,Spital* oder ,,Hospital“, sondern ein Armen- und Alters-
heim fiir arbeitsunfahige, gebrechliche Menschen, das jedoch auch Aufgaben der Kran-
kenversorgung tibernahm (Geppert, 1987; Geppert, 1998).

Das Stadtische Krankenhaus Rottenburg ist ein Akutkrankenhaus fiir Innere Medizin.
Von insgesamt 68 Betten sind 4 Betten fiir eine intensiv-medizinische Behandlung aus-
gestattet. Zusatzlich zu der akutinternistischen Versorgung kranker Menschen, widmet
sich das Krankenhaus der Geriatrie. Das Krankenhaus hat am 01.04.1994 die Téatigkeit
innerhalb des Geriatrischen Zentrums am Universititsklinikum Tiibingen aufgenom-
men. Am 22.12.1993 wurde die Vereinbarung iiber die Griindung eines Geriatrischen

Zentrums am Universitdtsklinikum geschlossen (Miiller, 1995; Wormstall, 1997).

Das Zentrum dient der umfassenden Verbesserung einer ganzheitlichen Versorgung
kranker alter Menschen vor allem im stationdren Bereich. Ziel ist neben der Bewalti-
gung bleibender Schédden, den erkrankten alten Menschen soweit wieder herzustellen,
damit die eigenstidndige Selbstversorgung mit angemefB3ener Betreuung auflerhalb des
stationdren Bereichs wieder moglich wird. Dies soll optimiert werden durch die Ver-
zahnung verschiedener stationédrer und ambulanter Einrichtungen der Akutmedizin,
Gerontopsychiatrie und Rehabilitation. Im geriatrischen Zentrum wirken unterschied-
lich organisierte Einrichtungen zur Erfiillung der Aufgaben zusammen unter Beibehal-

tung der Unabhéangigkeit der beteiligten Einrichtungen.



Beteiligte Einrichtungen des Geriatrischen Zentrums am Universititsklinikum Tiibingen
sind neben dem Stddt. KH Rottenburg, die Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, die Medizinische Universititsklinik, die Neurologische Universitatsklinik,
die Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus und die Klinik fiir orthopédische und ger-
iatrische Rehabilitation Bad Sebastiansweiler (Geppert, 1998; Miiller, 1995; Wormstall,
1998).

Zusitzlich wird seit dem 03.07.97 im KHR, als beteiligte Einrichtung des Geriatrischen
Zentrums, eine vom Sozialministerium finanzierte multizentrische und kontrollierte
klinische Studie Geriatrische Evaluation und Management (GEM) durchgefiihrt. Dabei
wurden Patienten untersucht, die die {ibliche Regelversorgung oder eine dariiber hinaus-
gehende, zusétzliche Behandlung durch das GEM-Team erhielten (Quelle: eigene Da-
ten; Wormstall et al, 1996; Wormstall et al, 1997; Wormstall et al, 1998).

1.2.  Ziel und Problemstellung der Arbeit

Das KHR ist als Krankenhaus fiir Innere Medizin vornehmlich fiir die akutinternistische
Behandlung und Versorgung zustéindig. Durch die zusétzliche geriatrische Arbeit als
Mitglied im Geriatrischen Zentrum ergibt sich die Verflechtung von internistischen und

geriatrischen Bereichen.

Ziele dieser Arbeit:

1. Die Erfassung der iiber 65jdhrigen nach dem stationdren Aufnahmeanlal3 unter
besonderer Berticksichtigung
a) geriatrischer und internistischer Diagnosen
b) Verweildauer
c) Auswahl/ Teilnahme am Assessment oder GEM-Studie
d) Rehabilitationspotential

e) Altersmultimorbiditit.



2. Die Uberpriifung, inwieweit die durchgefiihrten geriatrischen Evaluationen fiir
die Patienten erfolgreich waren und drohende Heimunterbringung vermieden
werden konnte, durch
a) Erfassung der Reha-Mafinahmen
b) Betrachtung der gesundheitlichen Entwicklung im Beobachtungszeitraum

¢) Evaluation der Beobachtungen der Hausérzte.

3. Die besondere Betrachtung der ,,Altesten der Alten* (the oldest old), die Gruppe
der tiber 80 Jahrigen, unter dem Gesichtspunkt: ,,Theorie {iber die biologische
Bevolkerungsauslese der Hochaltrigen.* Die Theorie beschreibt die Hochbe-
tagten als eine nicht homogene Gruppe, welche Unterscheidungsmerkmale nach

Vitalitdts- bzw. Riistigkeitsgrad und Multimorbititsindex aufweist.

Der allgemeine Teil dieser Darstellung beschreibt die unterschiedlich angewandten
Testverfahren. Im zweiten Abschnitt gilt es, die im Beobachtungszeitraum durchge-
fiihrten Untersuchungen zu erfassen, vergleichend darzustellen und auszuwerten. Das
SchluBkapitel beschéftigt sich mit den riistigen Hochbetagten hinsichtlich ihrer biologi-

schen, psychischen und sozialen Sonderstellung.



2. Das Assessment — Geriatrische Evaluation und Management (GEM)

Der Amerikaner J.L.Nascher (1863-1944) prégte in einem von ihm 1914 publiziertem Lehr-
buch den Begriff Geriatrie (Nascher, 1914). Seitdem wurde der Begriff vielfiltig beschrieben.
Heute wird die Geriatrie als die Lehre von den Krankheiten des alten Menschen oder auch als
Altersheilkunde, die vor allem die innere Medizin, aber auch die Psychiatrie (Geronto-
psychiatrie) betrifft, verstanden. Des weiteren befasst sich die Gerontologie als Wissenschaft
mit den somatischen, psychischen und sozialen Vorgingen des Alters oder anders formuliert,

ist Gerontologie die Altersforschung.

2.0. Geriatrisches Assessment

Die Anfinge der Geriatrischen Medizin wurden in England von Dr. Marjorie Warren (1867-
1960) ab ca. 1930 in einer Langzeitabteilung eines Londoner Spitals gemacht. Nach Warren
sollten die kranken, betagten Patienten nicht mehr in Akutspitilern hospitalisiert werden, son-
dern in speziellen geriatrischen Abteilungen aufgenommen werden (Warren, 1943). Die we-
nigsten der dlteren in Pflegeheimen lebenden Menschen wurden drztlich behandelt. In Folge
wurde das geriatrische Assessment unter Mitwirkung der Arzte Marjorie Warren, Sir Fergu-
son Anderson, Eric Brook und Lionel Cosen in den 30er Jahren entwickelt. GroB3flachige Un-
tersuchungen, weitreichende Therapieerfolge und das feststellbare erhebliche Rehabilitations-
potential wurden in standardisierten, mehrdimensionalen Vorgehensweisen weiterentwickelt
und trug in GrofBbritannien zur Etablierung der ,,Altersmedizin“ Ende der 40er Jahre bei. Teile
der sich entwickelten Strukturen wurden in den USA und den skandinavischen Landern iiber-

nommen (Wormstall u. Mitarb., 1997).

Das Geriatrische Assessment ist definiert als ein strukturierter interdisziplindrer Prozess zur
gezielten diagnostischen Beurteilung bzw. Erfassung von Funktionseinschrankungen, der all-
tagsfahigen Therapieplanung und Plazierung geriatrischer Patienten unter Beriicksichtigung
medizinischer, funktioneller und sozialer Aspekte mittels standardisierten Instrumenten
(Clausen et al., 1995; Hofmann et al., 1995; Nikolaus et al., 1994; Stuck et al., 1994). Ziel ist
es Storungen der Mobilitit und Sturzgefidhrdung frithzeitig und zuverléssig in einer geria-

trischen Klinik zu erkennen, um ggf. rechtzeitig klinisch intervenieren zu kénnen.

Auf Grundlage des Geriatrischen Assessment wurde das Tiibinger-Basis-Assessment gestal-

tet. Nachfolgend wird auf die einzelnen Bereiche genauer eingegangen.



Das ,, Tiibinger Geriatrische Assessment™ (Anhang I — Tiibg. Assess. I.1.-1.25.) beinhaltet:

1. Einweisung und Aufnahme

2. Performance-Aufgaben

3. Motilitatstest nach Tinetti

4. Mini-Mental-Status (MMS)
5. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
6. Geriatrische Depressionsskala (GDS)
7. Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
8. Sozialanamnese
9.+ 10. AbschlieBende Einschédtzung/Evaluation
Das ,,Tiibinger Geriatrische Assessment® wird regelméfig einmal wochentlich in einem Be-
handlungsteam durchgefiihrt. In der Regel wird bei jeder Station einmal pro Woche ein As-
sessment abgehalten. 1998 wurden 119 Assessments durchgefiihrt; hiervon waren 11 wieder-
holte Assessments. Bei den Zweit- bzw. Dritt-Assessments war der ldngste Abstand zum
Vorassessment 39 Monate und der kiirzeste 14 Tage. In den nachfolgenden Kapiteln 2.0. bis

2.12. werden die einzelnen Testbogen bzw. Bewertungsbdgen erldutert.

2.0.1. Deckblatt/Checkliste [Anhang I — Tiibg. Assess. I.1.]
2.1. Einweisung und Aufnahme [Anhang I — Tiibg. Assess. 1.2.]

Die im Einweisungs- und Aufnahmebogen erfassten Daten ermdglichen erste Hinweise hin-
sichtlich funktioneller, sozialer medizinischer Verluste und férdern ein problemorientiertes

Vorgehen.
2.2. Performance-Aufgaben [Anhang I — Tiibg.-Assess. 1.3 bis L.5]

Die Performance-Aufgaben beinhalten die einzelnen Tests zur Handgriffstirke, Timed-up-
and-go-Test, Geldzdhlen, Uhrzeit ablesen, Telefonieren sowie Medikamentenverpackungen
offnen. Die einfach durchfiihrbaren Tests sind hilfreiche Instrumente bei der Aufdeckung von

Defiziten oder Fahigkeiten der dlteren Patienten in der Bewiltigung des Alltags.

2.2.1. Handgriffstarke

Die Messung der Handgriffstiarke (= Handgrip), iberpriift die ,,Kraft” und die manuellen Fa-
higkeiten eines Patienten und ermoglicht eine Aussage iiber die aktuelle Muskelkraft. Im An-

hang I —Tiibinger Assessment 1.3 ist die Durchfiihrung beschrieben. Die Messungen werden



mit einem Dynamometer in der Einheit Newton (N) [1 kp = 9,81 N] oder seltener mit einem
Vigorimeter in der SI-Einheit Pascal (Pa) durchgefiihrt. Im Vgl. entspricht die Kraft 2,5 N in
etwa dem Druck von einem kPa (Mitzkat et al., 1997). Als Normwerte sind fiir Ménner 331 N
(131 kPa) und fiir Frauen 191 N (76 kPa), gesunde Probanden und &lter als 65 Jahre, festge-
legt (Basses et al. 1993). Eine niedrige Handgriffstirke korreliert mit einer abnehmenden
Muskelkraft. Nach Cooper et al. zeigten sich bei Patienten mit niedriger Handgriffstarke, un-
abhingig von Geschlecht und weiteren Risikofaktoren (BMI, Raucher, Alkoholkonsum,...),
ein bis zu flinffach erhohtes Frakturrisiko (Cooper et al., 1988). Des weiteren korreliert eine
geringe Handgriffstdrke mit dem zunehmenden Verlust der Alltagstauglichkeit (Gill et al.,
1995; Hyatt et al., 1990). Bassey et al. beschrieben bei iiber 65jdhrigen gesunden Probanden
einen in Abhéngigkeit zur Alterszunahme signifikant zunehmenden Kréfteverfall um ca. 2%
pro Jahr. Eine Verlaufskontrolle nach 4 Jahren zeigte einen signifikanten altersabhéingigen
Abfall (12% bei den Ménnern, 19% bei den Frauen), wobei die Handgriffstirke der Manner
doppelt so hoch wie die der Frauen war und die rechte Hand im Vergleich. zur linken Hand
tiber 10% mehr Kraft verfiigte (Bassey et al., 1993). Ein deutlich erhdhtes Mortalititsrisiko
zeigt sich bei akut erkrankten Frauen mit Handgrip kleiner 50 Newton (20 kPa).

2.2.2. Timed-up-and-go-Test

Bei diesem Test sitzt der Patient auf einem Stuhl und soll sich ggf. mit Hilfsmitteln, ohne Un-
terstiitzung, vom Stuhl erheben, dann eine 3 m lange Gehstrecke in normaler Gangweise zu-
riicklegen, sich umdrehen, zuriickgehen und wieder hinsetzen (Anhang I-Tiibinger Assess-
ment [.3). Gemessen wird dabei die bendtigte Zeit. Diese gibt Aufschluss iiber eine evtl. vor-
handene Lokomotionsstorung. Dabei wird unterteilt in < 10 Sek. (keine Lokomotionstérung),
11 bis 19 Sek. (leichte Lokomotionsstorung), 20 bis 29 Sek. (Lokomotionsstérung mit funk-
tioneller Einschrankung, kldrendes Assessment) und > 20 Sek. (schwere Lokomotionssto-
rung). Der Test ist schnell durchfiihrbar, benétigt keine aufwendige Ausstattung und ist ein-
fach in den tdglichen Ablauf der medizin. Untersuchung zu integrieren (Podsiadlo D.,
Richardson S., 1991). Durch den ,, Timed-up-and-go-Test* lassen sich die Basisfunktionen der
alltdglichen Mobilitét priifen.

2.2.3. Geldzédhlen

Der Patient soll aus einer mit Druckknopf geschlossenen Geldborse einen def. Geldbetrag
(Miinzen, Schein) zéhlen. Dabei wird die benétigte Zeit bei richtiger Nennung des Betrages in

Sekunden notiert. Der Untersucher darf auf Fehler hinweisen. Nach 3 Fehlversuchen oder



nach 300 Sekunden wird der Test abgebrochen. Die Auswertung des Testes teilt sich auf in

die Kriterien: Unabhingig (<45 Sek.), kontrollbediirftig ,,Grauzone* (zw. 45 bis 70 Sek.),

Hilfsbediirftig ( >70 Sek.). Nach Mitzkat K., 1991 wird die Zeit wie folgt, bewertet:

31 Sekunden: Durchschnittswert fiir unabhéngige Testpersonen

<45 Sek.: unabhéngige Testpersonen (Sensitivitit 86,1% Vorhersagewert 78,7%)

zw. 45 und 70 Sek.: Diese Testpersonen konnen bereits auf ambulante oder institutionali-
sierte Hilfe angewiesen sein (,,Grauzone*). Hier ist ein weiterfithrendes
Assessment notwendig.

> 70 Sek.: Auf ambulante oder institutionalisierte Hilfe angewiesen (Spezifitét
69,7%, Vorhersagewert 79,3%)

123 Sek.: Durchschnittswert fiir Probanden, die ambulanter oder institutionalisier-
ter Hilfe bendtigen.

Der kompetente Umgang mit Geld ist eine wichtige Basisfunktion und ein wichtiger Faktor

zur Beurteilung der Alltagskompetenz. Bei diesem Test werden die manuellen Fiahigkeiten,

die Sehfahigkeit (Nahvisus) und kognitive Funktionen (Rechnen) erfasst. Die Durchfiihrung

erfolgt schnell und erfordert keine spezielle Ausstattung. Eine einfache Methode um das Risi-

ko geriatrischer Patienten mit steigender Gesundheitspflege zur erfassen (Nikolaus T. et al.,

1995). Eine ldngere Zeit im ,,Geldzéhlen* korreliert signifikant mit einer niedrigeren Punkt-

zahl im MMS, ADL und einem geringeren Handgrip (Mitzkat K., 1997).

2.2.4. Uhrzeit ablesen

Die aktuelle Uhrzeit soll von einem Wecker mit Ziffern (Durchmesser ca. 10 cm) abgelesen
werden. Dabei muss die richtige Uhrzeit auf +/- 5 Minuten korrekt angegeben werden. Dieser

Test beurteilt praxisnah die Alltagskompetenz.

2.2.5. Telefonieren

Der Patient wird aufgefordert mit einem haushaltsiiblichen Telefon (Tasten oder Wahlschei-
be) eine vorgegebene Telefonnummer zu wihlen. Dabei gilt es die Telefonnummer korrekt zu
wihlen. Der Untersucher darf auf Fehler hinweisen, muss den Test aber nach 3 Fehlversuchen
oder nach 120 Sek. abbrechen. Diese Ubung zeigt erste wichtige Defizite in der Alltagskom-

petenz durch Uberpriifung praktischer und motorischer Fihigkeiten auf.



2.2.6. Medikamentenverpackungen 6ffnen

Der Patient erhélt 3 verschiedene Medikamentenverpackungen (Flasche mit kindersicherem
Verschluss, Déschen mit Schubverschluss, Blisterpackung) und soll diese ohne Hilfe 6ffnen.
Der Patient sollte in der Lage sein, die Packung sicher zu 6ffnen. Durch die im Alter zuneh-
mende Medikamenteneinnahme und die teilweise recht unhandliche Verpackung, erfasst die-

ser Test eine alltagsrelevante, praktische Fahigkeit.

Das Perform.-Assess. stellt als Instrument des Assessments eine Zusammenfassung von ver-
schiedenen Messverfahren dar, welche die vielfiltigen Aufgaben des tiglichen Lebens testen,
Defizite bzw. Bediirfnisse erkennen und so den Verlust der Alltagskompetenz erfassen
(Kennedy, 1992). Der Nutzen wird durch die schnelle und einfache Erfassung von Risiko-
gruppen unterstrichen (Gill et al., 1995). Die speziellen Tétigkeiten, die im Perform.-Test er-
fasst werden, werden beeinflusst durch andere Aspekte wie z. B. Aufwand, Validitét, Realibi-
litdt (Zuverlédssigkeit) usw. Sie haben das Wesen und den Charakter des Performance-Tests
geprigt. Das Perform.-Assess. gibt jedoch keine Informationen iiber die Féhigkeiten die zur
Bewiltigung der alltigl. Anforderungen notwendig sind. Diese Punkte werden im Rivermead
Behavioral Memory Test (RBMT) erfasst. Der RBMT, in der englischen Originalausgabe
von 1985 (Wilson et al., 1985), stellt einen verhaltensorientierten und alltagsnahen Test fiir
schwere Gedéchtnisstorungen bei hirnverletzten oder hirngeschidigten Personen aller Alters-
gruppen dar. Der Test ist unter den verschiedensten Rahmenbedingungen anwendbar, einfach
und schnell durchzufiihren, klar strukturiert und leicht auszuwerten und zu interpretieren
(Wilson et al., 1992). Nach Brooks fiihren Hirnverletzungen hdufig zu Leistungseinbussen im
Bereich des Gedichtnisses (Brooks, 1972) und stellen die Rehabilitationsmafinahmen in Fra-
ge. Deshalb fordern Wilson, Cockburn und Baddeley (1985) die Diagnostik von Gedéchtnis-
funktionen als Voraussetzung fiir die Einleitung von Rehabilitations- und Therapiemalinah-
men bei hirnverletzten Patienten (Wilson et al., 1992). Eine wichtige Hilfe fiir die alltagsnahe
Feststellung von Gedichtnisstorungen konnte nach Behrends et al. der RBMT sein. Die dem
Nutzer gegebenen Informationen sind jedoch véllig uniibersichtlich und, bzgl. der deutschen
Ubersetzung vollig unzureichend (Behrends U., et al., 1992). In Bezug auf das Tiibinger As-
sessment ist im Vergleich mit dem Perform.-Test ein wesentlich groBBerer zeitlicher Aufwand

notwendig. Des weiteren werden einzelne Items aus dem Minimental-Test mit abgefragt.



2.3.  Motilititstest nach Tinetti [Anhang I — Tiibinger Assessment 1.6. u. 1.7.]

Ein den ,,Timed-up-and-go* ergdnzender Test ist der ,,Motilitatstest nach Tinetti* (Tinetti,
M.E., 1986). Der Untersucher bewertet einzelne Funktionen der Mobilitidt mit Hilfe eines
Punktescores. Der Test beurteilt Stand und Balance sowie das Gangbild. Hier korreliert ein
niedriger Score mit erh6htem Sturzrisiko. Durch den ,,Motilitétstest nach Tinetti* lassen sich
Patienten mit einem erh6hten Sturzrisiko identifizieren. Von der Durchfithrung des Tests sind
Patienten mit motorischer Behinderung, fehlender Kommunikationsfahigkeit und die unmoti-
vierten und unkooperativen Patienten ausgeschlossen. Nach Tinetti et al. sollte ein Assess.-
Screening, welches die alltagsrelevanten, praktischen Fahigkeiten der dlteren Patienten er-
fasst, bei der stationiren Versorgung der Alteren entwickelt und regelmiBig angewandt wer-

den (Tinetti M.E., Ginter S.F., 1988).

2.4. Mini-Mental-Status-Test [Anhang I — Tiibg. Assess. 1.8. bis 1.10.]

Die deutschsprachige Fassung des Mini-Mental-Status-Test (MMST) von Folstein et al.
(1990) ist eng ans Original gekoppelt. Dieses einfache, schnell durchfiihrbare, standardisierte
Werkzeug nach Folstein et al. (1975) wird im deutschen Sprachraum héiufig verwendet und
dient zur quantitativen Erfassung der kognitiven Leistungseinbussen bei Alteren mit Demenz-
Erkrankungen und psychiatrischen Krankheiten. Im Rahmen des geriatrischen Assessments
wird die von Zaudig et al. (1990) modifizierte Version des MMST verwendet.

Der MMST erfasst die nachfolgenden 5 kognitiven Funktionen nach einer Punktbewertung
ohne Zeitbegrenzung: (1) Orientierung zu Zeit und Person (max. 10 Pkt.), (2) Merkfzahigkeit
(max. 3 Pkt.), (3) Aufmerksamkeit und Rechenfdhigkeit (max. 5 Pkt.), (4) Erinnerungsfiahig-
keit (max. 3 Pkt.), (5) Sprache sowie Befolgen einer Anweisung und Abzeichnen einer Figur
aus dem Bender-Gestalt-Test (Bender 1938; max. 9 Pkt.). Dabei sind maximal 30 Punkte fiir
eine kognitiv unauftillige Person zu erreichen. Der Verlust der kognitiven Funktion korreliert
mit dem Sinken der Punktzahl, d.h. eine Abklédrung ist bei weniger als 26 Pkt. zu empfehlen
und weniger als 20 Pkt. weisen auf das Vorliegen einer Demenz hin (Folstein et al., 1975).
Der Cut-off-Score liegt bei 23/24 Pkt., die Sensitivitét ist hier bei 87% und Spezifitit bei 82%
(Folstein et al., 1990; Anthony et al., 1982). Nach Zaudig et al. ergeben sich MMST-
Wertebereiche von 30-26 Pkt. (Gesunde), 25-18 (leichte Demenz), 17-12 (mittelschwere De-
menz und < 12 (schwere Demenz) (Zaudig et al., 1990). Die Testdurchfiihrung erfordert ca. 5
bis 10 Minuten und ist vorwiegend fiir Patienten im Prasenium und Senium konzipiert.
Andere verfiigbare Tests fiir diesen Anwendungsbereich sind zu zeitaufwendig und iiberfor-

dern Patienten mit dementiellen Erkrankungen (Whiters & Hinton, 1971). Der Mini-Mental-
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Status-Test (MMST; Folstein, Folstein & McHugh,1975; deutsche Bearbeitung: Kessler,
Denzler & Markowitsch, 1990) ist u.a. in folgenden Testverfahren zu finden: CORA (Compu-
terbasiertes Ratingssystem zur Psychopathologie) sowie ca. 70 Selbst- und Fremdbeurtei-
lungsverfahren im Bereich Demenzen, Clinical Assessment Geriatric Scale (SCAG; Shader,
Harmatz & Salzman, 1974; Venn, 1983; deutsche Bearbeitung: CIPS, 1986), Global Deterio-
ration Scale der Reisberg-Skalen (BCRS; Reisberg et al., 1988; deutsche Bearbeitung: Thl &
Frohlich, 1991), Plutchik Geriatric Rating Scale (PLUT; Plutchik et al., 1976), Kognitives
Minimal-Screening (KMS; Kessler et al., 1991). Eine zeitaufwendige Erweiterung (Testzeit
45 Min.) ist die Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS), Original-Skala von Rosen et
al. 1984. Die ADAS ist ein Screeninginstrument fiir frithe Demenzen, findet aber auch bei
geriatrischen Patienten in der Verlaufsbeobachtung z.B. der medikamentdsen Therapiekon-
trolle, Anwendung (Ihl R. & Weyer G., 1992). Ein kiirzeres Verfahren (Testzeit 20 Min.) zur
Differenzierung der kognitiven Leistungsfahigkeit, vor allem im unteren Leistungsbereich bei
der Untersuchung psychischer Patienten ist das Neuropsychologische Defizit Screening von
Reischies. Hier werden die kognitiven Funktionen (Merkfédhigkeit, Orientierung, Figuren
zeichnen, etc.) erfasst, welche vergleichbar Bestandteil im MMST sind (Reischies, 1987). Das
Neurologische Defizit Screening ist erfolgreich in der Differenzierung kognitiver Defizite bei
depressiven Erkrankungen und beginnenden hirnorganischen Leistungsstorungen (Reischies
F.M., Griineberg F., 1993). Im Vergleich bendtigt der MMST weniger Zeit und erfasst zu-
satzlich die kognitive Leistungsfdhigkeit der Patienten {iber 65 Jahre, sowie Patienten aul3er-
halb der Psychiatrie. Nachteilig ist die Bildungsabhingigkeit (Anthony et al., 1983; Brayne &
Calloway, 1990), die Altersabhidngigkeit (Bleecker et al., 1988), sowie eine teilweise unzurei-
chende Trennschérfe und eine hohe Anzahl falsch negativer Diagnosen (Schwamm et al.,
1987). Die Tests wurden weiterentwickelt mit dem Ziel die Nachteile des MMST zu reduzie-
ren und fithrten u.a. zum kognitiven Minimalscreening (KMS). Als Vorteil des KMS werteten
Kessler et al. (1991) eine verkiirzte Testdauer durch Reduktion der Items und die Anwen-
dungsmoglichkeit bei immobilen, motorisch- und sehbeeintrichtigten Patienten. Durch die
Art des Testaufbaus, ist das KMS eher fiir den stationdren Bereich geeignet. Ein weiterer
Test, der Alters-Konzentrations-Test (AKT) ist nach Gatterer ein 6konomisches Verfahren
zum Einsatz in Pflegeheimen (Gatterer, 1988; 1990) und basiert auf den theoretischen Grund-
lagen des Figuren-Durchstreich-Test von Bourdon (1902), sowie dem daraus verfassten Auf-

merksamkeits-Belastungstest (Brickenkamp, 1981).
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2.5. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [Anhang I-Tiibg. Assess. I.11. u. L.12.]
Die englischsprachige Originalfassung mit 16 Items nach Overall und Gorham (1962, S.803)
wurde spéter auf 18 Items erweitert (AMDP und CIPS ,1990; Overall und Gorham, 1976, S.
158). Die ,,Kurze Psychiatrische Beurteilungs-Skala* (BPRS) wurde aus zwei wesentlich um-
fangreicheren Skalen, der Multidimensional Scale for Rating Psychiatric Patients (MSRPP;
Lorr et al., 1953) und der Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale (IMPS; Lorre et al.,
1963), entwickelt. Als Ergebnis entstand ein schnell durchfiihrbares Screeninginstrument zur
Beurteilung von Zustandsidnderungen hospitalisierter Patienten mit psychopathologischer
Symptomatik (Overall J.E., Gorham D.R., 1986).
In Form eines freien Interviews soll der Patient innerhalb von 10 Minuten seine Vorgeschich-
te, die Griinde die zur stat. Einlieferung gefiihrt haben, seine derzeitige Lebenssituation und
seine Symptome ausfiihren. Ziel ist der Aufbau einer personlichen Beziehung und das Schaf-
fen einer Atmosphére, in welcher der Patient die Mdglichkeit hat, die Dinge die ihn beschif-
tigen zu dullern. Im zweiten Abschnitt (ca. 5 Min.) wird mit Standardfragen versucht Auffal-
ligkeiten aus dem ersten Abschnitt systematisch, den in der Skala aufgefiihrten Symptomen
zuzuordnen (Anhang I, 1.11-1.12.). Danach wird der Schweregrad der Symptome, die Aus-
pragung und die Auswirkung auf den Tagesablauf bewertet. Im letzten Abschnitt (ca. 3 Min.)
werden nach Auswertung der Daten, die Themenbereiche eindringlicher bearbeitet, bei denen
der Patient besonders zuriickhaltend oder abweisend war. Insgesamt werden 18 Symptom-
komplexe, représentativ fiir Angst, Depression, Energie, Denkstorung, Aktivierung, Feindse-
ligkeit und Misstrauen, durch direkte Beobachtung des Untersuchers oder Angaben des Pa-
tienten, erfasst. Jeder Symptomkomplex wird auf einer 7-stufigen Skala bewertet (1 = nicht
vorhanden bis 7 = extrem stark). Die Auswertung gibt Hinweise auf das Ausmal} des psychi-
schen Defizits und eignet sich gut zur Verlaufsbeschreibung, nicht aber zur Diagnostik. Die
BPRS findet seit fast 40 Jahren, vor allem in psychiatrischen und psychopharmakologischen
Bereichen Anwendung. Dies zeigt sich auch in einer Vielzahl dokumentierter Studien (Eisele

R. etal., 1991).

2.6.  Geriatrische Depressionsskala (GDS) [Anhang I — Tiibg. Assess. 1.13 u. 1.14]

Die Geriatrische Depressionsskala (Sheikh u. Yesavage, 1986; Originalarbeit, Yesavage et al.,
1983) ist ein wichtiger Teil in vielen Assessmentprogrammen in England und den USA (Bach
M., et al., 1995) und dient als Screeningverfahren des geriatrischen Assessments zur Erken-
nung depressiver Symptomatiken. Depressive konnen mittels der GDS mit einer Sensitivitit

und Spezifitdt von 70% erfasst werden. Der Einsatz kann im hduslichen Bereich, in Pflege-
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heimen und Krankenhdusern erfolgen. Der Test dauert ca. 5-10 Min. und kann in Form einer
Befragung erfolgen, alternativ kann der Patient den Fragebogen selbsténdig ausfiillen. Die
GDS besteht aus 15 Items (= 15 Pkt.), welche mit Ja (n=10) und Nein (n=5) zu beantworten
sind. Erfragt werden direkt depressive Symptome iiber den Zeitraum der letzten Wochen. Die
Bewertung erfolgt nach der Anzahl der Pkt., dabei ist der Cut-off-Wert bei 5 Pkt. festgesetzt.
Nach Burke et al. liegt ab 5 Pkt. eine Major Depression vor, wobei eine geringere Punktzahl
eine Depression nicht sicher ausschlieSt (Burke et al., 1991).

Die GDS wird von der Arbeitsgruppe ,,Geriatrisches Assessment™ zum Routineeinsatz als
Basisassessment empfohlen (Hofmann et al., 1995), obwohl fiir die Kurzfassung noch keine
ausreichenden Daten zur Reliabilitdt und Validitédt vorliegen (Bach et al., 1995). Die Kurz-
form mit 15 ,,reprasentativen” Items wurde von Sheikh u. Yesavage 1986 als gekiirzte Fas-
sung vorgestellt (Sheikh u. Yesavage, 1986; Bach et al., 1995, S. 44). Entwickelt wurde die
GDS orientierend an der klassischen Testtheorie von Brink, Yesavage et al. in der ersten
Version mit 100 Originalitems (Brink et al., 1982; Gauggel u. Birkner, 1998/1999), davon
blieben in der Endfassung zunichst noch 30 Items mit der hochsten Korrelation (.47 bis .83)
am Gesamtwert iibrig. Nach Geiger-Kabisch u. Weyerer, sowie Zung finden weitere Verfah-
ren zur Diagnostik von Depressionen im Alter Anwendung, dabei sollte das ausgewihlte
Verfahren schnell zu bewiéltigen und leicht verstindlich sein. Die Selbstbeurteilungs-
Depressionsskala nach Zung weist Vorteile im Effizienzvergleich verschiedener Therapie-
formen, insbesondere Psychopharmaka-Therapien auf und dient zur Verlaufsbeschreibung
(Zung, 1965; Geiger-Kabisch u. Weyerer, 1991), ist aber als Basiserfassung von Depres-

sionen der GDS unterlegen.

2.7. Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL) [Anhang I — Tiibg. Assess. .15 u. 1.16]
Der Barthel-Index (BI, Mahoney und Barthel 1965) wurde zur Beurteilung der Notwendig-
keit von Pflege und Behandlung speziell fiir alte Menschen entwickelt. Das Verfahren ist ein
Instrument der Pflegekréfte. Die Einschitzung erfolgt durch die Pflegekrifte, die mit den Pa-
tienten arbeiten. Im ADL-Test werden die Tétigkeiten Essen, Bett/(Roll-)Stuhltransfer, Wa-
schen, Toilettenbenutzung, Baden, Gehen auf Flurebene/Rollstuhlfahren, Treppensteigen,
An- und Auskleiden, Stuhl- und Urinkontinenz erfasst und abgestuft nach Punkten (0 bis 15)
in Abhingigkeit der Selbstindigkeit (Unabhéingig bis nicht selbsténdig, bzw. kontinent bis
inkontinent). Die Auswertung erlaubt eine orientierende Gesamteinschitzung, zur Beurtei-
lung der individuellen Defizite sind die einzelnen Items wichtig. Vor Einsatz des Barthel-

Index miissen die Kategorien mit den beurteilenden Mitarbeitern genau durchgesprochen
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werden. Die Zuordnung der Kategorien erfolgt meist durch den Pflegedienst. Der Test wird
nach Aufnahme in die stationdre Behandlung und kurz vor der Entlassung durchgefiihrt.

Die fiir das jeweilige Item erreichbare Punktzahl setzt die vollstindig unabhéngige Tatigkeit
oder die Durchfithrung ggf. mit selbstindigem Einsatz von Hilfsmitteln voraus. Der Vorgang
sollte in addquater Zeit bewaltigt werden. Das Verfahren dient der Erhebung neuromuskula-
rer und muskulo-skelettaler Probleme (T.Kircher, Handbuch zum Geriatrischen Assessment,
1997). Die sofortige Auswertung ist durchfiihrbar. Der Einsatz des ADL-Index ermoglicht
eine Indikationstellung und prognostische Aussage hinsichtlich moglicher rehabilitativer oder
therapeutischer Mafinahmen. Im Rahmen groBer Studien in der Altersforschung eignet sich
der ADL-Index von Katz et al. als Screening-Instrument und ist nach Schoeffski einer der
dltesten und bekanntesten Ansitze zur Fremdeinschitzung der Abhéngigkeit und Pflegebe-
diirftigkeit alter Menschen (Katz et al., 1963; Schoeffski, 1990 S.55). Kritikpunkt ist beim
,»ADL-I nach Katz*, da3 nur Teile der zur Bewéltigung des téglichen Lebens erforderlichen

Féhigkeiten integriert wurden. Aktivitidten wie z.B. Gehen wurden nicht beriicksichtigt.

2.8. Sozialanamnese [Anhang I — Tiibinger Assessment 1.17. bis 1.23.]

Im vorliegenden Erhebungsbogen werden standardisiert 18 Items mit sozialrelevanter
Fragestellung (Bezugspersonen, Familienstand, Schulabschluss, zuletzt ausgeiibter Beruf,
Pflegebediirftigkeit, Wohnsituation, Angehorige, Kontakte, Verluste, Finanzielle Situation,
Alltagsfahigkeiten, Gefadhrdungsmomente, Selbsteinschédtzung, bisherige Versorgung, Wiin-
sche zur Weiterversorgung, Mallnahmen zur Weiterversorgung, Entlassung, Sonstiges) durch
speziell sozialpddagogisch geschultes Fachpersonal abgehandelt. Dabei soll ein umfassendes
Bild iiber die aktuelle Lebenssituation des Patienten dargestellt werden mit dem Ziel verbes-
serungswiirdige Defizite aufzudecken und fiir den Patienten optimale Losungsmoglichkeiten
zu erarbeiten. Nach Lawall werden soziodemographische/ biographische Daten, Daten zum
sozialen Umfeld, zur aktuellen Lebenssituation und zu zukiinftigen Perspektiven erfasst (Kir-
cher, Wormstall, Lawall et al., 1997). Das Erstgespriach wird nach Aufnahme in die stationire
Behandlung gefiihrt und kurz vor der Entlassung erfolgt ein zweites Beratungsgesprich. Ein
Hausbesuch, bei Erfordernis sollte zur umfassenden Beurteilung der Wohnsituation friihzeitig
mit dem Patienten geplant und ggf. erginzend mit einem Ergotherapeuten bzw. Krankengym-
nasten durchgefiihrt werden, in den Féllen in denen eine spezielle Hilfsmittelversorgung not-
wendig erscheint. AbschlieBend werden unter Berticksichtigung des Patientengespréchs in
Zusammenhang mit dem Hausbesuch, der Einbeziehung der Angehorigen und ggf. bereits

involvierter ambulanter Pflegedienste im behandelnden Geriatrischen Team zukiinftige Per-
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spektiven mit dem Patienten entwickelt. Es erfordert ein hohes Mal3 an Koordination durch
den Sozialdienst wéhrend des stationdren Aufenthaltes ein Netzwerk von MaBBnahmen zu pla-
nen und zu erarbeiten. Diese MaBBnahmen sollen die Entlassung des dlteren Menschen zuriick
in die hiusliche Umgebung ermoglichen. Nach Stuck et al. wird festgestellt, dass eine Nach-
betreuung poststationér (ca. sechs bis zehn Wochen) durch einen zweiten Hausbesuch, beson-

ders wichtig ist (Stuck et al., 1993).

2.9. Abschliefende Einschitzung/Evaluation [Anhang I — Tiibg. Assess. 1.24 u. 1.25]
Dieser Fragebogen soll eine abschlieBende Einschitzung iiber die Behandlung und die All-
tagskompetenz aus Sicht des Patienten, der Angehorigen und des Geriatrieteams nach Noten
(5 bis -5) dokumentieren. In der Evaluation wird eine Zielbewertung fiir den Medizinischen
Befund u. die Assessmentbogen 1 bis 8 (Korperlicher Zustand, Mobilitdt, Kognitive Fahig-
keiten, Psychisches Befinden u. Soziale Situation) durchgefiihrt. Die teamiibergreifende
standardisierte Behandlungsdokumentation dient der Qualititssicherung im Rahmen der Ar-

beit im Geriatrischen Team und des Assessments.

2.10. Geriatrische Evaluation und Management (GEM) - Erhebungsbogen

Der Erhebungsbogen fiir Geriatrische Evaluation und Management dient zur Dokumentation
der geriatrischen Arbeit des Zentrums am Universititsklinikum Tiibingen. Nach definierten
Bedingungen werden die Patienten fiir die Studie ausgewahlt. Die ausgewdhlten Patienten
werden nach Kriterien des geriatrischen Assessments evaluiert. In dem Erhebungsbogen fiir
Geriatrische Evaluation und Management werden die Ergebnisse aller Berufsgruppen des
Teams erfaB3t und eine abschlieBende Bewertung festgelegt. Die Bewertung erfolgt einmal pro
Woche im Geriatrischen Team fiir jede Station. Der Sozialanamnesebogen ist im Vergleich
mit dem Sozialanamnesebogen des Geriatrischen Assessments erweitert und anders struktu-
riert. Die Daten die zusétzlich erhoben werden, werden im weiteren ausgefiihrt. Zu Punkt 1.
Anamnese wird zusitzlich der Pflegestatus, Hausbesuch, Besichtigung der Pflegeheime sowie
die Unterscheidung des Sozialanamnesebogens fiir Assessment bzw. GEM-Studie erfasst. Des
weiteren werden Daten zur 2. Pflegeversicherung, 3. Beratung, 4. Finanzierung, 5. Gesetz-
liche Betreuung, 6. Weiterversorgung mit dem zeitl. Aufwand erhoben. Unter 7. Kooperation,
werden die Einrichtungen wihrend des Betreuungsprozesses und unter 8. Entlassung, die Ent-
lassungsorte erfaf3t. Die Sozialanamnese erhebt allgemeine Daten iiber die bisherige Lebenssi-
tuation und die Lebensumstidnde. Zusétzlich wird durch einen Kontrollanruf 2 Wochen nach

Entlassung, die Umsetzung der therapeutischen Empfehlungen dokumentiert.
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2.11. Weiterfithrende Testpsychologische Untersuchungen

Fiir spezielle Fragestellungen die sich im Rahmen der geriatrischen Arbeit ergeben kdnnen,

sind weiterfithrende testpsychologische Untersuchungen anzuwenden. Ziel dieser Tests ist

z.B. eine genaue Erfassung von kognitiven Ressourcen der Patienten, die Verifizierung der

Selbstgefahrdung, die genaue Diagnostik hinsichtlich dementieller Erkrankungen und die Ab-

klarung der weiteren sinnvollen Rehabilitations-MaBBnahmen.

ErweiterteVerfahren die hdufiger eingesetzt werden:

¢

Orientierungsfragebogen (... personliche, ortliche, zeitliche u. situative Orientie-

rung)[ Gatterer et al, 1990]

Alzheimer’s Disease Assessment Scale (Demenztest)[ Weyer et al., 1992]

Syndrom-Kurztest (erfaBt Gedidchtnis- u. Aufmerksamkeitsstorungen)[Erzigkeit,
1989]

Mehrfach-Wortschatz-Intelligentstest (abschétzen der primorbiden Intelli-

genz)[Lehrl, 1977]

Alters-Konzentrations-Test (Nonverbaler Konzentrationstest)[Gatterer, 1990]

Niirnberger-Alters-Inventar (verschiedenste geriatrische Tests u. Fragebdgen zur
Ermittlung der geistigen Leistungsfahigkeit, Selbstandigkeit u. Befindlichkeit der

Alteren)[Oswald, Fleischmann, 1986]

Ischdmie-Skala von Hachinski (Differentialdiagn. Demenz vom Alzheimer-

typ/MID)[Hachinski et al., 1975]

Hamilton-Depressions-Skala (Depressionsskala-Interview)[Hamilton, 1960]

Zung-Depressions-Skala (Depressionsskala-Selbstbeurteilung)[Zung, 1965]

Dies ermdglicht auch Patienten mit erhohtem Risiko durch Bereitstellung spezieller Hilfen

(vermehrte Aufsicht, Notruf-Telefon,..) oder eine intensive Vorbereitung (psychosoziale Re-

habilitationsmafnahmen) nach Hause zu entlassen.
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3. Modellbeschreibung

3.1. Beschreibung des Krankenhauses

Das Stddt. Krankenhaus Rottenburg (KHR) ist ein Krankenhaus der medizinischen
Grundversorgung und als Akutkrankenhaus fiir Innere Medizin zugeordnet. Am Geria-
trischen Zentrum des Universitdtsklinikums Tiibingen ist das KHR seit dem 01.04.1994
im Verbund mit 5 weiteren Kliniken beteiligt. Es werden akutinternistische Krankheiten
und Notfille, insbesondere bei geriatrischen Patienten behandelt. Zur Diagnostik und
Therapie stehen 10 Arzte zur Verfiigung. Zum Behandlungsteam gehoren Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Krankenpflege, der Sozialarbeit, der Ergotherapie, der
Krankengymnastik, der Diédtberatung und in freiberuflicher Tatigkeit der Logopédie,

weiterhin Konsiliararzte.

3.2. Einzugsgebiet

Die geriatrischen Patienten kommen vor allem aus Rottenburg am Neckar und seiner
ndheren und weiteren Umgebung, siehe Tabelle 2. Aufgrund der Nihe zu Tiibingen mit
dem Universitdtsklinikum und der Anbindung am Geriatrischen Zentrum besteht ein

intensiver Patientenzugang aus dieser Region (siche Tab.2).

3.2.1. Einzugsgebiet der stationiren Fille 1998
Tabelle 1: Einzugsgebietesstatistik — Gesamtzahl der stationdren Félle 1998

Gesamt ~ Maénnlich Weiblich
Einzugsgebiet insgesamt 1325 563 762

Die meisten Patienten kommen aus Rottenburg und der ndheren Umgebung (n= 1037,
m=440, w=597). Das weitere Einzugsgebiet verteilt sich auf den Landkreis Tiibingen
mit n= 220 (m=94, w=126) Patienten, Baden Wiirttemberg mit n=62 (m=26, w=36)

Patienten, die BR-Deutschland mit n=5 (m=3, w=2) Patienten und Schweden n=1 (w)

Patient.
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Tabelle 2: Die Einzugsgebietesstatistik 1998 - Rottenburg und nihere Umgebung

Gesamt Minnlich Weiblich
Rottenburg 1037 440 597
Bodelshausen 1 0 1
Dettenhausen 1 1 0
DuBlingen 1 1 0
Gomaringen 4 0 4
Hirrlingen 44 16 28
Kusterdingen 1 0 1
Mossingen 6 0 6
Ofterdingen 1 0 1
Tiibingen 59 25 34
Ammerbuch 9 2 7
Neustetten 54 26 28

Die in der Verwaltungsstatistik nach ihrem Wohnort erfassten stationéren Patienten sind
in Tab. 2 aufgelistet. Die Darstellung beschrinkt sich auf das Haupteinzugsgebiet Rot-
tenburg und die ndhere Umgebung.

3.3. Geriatrischer Bettenschliissel

10 Betten der insgesamt 68 Betten sind dem Geriatrischen Zentrum zugeordnet.

3.4. Das Geriatrische Team

Zur Durchfiihrung der geriatr. Tatigkeit wurden im Jahre 1994 (4) zusétzliche Stellen,
aus den Berufsgruppen Arzte (1,0), Krankengymnasten (1,0), Sozialarbeiter (0,5), Ergo-
therapeuten (0,75), Logopéden (0,25/freiberuflich) und Sekretérin (0,5) eingerichtet.

Geriatrisches Team
m Pflege

m Ergotherapie
0O Sozialarbeit

O Krankengymnastik

m Logopadie

@ Arztlicher Bereich

Abb. 1: Das Geriatrische Team

Die Arbeit des geriatrischen Konsils am Stddt. KHR, Geriatrisches Zentrum am
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UKT, wird in einem Assessment-Team durchgefiihrt. Das Team besteht aus folgenden
interdisziplindr zusammenwirkenden Mitarbeiter/-innen: 1-2 Krankenschwestern/-
pfleger der Stationen 1/2/3, 1 Ergotherapeutin, 1 Sozialarbeiterin, 1 Krankengymnast/-
in, 1 Logopédin, 1 Arzt des KHR zur Dokumentation der Geriatr. Assess., Stationsérzte,

Oberérzte u. Chefarzt und den Konsilarzten der Neurologie und Psychiatrie.

3.5. Einschluss- und Ausschlusskriterien fiir das Geriatrische Assessment und die
Geriatrische Evaluation und Management

Die Patienten bei denen ein Geriatrisches Assessment durchgefiihrt werden soll, miissen

verschiedene Kriterien erfiillen. Die Einschlussbedingungen und Kontraindikationen zur

Durchfiihrung des Tiibinger Assessment sind unter 3.5.1 aufgelistet.

3.5.1. Assessment (,, Tiibinger Assessment*):
e Mindestalter 65 Jahre
e Patient lebt bisher zu Hause und will auch dorthin zuriick

e Pat. ist gebrechlich und kann die alltdglich anfallenden Arbeiten im Haushalt
nicht mehr erledigen

e Drohende Alten-/Pflegeheimeinweisung aufgrund einer Akuterkrankung mit
Verschlechterung des Allgemeinzustandes

e Pat. erscheint nach Urteil des Teams rehabilitationsfahig

Kontraindikationen
e schwere Demenz

e Endstadium einer Erkrankung

3.5.2. Geriatr. Evaluation und Management (GEM)
Die Kriterien des Geriatrischen Assessments sind fiir den Prozess der GEM, wie nach-
folgend dargestellt, beriicksichtigt und verifiziert worden.

e Mindestalter 65 Jahre

e Drohende Pflegeheimeinweisung (d.h. unzureichende Versorgung zu Hause

durch den Pat. selbst, Angehorige oder Hilfsdienste) u.
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e vorauss. stat. Mindestaufenthalt 8 Tage und mind. zwei Problempunkte im geri-
atr. Screeningbogen nach Lachs

Das geriatr. Screening dient der strukturierten Erhebung geriatrischer Risiko- und Prob-
lemkonstellationen und soll funktionelle Defizite aufdecken, die der Arzt haufig iiber-
sieht: Patienten mit terminaler Erkrankung, Alten- und Pflegeheimbewohner, Patienten
mit schwerer Demenz sind von der GEM ausgeschlossen. Zusitzl. sollte der Wohnort
wegen den Hausbesuchen im Umkreis von 50 km um Tiibingen liegen. Patienten die
keine Unterstiitzung zu Hause bendtigen sind ebenfalls von der Teilnahme ausgeschlos-
sen. Der Arzt entscheidet, welcher Patienten in die Studie einbezogen wird (Kircher et

al., 1997).

3.6. Geriatrische Arbeit innerhalb des Stiadt. KH Rottenburg

Die Assessments werden wochentlich durchgefiihrt. 1998 wurden 119 vollstidndige
Assessments nach dem Tiibinger Protokoll erhoben. Zusétzlich werden wochentlich
nach o.g. EinschluBlkriterien Pat. fiir die GEM rekrutiert (Interventionspatient + Kon-
trollpatient). Im Jahre 1998 konnten 85 Pat. der Studie zugefiihrt werden.

3.7. Erweiterung des geriatrischen Konsils, interdisziplinire Konsile

Geriatrische Konsile, d. h. fachérztliche Untersuchungen mit anschlieender Befundbe-
sprechung unter Einschluss der Behandlungsteams werden regelmifig, wochentlich
durchgefiihrt. Hierbei wechseln sich die Fachirzte der Neurologie und der Psychiatrie
wochentlich ab und untersuchen pro Konsil 2-3 Patienten. Im Jahre 1998 wurden 69

(39 Neurologie; 30 Psychiatrie) erweiterte geriatrische Konsile durchgefiihrt.

3.8. Geriatriekonferenzen/-besprechungen im Rahmen der Arbeit des Geriatri-
schen Zentrums am UKT

3.8.1. Einrichtungsintern, d. h. im KHR

Es finden mind. einmal wochtl. Besprechungen des Stationsteams, des Assessment-

Teams und des GEM-Teams im Rahmen der geriatr. Arbeit statt. Die interdisziplindren

neurolog. bzw. psych. Konsile werden regelmiBig ein- bis zweiwdchentlich durchge-

fiihrt. In ein- bis zweimonatlichen Abstdnden werden im KHR interdisziplinédre Fortbil-
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dungen fiir die geriatr. titigen Mitarbeiter durchgefiihrt. Dabei werden vorwiegend ak-

tuelle geriatr. Fortbildungsthemen vorgestellt.

3.8.2. Einrichtungsextern, die Arbeit im Verbund der Geriatr. Einrichtungen am
UKT

Vollversammlungen des Geriatrischen Zentrums finden im zweimonatlichen Abstand

statt. Einmal jéhrlich wird die Durchfiihrung eines Klausurtags des Geriatrischen Zen-

trums organisiert und regelméfBige Berufsgruppenspezifische Treffen (Sozialpddagogik,

Krankengymnastik, Ergotherapie, Pflege, Einrichtungsleiter).

Des weiteren wird an fachiibergreifenden Arbeitskreisen, an regionalen und iiberregio-

nalen Gremien mitgewirkt.

3.9. Befragung der Hausirzte und Evaluation der Daten der Assessmentpat. von
1998 bis Mai 2002

Die letzte abschlieBende Befragung der Hausérzte wurde Ende Mai, Anfang Juni 2002

telefonisch oder schriftlich durchgefiihrt. Evaluiert werden sollte die Anzahl der 1998 in

die Selbstindigkeit der hauslichen Umgebung entlassenen Patienten, die unter den Ziel-

setzungen des Geriatr. Assess. noch zu Hause leben.

Die Fragestellungen waren:

1) Welcher Assessmentpatient aus dem Jahre 1998 ist zwischenzeitlich zu Angehdri-
gen oder in eine Pflegeeinrichtung umgezogen?

2) Welche Patienten sind in der Zwischenzeit verstorben?

Es interessierte wie viel Patienten sich noch selbstdndig in ihrer hduslichen Umgebung

versorgten und wie hoch die Uberlebensrate war, um den erheblichen Zeitaufwand der

geriatrischen Arbeit in Relation zu setzen.
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4. Ergebnisse, Untersuchungsgut und Interpretation

4.1. Einzugsgebiet, Tabellen 3 bis 5

Die Auswertung der 1998 erfassten stationdren Fille wird in den nachfolgenden Tabel-
len dargestellt.

Tabelle 3: Einzugsgebietesstatistik der stat. Fille 1998 (siche Anh. Diagramm 2)

Gesamt | Ménnlich | Weiblich
Rottenburg 1037 440 597
Landkreis Tiibingen 220 94 126
Baden-Wiirttemberg 62 26 36
BR-Deutschland 5 3 2
Europa (Schweden) 1 0 1
Stationire Fille gesamt | n=1325 | n=563 n=762

Wie in obiger Tab. dargestellt waren ca. 78 % (42% mannl., 58% weibl.) der 1998 be-

handelten Félle in Rottenburg wohnhaft. Aus dem Landkreis Tiibingen stammten 16%

(43% maénnl., 57% weibl.). Die iibrigen stationiren Fille kamen aus Ba.-Wii., der BR-

Deutschland und Schweden. Das Haupteinzugsgebiet der im KHR behandelten Pat. um-

fasst Rottenburg und die ndhere Umgebung (vgl. Tab. 4).

Tabelle 4: Einzugsgebiet Rottenburg und Umgebung (*) - stationédre Félle 1998
(siche Anh. Tab. 1 u. Diagramm 1)

Gesamt |Méannlich| Weiblich
Rottenburg n=1037| 440 597

Umgebung von Rottenburg* | n= 181 71 110

(* = Bodelshausen, Dettenhausen, DuB3lingen, Gomaringen, Hirrlingen, Kusterdingen,

Mossingen, Ofterdingen, Tiibingen, Ammerbuch, Neustetten)

Ca. 92% (91% Manner, 93% Frauen) der 1998 behandelten Pat. kamen aus Rottenburg
und Umgebung, wobei hier auch Anteile aus dem Landkreis Tiibingen mit eingehen.
Die folgende Tabelle erfasst zum Stichtag 31.12.1998 die behandelten stationéren Fille.
Tabelle 5: Stationdre Patienten 1998 im KHR (siehe Anh. Diagramm 4)

Behandelte Patienten| n=1325 | %=100
Entlassen 1035 78,1
Verlegt 166 12,5
Verstorben 67 5,1
noch stationdr 57 4,3

Ca. 78% der 1998 behandelten Patienten wurden nach Hause entlassen. Wahrend des

stationdren Aufenthaltes wurden ca.13% in andere Einrichtungen/Krankenhéuser (vgl.
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Anh. Tab. 19) verlegt. Stationdr verstarben ca. 5% der behandelten Pat. und ca. 4% be-
fanden sich am 31.12.1998 noch in stat. Behandlung.

4.2. Stationire Fille — Assessmentpat. u. Pat. ohne Assessment, Tabellen 6 bis 13

Die folgenden Tabellen stellen die stat. Fille bezogen auf die Haufigkeit der stat. Auf-

nahme dar. Dabei werden die stat. Aufnahmen nach einmal stat. und mehrmals stat. in

Bezug des Alters, jiinger und ilter als 80 Jahre, und des Geschlechts betrachtet.

Tabelle 6: Zahl der stat. Félle 1998 nach der Haufigkeit der stationéren Aufnahme
(siche Diagramm 6 u. Anh. Diagramm 8 u.10)

1x 2X 3x 4x 5x 6x | 8x
1274 Gesamt | 1061 | 145 | 43 18 3 3 1
717 w 599 | 80 23 12 1 2 0
557 m 462 | 65 20 6 2 1 1
In Tabelle 6 sind die abgeschlossenen stat. Fille (n=1274) inklusive der noch stationi-

ren Wiederholer (n=6) dargestellt. Die Anzahl weicht von den gesamten erfassten Be-
handlungsfillen (n=1325) ab, da zum 31.12.1998 (Mitternachtsstatistik) noch n =51
Pat. stationir verweilen.

- ™)

Stationare Falle - Gesamt
1200
1000
m1274
800 - Gesamt
Falle 600 w717 w
400
0O 557 m
200
0- hf_ ‘ ‘ ‘ ;
1x 2X 3x 4x 5x 6x 8x
Haufikeit der stat. Aufnahmen

e S
[Diagramm 2 stellt die stat. Félle bezogen auf die Haufigkeit der Aufnahmen u. dem Geschlecht dar]

83% der Pat. (56% Frauen, 44% Méinner) waren 1998 einmal in stationirer Behandlung.
17% (55% Frauen, 45% Minner) befanden zwei bis acht Mal in stationdrer Behandlung.
Auf Basis der dokumentierten stationdren Félle (n=1274) bzw. echten Patientenzahlen
(n=964) wurden die weiteren Daten, Verweildauer, etc. errechnet. Die Ergebnisse wer-

den in Kapitel 5, Diagramm 3 interpretiert.
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Tabelle 7: Gesamtzahl der stationdren Pat. 1998, erfasst nach einmalig und mehrma-

ligen Aufnahmen (sieche Anh. Tab. 2 u. Diagramm 3, 12)

Stationdre Aufnahmen | bis > 90 J % > 80 Jahre %
Einzel 751 77,9 222 23,0

Wiederholer 213 22,1 72 7,5
Gesamt 964 100 294 30,5

In Tab. 5 werden alle 1998 erfassten stat. Fille (n=1325) dargestellt. Bei 1268 abge-
schlossenen stat. Féllen (Tab. 6) wurden 964 Pat. (Tab. 7) behandelt. Davon wurden
1998 ca. 22% der Pat. erneut stationdr aufgenommen. Der Anteil der tiber 80 Jahrigen
lag bei den einmalig bzw. erneut stat. Aufgenommenen bei ca. 1/3. In der Verwaltungs-
statistik waren am 31.12.1998 von 57 noch stationdren Pat., 6 Pat. rehospitalisiert und
noch nicht statistisch erfasst. In meinen Daten habe ich diese Félle fiir 1998 korrekter-
weise mit berilicksichtigt. Damit ergab sich als Basiswert 1274 stationdre Fille bei 964
Pat., wie in Tab. 7 dargestellt ist.

Tabelle 8: Stat. Einzel-Aufnahmen 1998 (siche Anh. Tab. 3 u. Diagramm 5)

Jahre |bis >90 % > 80 %
weiblich | 431 57,4 166 22,1
méannlich | 320 42,6 56 7,5

gesamt 751 100 222 29,6

77% der Pat. waren 1998 einmal in stationirer Behandlung. Der Frauenanteil betrug
dabei fast 60%. Ca. 30% der Pat. waren alter als 80 Jahre und davon ca. 75% Frauen.

Tabelle 9: Erneute stationdre Aufnahmen 1998 (siehe Anh. Diagramm 5)

Altersgruppen 2x 3x 4x S5x 6x 8x
W | m|w | m|w|m|w|m|WwW|m|w|m
bis > 90 Jahre| 80 | 65 | 23 | 20 | 12 | 6 1 2 2 1 0] 1
>80 Jahre | 29 [ 14 | 12 | 13 | 6 2 1 0 0 0 ]0]0
In Tab. 9 waren insgesamt 213 Pat. (55% Frauen,45% Mainner) 1998 zwei bis acht Mal

in stationirer Behandlung. Alter als 80 Jahre waren 36% der Pat. und der Frauenanteil
betrug ca. 62%. Nachfolgend wird vergleichend der Anteil u. die Altersverteilung der
Assessmentpat. betrachtet.

Tabelle 10:  Stationdre Aufnahmen der Assessmentpat. 1998 (siche Anh. Tab. 4)

Jahre |bis>90| % > 80 Jahre %
weiblich 80 74,1 46 42,6
maéannlich 28 25,9 14 12,6

Gesamt 108 100 60 55,6
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Von 108 Assessmentpatienten 1998 waren mehr als die Hélfte (56 %) élter als 80 Jahre
und davon ca. 77% Frauen Aufgrund der Assessmenteinschlu8kriterien waren bis auf 3
Pat. alle &lter als 65 Jahre.

Tabelle 11:  Stationdre Assessment-Aufnahmen 1998 — nach Einzel und Wiederholer

(siche Anh. Tab. 4 u. Anh. Diagramm 21)

Assessmentpatienten 1998| bis > 90 % > 80 Jahre %
w |m| w m |w | m w m
1x 60 | 18] 55,6 | 16,7 | 35| 11 | 324 | 10,2
2x 15 16139 56 | 8 1 74 | 09
3x 4 14137 1371212119 |19
4x 0 [0 0 0 010 0 0
5x 1 0] 09 0 1 0 109 0

72 % (77% Frauen, 23% Minner) der Assessmentpat. waren 1998 einmal und 28%
(67% Frauen, 33% Mainner) zwei bis fiinf Mal in stationirer Behandlung. Der Frauen-
anteil war bei den einmalig stat. Assess.-Pat. im Vergleich mit Tab. § ca. 17% hoher.
Tabelle 12:  Haufigkeit der stationdren Aufenthalte der Re-Assessment-Patienten

(siche Anh. Tab. 12 u. Anh. Diagramm 24)

Anzahl Reassessment 11 = 9 Patienten
bis >90| | > 80
1 stationédrer Aufenthalt 6 2
2 stationdre Aufenthalte 2 1
3 stationdre Aufenthalte 1 0

Bei 9 Assessmentpatienten wurden 11 Re-Assessments durchgefiihrt. Von diesen Pati-

enten waren 33% zwei bis drei Mal stationdr oder dlter als 80 Jahre.

Tabelle 13:  Vergleich Pat. ohne Assess. mit Assessmentpat. nach stationdrer Auf-
nahme - Einzel und Wiederholer 1998 (siche Anh. Tab. 4 u. Anh. Dia-
gramme 21-23)

Ix [ 2x [ 3x | 4x | 5x | 6x | 8

Pat. ohne Assessment w371 651912 0 | 2 0
m [302[59 (16| 6 | 2 1 1

Assessment-Pat. w | 60|15 4 0 1 0 0
m|18| 6 (4|00 0]|O0

Bei den Pat. ohne Assessment ist das Verhéltnis bei ein bis drei stationdren Aufenthal-
ten ca. 55% Frauen zu 45% Mainner, dann verschiebt sich das Verhéltnis zu 2:1, vgl.

Diagramm 3.
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-

N

700+
600
500
400
300+
200+
100

Pat. ohne Assessment nach Haufigkeit

der stat. Aufnahmen 1998 - gesamt

~

Ew
EHm
Og

1x 2X 3x 4x 5x

6x 8x

J

[Diagramm 3 (vgl. Anh. Diagramm 22) stellt die Anzahl der stat. Aufenthalte der Pat. ohne Assess.

bezogen auf das Geschlecht dar]

In Tab. 13 zeigt die Verteilung der Assess.-Pat. bei ein- und zweimaligen stationédren

Aufenthalten ein Verhéltnis von 3:1 (Frauen : Méanner), vgl. Diagramm 4.

4 Assessment-Patienten- Haufigkeit der stat. )
Aufnahmen 1998

80 5

7017 | aw
8 |
§ %
S 0 Em
Eapd
§ ¥ g
<< 20d

10

0l
\ 1x 2 3x 4x 5x 6x 8x y

[Diagramm 4 (vgl. Anh. Diagramm 21) stellt die Anzahl der stat. Aufenthalte der Assess.-Pat. bezogen

auf das Geschlecht dar]

Zusétzlich zu den Daten wie hdufig die Pat. im Jahre 1998 erneut stationir aufgenom-

men wurden, sind die Verweiltage zu bewerten.

Tabelle 14:  Durchschnittliche Verweildauer der stationdren Félle 1998 (siche Anh.
Tab. 5/6 u. Diagramm 7-12 u. Anh. Diagramme 25-27, 35/36)

Fille Tage

alle stationédren Patienten 16,8
Assessmentpatienten 24,1
alle Reassess.patienten 27

2x Re-Assess.-Pat. 26,3

3x Re-Assess.-Pat. 28.8
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Tab. 14 zeigt die durchschnittl. Verweildauer 1998 aller stat. Pat. (16,8 d) und zusétz-
lich die der Assess.-Pat. (24,1 d) sowie der Reassess.-Pat. (27 d). Die durchschnittl.
Verweildauer aller stationdren Patienten ist am kiirzesten, nimmt mit den Assessments
kontinuierlich zu und ist bei den Reassess.-Pat. (3x) am langsten. Die Ergebnisse wer-

den in Kapitel 5 diskutiert.

4.3. Verweildauer — Assessment und Pat. ohne Assessment, Tabellen 15 bis 18
Tabelle 15:  Durchschnittl. Verweiltage aller Einzelfille 1998 bezogen auf die Al-
tersgruppen (siche Anh. Tab. 5-7 u. im Anh. Diagramm 25)

Einzelfille bis >90 > 80
Weiblich 20,2 d 23d
Minnlich 19,1d 21,7d

Gesamt 19,6 d 223d

Mit steigendem Alter nimmt die durchschnittliche Verweildauer zu. Dabei fallt die Al-
tersgruppe der 86-90 Jahrigen mit einer niedrigen durchschnittlichen Verweildauer von
19,4 Tagen auf. Bei Betrachtung der Frauen dieser Altersgruppe sind es sogar nur 17,5
Tage im Durchschnitt. Dagegen verweilen die Ménner in dieser Altersgruppe mit 25
Tagen am ldngsten stationér. Die Daten werden in Kapitel 5 interpretiert. Vergleichend
werden in den folgenden Tabellen von den Einzelféllen gezielt die Assessmentpat. be-
trachtet.
Tabelle 16: Durchschnittl. Verweiltage der Assess.-Pat.- Einzelfille 1998 bezogen
auf die Altersgruppen 1998 (siehe Anh. Tab. 6/8 u. Diagramm 11 bzw.
Anh. Diagramm 34)

Einzelfille-Assessment | bis > 90 > 80
Weiblich 30,2d 27d
Minnlich 29,1d 26,4 d

Gesamt 28,6d 27d

Da der Vergleich der Assessmentpat. mit der Gesamtzahl aller Einzelfille einen deutlich
hoheren Altersdurchschnitt aufweist, ist auch eine ldngere Verweildauer zu erwarten
(siche Tab. 15 u. 16). Die kiirzeste Verweildauer zeigen wie auch in Tab. 15, wieder die
Frauen, hier sogar die Altersgruppe der iiber 90 Jéhrigen (23,3d). Die Ménner der
Altersgruppe der 76-80 Jahrigen fallen mit 42 Tagen als durchschnittl. stationdre Ver-
weildauer auf (Anhang Tab. 8). Ein Teil der Pat. war 1998 mehrmals stationdr (Wie-
derholer). In den nichsten zwei Tabellen werden die durchschnittl. Verweiltage aller

Wiederholer mit den Assess.-Pat., die mehrfach stat. waren verglichen.
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Tabelle 17:  Durchschnittl. Verweiltage der aller Wiederholer 1998 bezogen auf die
Altersgruppen (sieche Anh. Tab. 5/9 u. Diagramm 10)

Wiederholer- gesamt| bis >90 || > 80
weiblich 46,2 d 48,3d
méannlich 46 d 479d

gesamt 46,2 d 48,1d

Die durchschnittl. stat. Verweildauer steigt im Vgl. mit Tab. 15/16 deutl. an. Ein Aspekt

ist das zunehmende Alter, zusitzlich 14sst die mehrfache stat. Behandlung auf die Mor-

biditdt schlieBen. Vergleichend werden in der ndchsten Tab. die mehrfach stat. Assess.-

Pat. betrachtet.

Tabelle 18: Durchschnittl. Verweiltage der Assessmentpat.- Wiederholer 1998 be-
zogen auf die Altersgruppen (siche Anh. Tab. 6/10 und Diagramm 12,

Kap. 5)
Wiederholer-Assessment |bis > 90([ > 80
weiblich 35,5 31,1
maéannlich 35,8 35,8
gesamt 35,2 32,2

Die Assess.-Pat. (Tab. 18) weisen im Vgl. mit Tab. 17 eine signifikante kiirzere durch-
schnittl. Verweildauer auf. Dies liegt wahrscheinlich an dem fiir das Geriatr. Assess-
ment selektiven Patientengut. Die Altersgruppe 0-65 Jahre weist eine Verweildauer von
durchschnittl. 49 d und die Altersgruppe >90 Jahre von durchschnittl. 22 d auf (sieche
Anhang Tab. 10). Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 diskutiert.

Im Anhang Tab. 11 bzw. Anhang Diagramm 28-29 und Anhang Diagramme 30,32,33
wird die durchschnittl. Verweildauer der mehrfach stat. Pat. (Assess. u. Nicht-Assess.)
dargestellt in Abhédngigkeit der erneuten stat. Aufnahmen. Dabei féllt die Altersgruppe
> 90 Jahre, Frauen, zweimal stat. mit der kiirzesten Verweildauer von 15 Tagen auf. Die

Verweildauer schwankt zwischen 37-132 Tage durch alle Altersgruppen.

4.4. Die Anzahl der Assessments und Reassessments 1998, Tabellen 19 bis 20
Tabelle19:  Anzahl der 1998 durchgefiihrten Assessments (siche Anh. Tab. 13 u.
Kap. 5, Diagramm 3)

Altersgruppe | bis>90 | % >80Jahre | %
Weiblich 91 76 52 44
Miénnlich 28 24 14 12

Gesamt 119 100 66 55
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119 (9%) Geriatr. Assess. wurden bei 108 (ca. 8%) Pat. durchgefiihrt; dabei waren etwa
76% Frauen u. etwa 24% Minner. Alter als 80 Jahre waren 55% der Pat. Davon zw. 80
und 90 Jahre alt 39 Frauen und 12 Minner. Alter als 90 Jahre waren 7 Frauen und 2
Minner (vgl. Anhang Tab. 4). Aus einem Pool von 85 Pat. wurden 60 Pat. (ca. 5 %)
1998 in der GEM—Studie erfal3t; hierbei waren 28 Pat. (21%) zw. 80 und 90 Jahre alt
und 7 Patienten (12 %) élter als 90 Jahre (Rekrutierungslisten-fiir die GEM-Studie von
1998 KHR). In beiden Untersuchungen lag der Anteil der tiber 80 Jihrigen bei rund 55
%. Die Indikation zur Durchfiihrung eines Geriatr. Assess. wurde in der Altersgruppe
der 81-85 Jahrigen gefolgt von den 86-90 Jahrigen bzw. den 66-75 Jahrigen am haufigs-
ten gestellt. Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 diskutiert.
Tabelle 20: ~ Anzahl der Re-Assessments 1998 (siehe Anh. Tab. 14/15, Diagramm 4
u. Anh. Diagramme 18-20)

Altersgruppe | Bis % >80 Jahre %
>90

Weiblich 9 82 3 27

Minnlich 2 18 1 9

Gesamt 11 100 4 36

9 % der Assess.-Pat. wurden zwei bis dreimal assesst. Davon waren 82% Frauen sowie
27% élter als 80 Jahre alt. (2x) reassesst wurden 5 Frauen und 2 Ménner, je einer dlter

als 80 Jahre. (3x) reassesst wurden 2 Frauen, 1 dlter als 80 Jahre.

4.5. Durchgefiihrte Neurologische bzw. Psychiatrische Konsile im Rahmen des
Geriatr. Zentrums (Gesamt/Assessment), Tabellen 21 bis 24

Das Ergebnis des Geriatr. Assess. ergab bei einigen Pat. die Indikation zur fachérzt-

lichen neurolog. bzw. psychiatr. Untersuchung. Die Geriatr. Konsile wurden hauptséch-

lich fiir die Assessmentpat. durchgefiihrt. Dem geriatr. geschultem Team fielen in der

alltdglichen Klinikarbeit auch abkldrungsbediirftige Pat. ohne Assessment auf, so dass

hier die Konsiltétigkeit genutzt werden konnte.

Tabelle 21:  Durchgefiihrte neurologische Konsile (n=39) 1998 (siche Anh. Tab. 18,

Anh. Diagramm 78 u. Diagramm 25)

neurolog. Konsile | bis >90 % >80 Jahre | %
Gesamt 39 100 18 46
Mainnlich 14 36 5 13
Weiblich 25 64 13 33
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1998 wurden 39 neurologische Konsile durchgefiihrt. Bei den Frauen wurden doppelt so
viele., bei den iiber 80 Jdhrigen sogar dreimal so viele Konsile im Verhéltnis zu den
Mainnern ausgefiihrt. Die meisten neurolog. Konsile waren in den Altersgruppen 66-75
Jahre, 81-85 Jahre sowie absteigend 86-90 Jahre beim weiblichen Geschlecht und bei
den Ménnern in den Altersgruppen bis 65 Jahre bzw. 86-90 Jahre erforderlich.

Tabelle 22:  Durchgefiihrte psychiatrische Konsile (n=30)1998 (siche Anh. Tab. 18 u.
Anh. Diagramme 80, 83)
psychiatrische Konsile | bis>90 | % >80 Jahre | %
Gesamt 30 100 13 43
Mannlich 13 43 5 18
Weiblich 17 57 8 29

Im Rahmen der geriatrischen Arbeit im KHR wurde die Indikation fiir ein psychiatri-
sches Konsil bei 30 Pat. gestellt. Die Frauen iiberwogen mit 57% der Konsile. Als

groBBte Gruppe fielen die 81-85jahrigen Frauen auf. Zu bedenken ist hier die begrenzte
Lebensdauer.
Tabelle 23:  Durchgefiihrte neurologische Konsile bezogen auf Assess.-Pat. (n=29)

1998 (siche Anh. Tab. 16/18, Anh. Diagramm 85 u. Diagramm 28)

bis>90| % > 80 Jahre %

Gesamt 29 100 12 41
Minnlich 4 14 1 4
Weiblich 25 86 11 38

Im Rahmen des Geriatrischen Teams wurde die Indikation fiir ein neurologisches Kon-
sil bei 29 Assess.-Pat. gestellt. Das Verhéltnis Frauen zu Ménnern liegt bei etwa 6:1.
Bei den iiber 80 Jahrigen verschiebt sich das Verhiltnis sogar 11:1 zugunsten der Frau-
en. Die Altersgruppe 66-75 Jahre, weiblich ist mit 11 Pat. die GroS3te.

Tabelle 24:  Durchgefiihrte psychiatrische Konsile bezogen auf Assess.-Pat.(n=25)

1998 (siche Anh. Tab. 17/18, Anh. Diagramm 84 u. Diagramm 27)

bis > 90 % > 80 Jahre %

Gesamt 25 100 6 24
Minnlich 5 20 2 13
Weiblich 17 68 4 16

Die Indikation fiir ein psychiatrisches Konsil wurde bei 25 Assess.-Pat. gestellt. Das
Verhéltnis Frauen zu Méanner verhélt sich in etwa 3:1; bei den iiber 80 Jdhrigen 2:1. Die
Altersgruppe 66-75 Jahre, weiblich ist mit 10 Pat. die GroBte, dhnlich wie in Tab. 23.
Im Anhang Tab. 29 sind die Pat. dargestellt, bei denen die Indikation fiir ein neurologi-
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sche und psychiatrisches Konsil im geriatrischen Team gestellt wurde. Diese Pat. waren

alle Assess.-Pat. und zu 75% maénnlich.

4.6. Stationire Verlegungen aus Krankheitsursache untergliedert nach allen
verlegten Pat., Assess.-Pat. u. Re-Assess.-Pat., Tab. 25 bis 26
Tabelle 25:  Alle stationdre Verlegungen 1998 aus Krankheitsursache (siche Anh.
Tab. 19 u. Anh. Diagramme 98, 100)

bis>90| % ||>80Jahre | %

Klinikum Universitdt Tiilbingen| 152 92 38 23
BG-Unfallklinik 6 4 2 1
Schillerhthe 5 3 0 0

Psych. Landeskrankenhaus 1 1 1 1
Paul-Lechler-Krankenhaus 1 1 0 0
Kreiskrankenhaus Tuttlingen 1 1 0 0

92% der 1998 verlegten Pat. (n=166) wurden ins Uniklinikum Tiibingen verlegt. Die
ibrigen 8 % verteilten sich auf die BG-Unfallklinik, Schillerh6he, Psych. Landeskran-
kenhaus, PLK und KKH Tuttlingen. 25% der verlegten Pat. waren élter als 80 Jahre alt.
Tabelle 26:  Stationdre Verlegungen 1998 aus Krankheitsursache unterteilt nach Ge-
samtzahl, Assess.- u. Reassess.—Pat. (siche Anh. Tab. 20/21 u. Anh. Dia-

gramm 99)
0->90 % >80 %
Gesamt 166 100 41 25
Assessment 9 5 6 4
Re-Assessment 1 1 0 0

Es wurden nahezu gleichviel Frauen wie Ménner verlegt. In den Altersgruppen 0-65 u.
66-75 liberwog der Méanneranteil. Ab der Altersgruppe 81-85 ansteigend kehrt sich das
Verhiéltnis deutlich zu den Frauen um (vgl. Anh. Tab. 20).

5% der verlegten Pat. waren Assess.-Pat. und davon 67% élter als 80 Jahre alt. Die
Assess.-Pat. wurden zu 78% ins Uniklinikum Tiibingen und zu 22% in die BG-
Unfallklinik Tiibingen verlegt. Davon waren 3 bzw. 1 Pat. dlter als 80 Jahre alt.

Bei den Assess.-Pat. war das Geschlechterverhiltnis ebenfalls nahezu ausgeglichen. Nur

in der Altersgruppe der 81-85 Jahrigen wurden mit 3:1 mehr Frauen verlegt.
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4.6.1. Auswertung der Entlassungseinrichtungen bzw. —einheiten der stat. Pat.
1998, Tabellen 27 u. 28

Tabelle 27:  Vergleich der Entlassungseinrichtung aller stat. Pat. bzw. Assesss.-Pat.
1998 — SETTING (siehe Diagramm 32 u. Anh. Diagramm 97)
Pat. gesamt | % Assess.-Pat. %
AnschluB3heilbehandlung 54 4 0 0
Geriatrische/Neurolog. 74 6 58 49
Rehabilitation
Kurzzeitptlege 27 2 6
Dauerpflege/ Tagespflege 28 2 1 1
nach Hause 1023 80 41 34
verstorben 68 5 2 2
Summe 1274 100 119 100

Durch den Sozialdienst wurden 183 therapeutische Verlegungen (AHB, Rehabilitation,
Kurzzeitpflege, Dauer-/Tagespflege) organisiert. Der Anteil der Assess.-Pat. an den
Geriatr. bzw. Neurolg. Rehabilitationen betrug 78%. Von den Assess.-Pat. konnten im
Rahmen des geriatrischen Teams fast die Hilfte einer Rehabilitation zugefiihrt werden.
34% der Assess.-Pat. wurden nach entsprechender Versorgung und Organisation direkt
in die hiusliche Umgebung entlassen. Bei 8% war eine Rehabilitation nicht indiziert
oder moglich.
Tabelle 28:

Entlassungen bzw. Verlegungen der Assess.-Pat. elektiv organisiert

durch den Sozialdienst 1998 (siehe im Anh. Tab. 22/23)

Assessment  bis>90 % >80 %
Rehabilitation 58 54 28 26
Kurzzeitpflege 6 6 5 5

nach Hause 41 38 23 21

Tagespflege 1 1 0 0

Pflegeheim 0 0 0 0

verstorben 2 2 2 2

Die Gruppe der rehabilitationsfihigen Assess.-Pat. (n=73; vgl. Anhang Tab. 23) war
grofler als die Anzahl der eingeleiteten Reha-Mallnahmen (n=58; vgl. Tab.17). 21%
dieser Pat. (n=15) lehnten die MaBnahme ab u. wurden entweder nach Hause (n=12;
16%) oder auf Wunsch in Kurzzeitpflege (n=3; 4%) entlassen (vgl. Anhang Tab. 23). In
dieser Gruppe waren nur 2 Ménner, welche nach Hause entlassen wurden.

54% der Assess.-Pat. (Tab. 28) wurden einer Rehabilitation zugefiihrt. Die Altersgruppe
66-75 Jahre war am haufigsten vertreten (vgl. Anhang Tab. 22). Die poststationdren



32

MalBnahmen verteilten sich entsprechend der Geschlechterverteilung im Verhéltnis

2,8:1, bzw. bei den tliber 80 Jahrigen 3,3,:1, Frauen zu Méannern.(vgl. Anh. Tab. 22/23).

4.7. Anzahl der Medikation zum Zeitpunkt der stat. Aufnahme, Tab. 29 bis 34
Tabelle 29:  Anzahl der Einnahmemedikation der Assess.-Pat. 1998 bei stat. Aufnah-
me (sieche Anh. Tab. 24/25 u. Anh. Diagramme 52)

Medikamentenanzahl| bis > 90 % > 80 %
Unbekannt 9 8 6 5
1 6 5 2 2
2 14 12 5 4
3 12 10 7 6
4 12 10 9 8
5 17 14 12 10
6 15 13 10 8
7 15 13 7 6
8 8 7 2 2
9 5 4 1 1
10 4 3 2 2
11 1 1 0 0
12 1 1 0 0

Tab. 29 wird optisch unter der Grafik 16 in Kapitel 5 diskutiert. Die Medikation bei stat.
Aufnahme der 119 Assess. schwankt zw. 1 bis 12 verschiedenen Medikamenten. Bei
8% ist die Anzahl der Medikamente unbekannt. In 63 Assess. waren die Pat. dlter als 80
Jahre. Hier sind 1 bis 10 verschiedene Medikamente pro Tag zu eruieren. Die meisten
der Assess.-Pat. (71%) nahmen 2 bis 7 Medikamente pro Tag ein, dabei lag der Anteil
der tiber 80 Jihrigen bei 42 %. Ab 9 Medikamenten und mehr, sind anteilig mehr Mén-
ner zu verzeichnen (vgl. An. Tab. 24).

Bei den Pat. mit Re-Assess. variiert die Anzahl der Medikamente von 1 bis 10.

Frauen in den Altersgruppen 66-75, 76-80 und 86-90 Jahre nahmen 1,4,5,6,8 u. 9 Me-
dikamente und Minner in den Altersgruppen 81-85 u. 86-90 Jahre 7 bzw. 10
Medikamente pro Tag ein.

Tabelle 30:  Einnahmemedikation der Assess.-Pat. 1998 nach Indikationsklassen

geordnet (siche Anh. Tab. 26 u. Anh. Diagramm 51)

Indikationsklasse bis >90[ % >80 |%-Anteil
Alimentdres System 45 8 23 51
Muskel- u. Skelettsystem 28 5 11 39
Stoffwechsel/Hormone 61 11 25 41
Cardiovasculédres System 236 43 119 50
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Respirationssystem/Antihistaminika 25 5 13 52
Antiinfektiva/Zytostatika 13 2 5 38
Opthalmika 5 1 2 40
Antikoagulation 59 11 33 79
Psychopharmaka 54 10 29 54
Parkinsonmittel / Antidementia 10 2 4 45
Antiepileptika 4 1 3 75
Urogenitalsystem 5 1 1 20
unbekannt 10 2 7 70

49 % der Medikamente entfielen auf die iiber 80 Jihrigen. Die Praparate fiir das Car-
diovasculdre System stellen in allen Altersklassen mit 43% den grofiten Anteil. 21%
betrdt der Anteil bei den iiber 80 Jahrigen. Als zweitstarkste Gruppe waren die Priparate
fiir Stoffwechsel u. Hormone sowie die Antikoagulantien vertreten. Bei den tiber 80
Jéhrigen war die zweitstirkste Gruppe, die der Antikoagulantien, gefolgt von den Psy-
chopharmaka und dann erst die Indikationsklasse Stoffwechsel/Hormone.

Tabelle 31:  Einnahmemedikation fiir die Indikationsklasse Cardiovasculédres System

der Asssess.-Pat. 1998 (siche Anh. Diagramm 54)

Cardiovasculdres System | bis > 90 % > 80 %-Anteil
Antiarrrhytmika 53 22 32 60
Antihypertonika 5 2 2 40

B-Rezept/Ca-Antag/ ACE 79 33 34 43

Diuretika 57 24 33 58
Kardiaka 42 18 18 43

50 % der Cardiovasculédren Priparate entfielen auf die iiber 80 Jihrigen; etwa zu glei-
chen Teilen Antiarrhytmika, Diuretika und die B-Rezeptorenblocker/Ca-
Antagonisten/ACE-Hemmer. Die B-Rezepetorenblocker/Ca-Antag./ACE-Hemmer
waren dabei die grofite Gruppe. Die Frauen iiberwiegen hier deutlich (vgl. Anhang Tab.
26), auch unter Beriicksichtigung der Geschlechterverteilung der Assess.-Pat.

Tabelle 32:  Einnahmemedikation fiir die Indikationsklasse Stoffwechsel/Hormone

der Assess.-Pat. 1998 (siche Anhang Diagramm 55)

Stoffwechsel/Hormone 0->90 | % >80 |%-Anteil
SD-Therapeutika 22 36 10 45
Antidiabetika 30 49 13 43
Gichtpréparate 6 10 2 33
Kortisonpréparate 3 5 0 0

Die Antidiabetika machten, gefolgt von den Schilddriisentherapeutika den grofiten An-

teil fiir die Indikationsklasse Stoffwechsel/Hormone aus. Bei den 86-90jéhrigen Frauen
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wurden die meisten Schilddriisenmedikamente und Antidiabetika eingenommen. Die
iiber 90 Jahrigen nahmen keine Medikamente dieser Klasse ein.
Tabelle 33:  Einnahmemedikation fiir die Indikationsklasse Psychopharmaka der

Assess.-Pat. 1998 (sieche Anh. Diagramm 56)

Psychopharmaka |bis >90| % >80 |%-Anteil
Antidepressiva 18 27 8 44
Psychopharmaka | 34 52 21 62
Antiepiletika 4 6 3 75
Parkinsonmittel 8 12 3 38
Antidementia 2 3 1 50

Entsprechend des Geschlechtverhiltnisses (2,8 zu 1) fillt in der Altersgruppe der 66-
75jéhrigen Frauen eine deutliche Mehreinnahme von Psychopharmaka(vgl. An. Dia-
gramm 56) im Verhiltnis 8 zu 1 auf.

Tabelle 34:  Einnahmemedikation fiir die Indikationsklasse Antikoagulantien der

Assess.-Pat. 1998 (siche Anh. Diagramm 57)

Antikoagulantien bis >90 | % >80 [%-Anteil
Antikoagulantien 12 20 6 50
Thrombocytenaggreg.-hemmer 47 80 27 58

4.7.1. Entlassmedikation, Tab. 35 bis 40
Tabelle 35:  Anzahl der Entlassmedikation der Assess.-Pat. 1998 (siche Anh. Tab. 27-
28 u. Anh. Diagramme 58, 63)

Entlaimedikation |{0->90| % >80 | %-Anteil
1 2 2 2 100
3 8 7 5 63
4 9 8 3 33
5 14 12 5 38
6 16 13 9 56
7 18 15 9 50
8 14 12 9 56
9 17 14 9 53
10 7 6 5 71
11 5 4 2 40
12 7 6 3 43
13 1 1 1 100
14 1 1 0 100

Tab. 35 wird optisch unter der Grafik 16 als Diskussionsgrundlage in Kapitel 5 darge-
stellt. Bei Entlassung mussten teilweise bis zu 14 Medikamente verordnet werden. 66%

der Assess.-Pat. erhielten 5 bis 9 Medikamente. Davon waren 34% éalter als 80 Jahre alt.
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Am wenigsten Medikamente benotigten die jiingste und die élteste Altersgruppe. Im

Vergleich mit Tab. 29 fillt auf, dall die Medikamente bei den iiber 90 Jahrigen reduziert

wurden. Unveréndert bei 71% blieb die Gruppe mit 2-7 Medikamenten. Insgesamt wur-

den in den Altersgruppen 66-75 und 86-90 die meisten Medikamente verordnet (vgl.

Anhang Tab. 27). Die Re-Assess.-Pat. (9) nahmen 4 bis 9 Medikamente ein.

Tabelle 36:  Entlassmedikation der Assess.-Pat. 1998 nach Indikationsklassen
geordnet (siche Anh. Tab.29 u. Anh. Diagramm 53)

Indikationsklasse bis >90| % >80 [%-Anteil
Alimentdres System 91 10 54 59
Muskel- u. Skelettsystem 36 4 19 53
Stoffwechsel/Hormone 114 14 45 39
Cardiovasculéres System 352 42 183 52
Respirationssystem/Antihistaminika 29 3 16 55
Antiinfektiva/Zytostatika 7 1 2 29
Opthalmika 12 1 9 75
Antikoagulation 89 11 47 53
Psychopharmaka 72 9 34 47
Parkinsonmittel / Antidementia 13 2 4 31
Antiepileptika 7 1 4 57
Urogenitalsystem 8 1 4 50
unbekannt 4 0 1 39

Tab. 36 wird in Kapitel 5 als Diskussionsgrundlage dargestellt.

47 % der verordneten Medikamente entfielen auf die iiber 80 Jéhrigen, 2 % weniger als
bei stat. Aufnahme. Fithrend wurden weiterhin die Cardiovasculdren Priparate, im Ver-
héltnis nur noch mit 42% verordnet. Der Anteil der Verordnungen blieb hier bei den
tiber 80 Jahrigen unverindert bei 22 %. Die zweitstarkste Verordnungsgruppe war die
Indikationsklasse fiir Stoffwechsel/Hormone, gefolgt von den Antikoagulantien.

Der grofite Zuwachs an Verordnungen erfolgte in der Indikationsklasse fiir das Alimen-
tidre System, dies gilt ebenfalls fiir die Pat. iiber 80 Jahre. Hier vor allem unter dem Ge-
sichtspunkt des Magenschutzes bei gleichzeitiger Antikoagulantieneinnahme.

Bei den iiber 80 Jahrigen wurden am zweithdufigsten die Antikoagulantien, gefolgt von
den Stoffwechselprdparaten und den Psychopharmaka verordnet. Am wenigsten verord-

net wurden hier die Antibiotika und Antiepileptika.
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Tabelle 37:  Entlassmedikation fiir die Indikationsklasse Cardiovasculédres System

der Asssess.-Pat. 1998 (siehe Diagramm 17, Kap. 5)

Cardiovasculéres System | bis > 90 % > 80 %-Anteil
Antiarrrhytmika 56 12 32 55
Antihypertonika 5 1 0 0

3-Rezept/Ca-Antag/ ACE| 142 40 67 47

Diuretika 95 27 51 54
Kardiaka 55 16 35 64

Um fast das Doppelte hat die Verordnung der Gruppe ,,3-Rezeptorenblocker/Ca-
Antagonisten/ACE-Hemmer* im Vergleich mit der Aufnahmemedikation bei allen Al-
tersklassen sowie den iiber 80 Jéhrigen zugenommen.
Tabelle 38:  Entlassmedikation fiir die Indikationsklasse Stoffwechsel/Hormone

der Assess.-Pat. 1998 (sieche Anh. Diagramm 60)

Stoffwechsel-Hormonmittel | bis > 90| % >80 |%-Anteil
SD Therapeutika 36 32 17 47
Antidiabetika 44 39 16 36
Gichtmittel 14 13 5 36
Kortisonpréparate 9 8 2 22
Lipidsenker 9 8 2 22

Bei Entlassung wurden im Vgl. zum Aufnahmestatus, bei den Schilddriisentherapeutika

64 % und bei den Antidiabetika 47% mehr verordnet. Das Ziel war hier durch eine bes-

sere Stoffwechseleinstellung stabilere Gesundheitszustinde der Pat. zu erreichen.

Tabelle 39:  Entlassmedikation fiir die Indikationsklasse Psychopharmaka der
Assess.-Pat. 1998 (siehe Diagramm 18)

Psychopharmaka [bis >90| % >80 |%-Anteil
Antidepressiva 29 33 13 45
Psychopharmaka | 39 45 21 54
Antiepiletika 7 8 4 57
Parkinsonmittel 13 15 4 31
Antidementia 0 0 0 0

Tabelle 40:  Entlassmedikation fiir die Indikationsklasse Antikoagulantien der

Assess.-Pat. 1998 (siche Anh. Diagramm 62)

Antikoagulantien bis >90 | % >80 [%-Anteil
Antikoagulantien 16 18 6 38
Thrombocytenaggreg.-hemmer 73 82 41 56
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4.8. Auswertung der Entlassdiagnosen der Verwaltungsbogen unterteilt in
Fachgruppen nach dem ICD-Schliissel
Zusitzlich zu den Diagnosen in Tab. 36 wurden in den Verwaltungsbdgen, Diagnosen
aus dem Geriatrischen Bereich erfasst (vgl. Anhang Tab. 30/31 bzw. Anhang Diagramm
64). Das Cardiovasculdre System wurde hier in zwei Bereiche, in die Herzerkrankungen
und die GefaB-Kreislauferkrankungen unterteilt. Die Herzerkrankungen waren mit 28%
die groBte Gruppe, gefolgt von den Gefdl-Kreislauferkrankungen (14 %) und als dritte
Gruppe die Erkrankungen des Respirationstraktes (12%). Uber 50% der iiber 80 Jihri-
gen litten an psychogeriatrischen Erkrankungen, onkologischen Erkrankungen, Infek-
tionen, Nieren-/Harnwegserkrankungen, Herzerkrankungen, Gefa3-Kreislauferkrank-

ungen und Atemwegserkrankungen.

4.8.1. Die Aufnahmediagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst in den
Tab. 41 bis 42
Tabelle 41:  Aufnahmediagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst nach ver-
schiedenen Fachbereichen bzw. Erkrankungsbereichen (siche Anh. Tab.

32/33 u. Anh. Diagramm 44)

bis>90 | % >80 |%-Anteil
Infektion 14 11 8 57
Herz-Kreislauf-GefaB3-Erkrankung 32 25 24 75
Atemwege/Lunge 12 9 6 50
Neurologie 25 20 8 32
Geriatr. Syndrom 30 24 14 47
Stoffwechselerkrankung 8 6 4 50
Gastrointestinale Erkrankung 5 4 4 80
Traumatologie 1 1 0 0

Die Hauptaufnahmeindikationen waren bei beiden Altersgruppen die Herz-Kreislauf-
Gefilerkrankungen (25%), gefolgt vom Geriatrischen Syndromkomplex (24 %) und
den neurologischen Krankheitsbildern (20 %). Bei Betrachtung der Erkrankungsbilder
bei den tiber 80 Jihrigen zeigen sich anteilig ebensoviel Infektionserkrankungen wie
neurologische Erkrankungen. Die Verteilung der Aufnahmediagnosen der Re-Assess.-

Pat. ist im Anhang Tab. 34 dargestellt.

Bei Betrachtung der Aufnahmediagnosen nach den Kriterien eines typischen geriatr.

Pat. mit Polypathie, Multimorbiditdt (mehrere Erkrankungen, meist aus verschiedenen



38

Gesundheitsdimensionen), Polypharmazie, atypischer Krankheitsprasentation und In-

stabilitit des funktionellen Zustandes, stellt sich die Tabelle wie folgt dar:

Tabelle 42:  Die Aufnahmediagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst nach
den Kriterien typischer geriatr. Pat. (siche Anh. Tab. 35 u. Diagramm 14
u. Anh. Diagramm 43)

Gesamt bis > 90 % >80 | %-Anteil
Geriatrische Diagnosen, "I's" 31 24 14 45
Instabilitdt des funktionellen Zustandes - geriatr.| 34 27 21 62
Regulationsstorungen bei organ. Erkrankung
chronische Erkrankungen 62 49 33 53

Die geriatrischen ,,I’s* sind Immobilitét, Inkontinenz, Instabilitit, Isolation, Insomnia,
Impecunity, Impotenz, latrogen, Irritables Kolon, Immundefizit, Intellektueller Abbau,
Impaired eyes und Impaired ears. Tabelle 41 wird in Kapitel 5 als Diskussionsgrundlage

dargestellt.

4.8.2. Die Entlassdiagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst in Tab. 43-44

Tabelle 43:  Entlassdiagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst nach verschie-
denen Fachbereichen bzw. Erkrankungsbereichen (siche Anh. Tab. 36-37
u. Anh. Diagramm 50)

bis >90 | % >80 |%-Anteil
Infektion 26 2 19 73
Herz-Kreislauf-GefdaB-Erkrankung | 361 32 211 58
Atemwege/Lunge 39 4 22 56
Neurologie 62 6 28 45
Geriatr. Syndrom 259 23 143 55
Stoffwechselerkrankung 209 19 103 49
Gastrointestinale Erkrankung 145 13 85 59
Traumatologie 15 1 8 53

Summe 1116 100 619 100

Den grofiten Anteil an Erkrankungen aller Assess.-Pat. bzw. der liber 80 Jahrigen, stel-
Iten die Herz-Kreislauf-Gefa3-Erkrankungen (32 % bzw. 34 %), gefolgt vom Geria-
trischen Syndrom (23% bzw.23%) und den Stoffwechselerkrankungen (19% bzw.

16%). Das Erkrankungsverhéltnis bei den iiber 80 Jihrigen war wie folgt gewichtet:
73% Infektionen, 59% Gastrointestinale Erkrankungen und 58% Herz-Kreislauf-Gefa3-
Erkrankungen. Die Re-Assess.-Pat. (vgl. Anhang Tab. 38) litten anteilig an Respira-
tionserkrankungen (100%), neurologischen Erkrankungen (75%) und traumatologischen

Erkrankungen (67%).
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Tabelle 44:  Die Entlassdiagnosen der Assess.-Pat. 1998 zusammengefasst nach den
Kriterien typischer geriatr. Pat. (siche Anh. Tab. 39 u. Anh. Diagramm
48 u. Diagramm 15)

Gesamt bis > 90| % >80 | %-Anteil
Geriatrische Diagnosen, "I’s" 335 28 178 53
Instabilitdt des funktionellen Zustandes - geriatr.| 116 10 61 53
Regulationsstorungen bei organ. Erkrankung
chronische Erkrankungen 768 63 422 55

Multimorbide Pat. weisen eine Instabilitit des funktionellen Zustandes auf, infolge ger-
iatrischer Regulationsstorungen bei organischen Erkrankungen. 63% der Assess.-Pat.
hatten rein internistische Diagnosen. Zwischen den Geriatrischen I's und internistischen
Erkrankungen bewegten sich etwa 10% der Assess.-Pat. Geriatrische Diagnosen wiesen
28 % der Assess.-Pat. auf. Anteilig waren jeweils etwa 50 % alter als 80 Jahre.

Tab. 42/44 werden in Kapitel 5 als Diskussionsgrundlage fiir Diagramm 15 (Anhang
Diagramm 48) diskutiert. Der Vergleich der Aufnahmediagnosen (Tab. 41) mit den Ent-
lassdiagnosen (Tab. 43) zeigt im Fachbereich Neurologie eine Abnahme von 27% auf
8%, im Fachbereich Infektionen von 10 % auf 2 % und im Fachbereich Stoffwechseler-
krankungen ein Anstieg von 6% auf 17 % (vgl. Anhang Tab. 40). Vergleichbar mit
einer Untersuchung von Baltes et al., sind die meisten Erkrankungen aus den Fachbe-
reichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das Geriatrische Syndrom und den Stoffwechsel-

erkrankungen (Baltes et al., 1993).

4.9. Auswertung der einzelnen Assessment-Tests der 119 Assessments 1998

4.9.1. Activity of Daily Life (ADL), Tab. 45

Tabelle 45:  ADL — Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh. Tab. 41 u.
Diagramm 19)

ADL Punkte bis >90 % >80 | %- Anteil
Unabhéingig 100 8 7 3 38
Geringe Hilfe: Hilfe beim 56 47 28 50
Waschen/ Anziehen, mit 95-55
Hilfe gehen
Erhebliche Hilfe:Hilfe wa- 39 33 25 64
schen + Essen, zeitweise 50-5
inkontinent
Nicht selbstindig 0 16 14 10 63

Die héchstmdglich erreichbare Punktzahl im ,,Barthel Index* ist 100 und reflektiert die

Féhigkeit ADL-Aktivitdten zu verrichten ohne personliche Hilfsassistenz, erlaubt aber
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keine Aussage dariiber, ob die untersuchte Person selbststindig alleine ohne soziale
Hilfe leben kann (z.B. Hilfe ndtig beim Kochen etc.). 54 % der Probanten bendtigten im
ADL keine bis geringe Hilfe. 46 % der Probanten bendtigten erheblich bis vollstindige
Hilfe. Bei Beurteilung der {iber 80 Jahrigen fallt auf, das anteilig 64% erhebliche Hilfe
und 63 % vollstindige Hilfe bendtigten. D.h. die iiber 80 Jahrigen waren unabhingig
vom Geschlecht in den Aktivitdten des tdglichen Lebens deutlich mehr hilfsbediirftig.

4.9.2. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Tab. 46 Performance-Aufgaben
Tabelle 46: BPRS —Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh. Tab. 42 u. Anh.

Diagramm 73)

BPRS bis >90 % >80 |%-Anteil
Punkte 77 1 1 0 0
Punkte 73 1 1 0 0
Punkte 65 1 1 0 0
Punkte 57 1 1 1 100
Punkte 56 4 3 3 75
Punkte 50 1 1 1 100
Punkte 49 3 3 1 33
Punkte 46 1 1 0 0
Punkte 45 1 1 1 100
Punkte 42 1 1 0 0
Punkte 35 2 2 1 50
Punkte 27 6 5 3 50
Punkte 23 1 1 1 100
Punkte 19 1 1 0 0
unauffillig 13 11 9 69

BPRS keine Ergebnisse 81 68 45 56

Fiir 68% der Assess.Pat. waren keine Ergebnisse im BPRS zu eruieren, davon waren
56% tiber 80 Jahre alt. Eine Aussage iliber das Ausmal} der psychischen Gestortheit nach
steigender Punktzahl ist nur fiir die auswertbaren 32% moglich. Aus dieser Gruppe
waren 34% im BPRS unauffillig und davon 69% ilter als 80 Jahre alt. Bis 35 Punkte
waren insgesamt 61% der auswertbaren Assess.-Pat. (32%) und 67 % der {iber 80 Jéahri-
gen erfasst. Die hochsten Punktzahlen lagen bei 66 und 77 Punkten mit je 1 Patient jiin-
ger als 80 Jahre. Die restlichen Ergebnisse lagen zwischen 42 und 57 Punkten.
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4.9.3. Geriatrische Depressionsskala (GDS), Tab. 47
Tabelle 47: GDS — Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh. Tab. 43 u.
Diagramm 24)
GDS Punkte 0->90 | % >80 | %-Anteil
keine Depression 0-5 58 49 30 52
maBige Depression 6-10 51 43 32 63
schwere Depression 11-15 10 8 4 40

49% hatten keine Depression im GDS. Bei 43% ergaben sich nach dem Schweregrad
eine mafige Depression davon anteilig bei 63 % der iiber 80 Jihrigen. Eine schwere
Depression wurde bei 8 % der Patienten diagnostiziert, davon iiber 80 Jahre 40 %. In
der Altersgruppe der 81-85 Jahrigen waren im Verhéltnis die meisten Frauen, diese in
den Gruppen ,,keine Depression bzw. méllige Depression®. Die Aussage, dass Depres-
sionen in hoherem Alter signifikant vermehrt auftreten, lie3 sich anhand der Ergebnisse

nicht untermauern.

4.94. Mini-Mental-Status (MMS), Tab. 48
Tabelle 48: MMS — Assess.-Testauswertung 1998 (siehe Anh. Tab. 44 u.
Diagramm 20)
MMS Punkte 0->90 % >80  |%-Anteil
keine Demenz 25-30 39 33 21 54
méiBige Demenz 22-24 30 25 17 57
erhebliche Demenz 0-21 50 42 28 56

Kognitive Einschrankungen zeigten 67% der Patienten. 56% der Patienten waren dlter
als 80 Jahre. Der MMS ergab bei 25% o.g. Patienten eine miBige Demenz, wobei der
Anteil der tiber 80 Jahrigen 57% betrug. Am haufigsten wurde eine erhebliche Demenz
mit immerhin 42% (76 % Frauen, 24 % Manner) festgestellt. Der Anteil der tiber 80
Jahrigen lag bei 56 % (86% Frauen, 14% Maénner). Eine Haufung fand sich bei den
Frauen in den Altersgruppen 66-75 (10), 81-85 (10), 86-90 (11).

Das Neuropsychologische Defizit Screening von Reischies, ist ein Verfahren, um eine
Differenzierung der kognitiven Leistungsfahigkeit, vor allem im unteren Leistungsbe-
reich zu erfassen. Die Durchfiithrung des Tests dauert nur etwa 20 min und vermeidet
zum einen eine liberméfBige Beanspruchung und macht zum anderen eventuelle Defizite

der Patienten diesen nicht bewusst (Reischies, 1987).
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4.9.5. Motilititstest nach Tinetti, 1. Balancetest, Tab. 49
Tabelle 49:  1.) Balancetest — Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh. Tab. 45 u.
Diagramm 21)
Punkte Balancetest bis>90 | % >80 | %-Anteil
>20 |Mobilitdt kaum einge- 10 8 6 60
schriankt
15-20 |Mobilitdt leicht einge- 8 7 3 38
schriankt, Sturzrisiko ge-
ring
10 - 15 |Mobilitit méaBig einge- 42 35 18 43
schrinkt
<10 | Mobilitdt deutlich einge- 57 48 37 65
schrinkt, Sturzrisiko er-
hoht, Hilfsmittel nétig
Tinetti nicht durchgefiihrt 2 2 2 100

Die zwei Hauptgruppen liegen bei 10 — 15 Pkt. mit méaBig eingeschrankter Mobilitit

(35%) und < 10 mit deutlicher Einschrankung der Mobilitét (48%). Anteilig sind in der

grofiten Gruppe 65% dlter als 80 Jahre. Bei genauerer Betrachtung dieser Gruppe

schwanken die Punkte in den Altersgruppen zwischen 0 —9 Pkt., wobei die ,,Altesten*

nicht schlechter abschneiden als die Jiingeren.

4.9.6. Motilititstest nach Tinetti, 2. Gehprobe, Tab. 50
Tabelle 50:  2.) Gehprobe — Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh. Tab. 46 u. Dia-
gramm 22)
Punkte Gehprobe bis >90| % >80 | %-Anteil
>20 Mobilitit kaum einge- 9 8 5 56
schréankt
15-20 |[Mobilitit leicht einge- 7 6 3 43
schrankt Sturzrisiko ge-
ring
10— 15 |Mobilitdt méaBig einge- 39 33 15 39
schrankt
<10 |Mobilitét deutlich einge- 62 52 41 66
schriankt, Sturzrisiko
erhoht, Hilfsmittel notig
Tinetti nicht durchgefiihrt 2 2 2 100
Summe 119 [ 100 66 55

Die zwei Hauptgruppen in der Gehprobe waren dhnlich gewichtet wie im Balancetest

(Tab. 49), bei 10-15 Pkt. mit méBig eingeschrinkter Mobilitit (33%) und < 10 Pkt. mit

deutlicher Einschrinkung der Mobilitdt (52%). Anteilig sind in der grofiten Gruppe
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66% dlter als 80 Jahre. Bei genauerer Betrachtung dieser Gruppe schwanken die Punkte
in den Altersgruppen zwischen 0 —9, wobei die ,,Altesten” nicht schlechter abschneiden,

als die Jiingeren.

4.9.7. Performance-Aufgaben, 1. Hand grip, Tab. 51
Tabelle 51:  1.) Handgriffstdrke — Assess.-Testauswertung 1998 (siehe im Anh. Tab.
47 u. Anh. Diagramm 64)
Hand grip bis>90 | % >80  |%-Anteil
nicht durchgefiihrt 9 8 7 77
nicht verwertbar 11 9 5 46
<20 15 13 12 80
<40 44 37 26 59
> 40 40 34 16 40

17% konnten nicht in die Beurteilung mit einbezogen werden, da hier der Test nicht
durchgefiihrt oder verwertbar war. 50% (68% Frauen, 32% Maénner) der Assess.-Pat.
hatten einen Hand grip kleiner 40 kPa, davon waren 32% (74% Frauen, 26,32 % Maén-
ner dlter als 80 Jahre. Fiir 40 Frauen bestand ein flinffach erhohtes Frakturrisiko, davon
waren 28 (70 %)dlter als 80 Jahre. Ein geringeres Mortalitdtsrisiko ist ab 40 kPa anstei-
gend zu verzeichnen. D. h. fiir 33,61 %, (90 % Frauen, 10 % Mainner), davon 40 % &lter
als 80 Jahre (87,5 % Frauen, 12,5 % Ménner). Einen Hand grip > 50 kPa, damit ein ge-
ringes Mortalitétsrisiko hatten nur 10,92 % (13 Frauen) der Probanden. Davon in der
Altersgruppe der 66-75 Jahrigen 7,56 % (9 Frauen). Der reine Frauenanteil ist in dieser
Gruppe auffillig, da die Unterarmkraft mit gleichaltrigen Méannern verglichen bei den
Frauen nur 56 % betrigt (Basses et al., 1993).

4.9.8.
Tabelle 52:

Performance-Aufgaben, 2. Timed-up-and-go-Test, Tab. 52
2.Timed-up-and-go-Test — Assess.-Testauswertung 1998 (siche Anh.
Tab. 48 u. Diagramm 23 in Kap. 5)

Timed-up-and-go| bis>90 | % >80  [%-Anteil
< 10 sec. 1 1 0 0
11-19 sec. 12 10 5 42
> 20 sec. 52 44 30 58
20-29 sec. 12 10 4 33

Nicht verwertbar/ 54 45 31 57

durchgefiihrt

<10 sec. keine Lokomotionsstorung
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11-19 sec. leichte Lokomotionsstérung
> 20 sec. schwere Lokomotionsstorung
20-29 sec.  Lokomotionsstorung mit funktioneller Einschrankung

45% (74% Frauen, 26% Maénner) der Timed-up-and-go-Tests waren nicht verwertbar
bzw. nicht durchfiihrbar, dabei betrug der Anteil der 80 Jahrigen 57% (81% Frauen,
19% Mainner). Auffillig vor allem die tiber 80jdhrigen Frauen.

4.9.9. Performance-Aufgaben, 3. Geld zihlen, Tab. 53
Tabelle 53: 3. Geld zihlen — Assess.-Testauswertung 1998 (siche im Anh. Tab. 49 u.
Anh. Diagramm 66)

Geld zéihlen bis >90| % >80 |%-Anteil
< 45sec. 28 24 13 46
45-70 sec. 29 24 10 35
> 70 sec. 29 24 15 52
Nicht verwertbar bzw. 33 28 19 58
nicht durchgefiihrt

<45 sec. Unabhingige Testperson

45-70 sec .,,Grauzone* — weiterfithrendes Assessment notig

> 70 sec. auf ambulante oder institutionelle Hilfe angewiesen
Die Gruppe nicht verwertbarer bzw. nicht durchgefiihrter Tests war die gro3te mit 28%
aller Assesss.-Pat. und mit 16% der iiber 80 Jéhrigen. 86 Tests konnten ausgewertet
werden. Die Auswertung ergab etwa 3 gleich groBe Gruppen ohne signifikante Ge-

schlechtsunterschiede (vgl. Tab. 52).

4.9.10. Performance-Aufgaben, 4.Uhrzeit ablesen, Tab. 54
Tabelle 54: 4. Uhrzeit ablesen — Assess.-Testauswertung 1998 (siehe Anh. Tab. 50 u.
Anh. Diagramm 67)

Uhrzeit ablesen bis > 90 % >80 |%-Anteil
bestanden, wenn +/- 5 96 81 51 53
Minuten genau = 1
nicht bestanden =0 16 14 11 69
nicht durchgefiihrt 7 6 4 57

81% (78% Frauen, 22% Mainner) bestanden den Test, 53% (78% Frauen, 22% Miénner)

waren alter als 80 Jahre alt.
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4.9.11. Performance-Aufgaben, 5. Telefonieren, Tab. 55
Tabelle 55: 5. Telefonieren — Assess.-Testauswertung 1998 (siehe Anh. Tab. 51 u.
Anh. Diagramm 68)

Telefonieren bis >90| % >80 |%-Anteil
bestanden =1 85 71 43 51
3 Fehlversuche oder > 120 sec. =0 23 19 15 65
nicht verwertbar/durchgefiihrt 11 9 8 73

71% (78% Frauen, 22% Minner) bestanden den Test, 51% (77% Frauen, 23% Ménner)
waren dlter als 80 Jahre alt. Die Probanden schnitten dhnlich gut, wie beim Uhrzeit ab

lesen ab, dies spricht fiir die gute Praktikabilitdt der Teste. Die nicht verwertbaren oder
mit 0 bewerteten Tests waren vor allem in der Altersgruppe der tliber 80 Jdhrigen ange-

siedelt.

4.9.12. Performance-Aufgaben, 6. Medikamentenverpackg. offnen, Tab. 56
Tabelle 56: 6. Medikamentenverpackungen 6ffnen — Assess.-Testauswertung 1998
(siche Anh. Tab. 52 u. Anh. Diagramm 69)

Verpackung éffnen bis>90 | % >80 |%-Anteil
offnen = 1 84 71 47 56
nicht 6ffnen =0 22 19 11 50
nicht verwertbar/durchgefiihrt 13 11 8 62

Eine Verpackung 6ffnen konnten immerhin 71% (79% Frauen, 21% Maénner) der Pro-
banden. 56% (79% Frauen, 21% Miénner) waren iiber 80 Jahre. Die iiber 80 Jahrigen

sind anteilig bei den Versagern und nicht verwertbaren Tests etwas stirker vertreten.

4.10. Assess.-Pat., bei denen bereits wahrend friiherer stat. Aufenthalte ein
Assessment durchgefiihrt worden war, Tab. 57 bis 58
Tabellen 57: Vor 1998 durchgefiihrte Assessment der Assess.-Pat. (siche Anh. Tab. 53
u. Anh. Diagramm 86)

Vorassessment | bis > 90 % >80 |%-Anteil
1997 11 61 5 46
1996 4 22 3 75
1995 3 17 3 100

18 Assess.-Pat. waren bereits in den Vorjahren 1995 — 1997 assesst worden. Davon
waren 11 dlter als 80 Jahre. Die Auswertung der Tabelle zeigt eine deutliche anteilige

Zunahme der tiber 80 Jihrigen je langer die Vorassessments zuriicklagen (vgl. Anh.
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Tab. 88). Fiir eine signifikante Aussage beziiglich der Geschlechtergewichtung sind
die Zahlen zu niedrig.

Tabelle 58:  Zeitl. Abstand der Vor—Assess. zu dem jeweiligen Assess. 1998 (siehe

Anh. Tab. 54)
zeitlicher Abstand | bis > 90 % >80 |%-Anteil
6 Monate 2 11 0 0
12 Monate 6 33 4 67
18 Monate 3 17 1 33
24 Monate 3 17 2 67
36 Monate 4 22 4 100

Die Tab. 58 zeigt in Abhingigkeit des zeitl. Abstandes der Assess. zwei Hauptgruppen.
6 Patienten hatten 12 Monate vorher ein Assess., dabei waren 4 &lter als 80 Jahre. Bei 4
Patienten lagen die Assess. 36 Monate zuriick alle waren élter als 80 Jahre. Aufgrund
dieser Ergebnisse kann man postulieren, dass vor allem die iiber 80 Jihrigen von den
Zielen des Geriatrischen Assessment profitieren und hier die Tatigkeit sinnvoll belegt
wird. Unter Beriicksichtigung der Altersgruppen und des Geschlechts zeigt sich ein
Verhiltnis von 78% Frauen zu 22% Méinnern (vgl. Anhang Tab. 53). Dabei verteilen
sich die Ménner gleichmifBig auf die Altersgruppen 76-80 und 81-85. Die Frauen sind
ab der Altersgruppe 66-75 ansteigend vertreten. Die 81-85 Jahrigen sind mit 36% am
haufigsten vertreten, gefolgt von den Altersgruppen 66-75, 86-90 mit je 21%. Auffallig,
je élter die Patientinnen waren, desto grof3er war der zeitliche Assessmentabstand.

Im Anhang Diagramm 87 bzw. Anhang Tab. 55 sind die 18 Assess.-Pat., welche bereits
vor 1998 ein Assess. erhalten hatten, nach der Haufigkeit der Assessments bezogen auf
die Altersgruppe u. Geschlecht grafisch dargestellt. 4 Pat. wurden zweimal assesst und
75% waren dlter 80 Jahre. Die Hélfte der Assess.-Pat. die bereits einmal ein Assess.

erhalten hatten, waren lter als 80 Jahre.
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4.11. Sturzanamnese erhoben aus 119 Assess. bei 108 Pat. 1998, Tabelle 59
Tabelle 59:  Sturzanamnese bei 108 Pat. aus 119 Assess. 1998 (siche Anh. Tab. 56,
Diagramm 29/30 u. Anh. Diagramme 89-91)

Anzahl der Stiirze bis>90| % > 80 | %-Anteil
1 Sturz 14 12 8 57
2 und mehr 19 16 11 58
Sturzgefdhrdung imTinetti, keine Stiirze 25 21 15 60

Sturzangst (33 Stiirzer)

Angst vor Sturz, ohne Konsequenz 1 4 12 4 100
Angst vor Sturz, ohne Konsequenz, 2 und mehr| 4 12 3 75
6 2
7 5

Angst vor Sturz, mit Konsequenz 1 18 33
Angst vor Sturz, mit Konsequenz, 2 und mehr 21 71
Medikamenten-NW Sturz (33 Stiirzer)

Kardial wirksame Medikamente 14 42 9 64
Sedativa-Hypnotika-Psychopharmaka 13 39 9 69
Sturzort

Haus 33 100 19 59

Altersheim 0 0 0 0

Pflegeheim 0 0 0 0
Sturzfolgen

Prellung 11 31 7 64

Hautverletzung 5 14 3 60

Fraktur 5 14 2 40

Schmerzen 13 36 9 69

Sturzbedingte Konsequenz (SHT) 2 6 1 50

Die Auswertung erfolgte aus 119 Assess. bei 108 Pat, davon 11 Reasses. bei 9 Pat. In
die Tab. 59 gehen nach Befragung der Pat. zur Sturzanamnese, sowohl subjektive als
auch objektive Daten ein. Die Erfassung der Sturzgefdhrdung im Assess.-Test liefert
objektive Ergebnisse. Die Zusammenfassung dieser Daten ergibt eine Aussage liber
Sturzhaufigkeit bzw. Sturzrisiko. Als Sturzkaskade dargestellt, z.B. aus urséchlicher
Immobilitit entwickelt sich ein Delir und endet als Sturz oder Virusinfekt mit konseku-
tiver Exsikkose und komplizierende Pneumonie, oder ein durch Insomnie bedingter
Sturz mit konsekutiver Hiiftfraktur.

49% (78% Frauen, 22% Maénner) der Assess.-Pat. sind sturzgefihrdet oder hatten 1
bzw. 2 u. mehr Stiirze. Der Anteil der iiber 80 Jahrigen betrug 29% (68% Frauen, 35%
Minner). Davon waren 60% sturzgeféhrdet sowie 58% bereits gestiirzt. Alle Assess.-
Pat. stiirzten zu Hause. Etwa jeder 5. Sturz (23%) wurde durch Medikamente verur-
sacht. Die Sturz induzierenden Medikamente sind entweder Herz-Kreislauf-wirksam

oder sind Psychopharmaka; der Anteil der iiber 80 Jahrigen lag hier bei 64% (89%
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Frauen, 11% Maénner) bzw. 69% (44% Frauen, 56% Mainner). Bei den Frauen sind die
Herz-Kreislauf wirksamen Medikamente, bzw. bei den Méannern iiberwiegend die Psy-
chopharmaka am hiufigsten fiir die Stiirze verantwortlich. Die Sturzangst steigt mit der
Anzahl der Stiirze und mit den Konsequenzen, die aus den Stiirzen resultieren. 18% mit
1 Sturz und Konsequenzen haben Angst und sind alle Frauen, davon 2 Pat. ilter als 80
Jahre. Die Pat. mit 2 und mehr Stiirzen (21%) waren zu 71% (40%Frauen, 60% Méin-
ner) élter als 80 Jahre. Die hauptséchlich erfassten Sturzfolgen waren Prellungen (31%)
und Schmerzen (36%), des weiteren Hautldsionen (14%), Frakturen (14%) und SHT
(6%). Die iiber 80 Jéhrigen litten zu 64% unter Prellungen und 69% unter Schmerzen.

4.12. Hilfsmittel, Tabellen 60 bis 63
Tabelle 60:  Prastationdr bereits vorhandene Hilfsmittel der Assess.—Pat. 1998 (siche

Anh. Tab. 57)
Art der Hilfsmittel bis >90| % >80 |%-Anteil
Gehstock 7 37 3 43
Gehstiitzen 1 5 0 0
Rollator/Unterarmgehstiitzwagen| 4 21 4 100
Nachtstuhl/Toilettensitz 1 5 1 100
Krankenbett 1 5 1 100
sonstige Hilfsmittel 5 26 2 40

Die préstationdre Versorgung mit Hilfsmitteln wurde anamnestisch im Rahmen der ge-
riatrischen Arbeit erfasst. Bei 119 Assessments fanden sich 19 bereits vorhandene
Hilfsmittel, davon 11 (58 %) bei Pat. dlter als 80 Jahre. Als Hilfsmittel sind vor allem
die ,,Gehhilfen* zu verzeichnen. Bei den iiber 80 Jahrigen finden sich zusétzlich Konti-
nenzhilfen, sowie ein Pflegebett. Weitere unterstiitzende MaBBnahmen, wie ,,Essen auf
Rédern, Hausnotrufgerit, ambulante Pflege oder flankierende Familiengespréche, dia-

gnostische Hausbesuche* hatten noch nicht stattgefunden.

Tabelle 61:  Anzahl préstationdr vorhandener Hilfsmittel (siche Anh. Diagramm 93)

Anzahl der vorhandenen Hilfsmittel | bis >90| % > 80 |%-Anteil
gesamt (16 Patienten) 19 100 11 58
1 14 74 6 43
2 1 5 1 100
3 1 5 1 100

Tabelle 61 wird in Kapitel 5 diskutiert. Hilfsmittel waren bei insgesamt 16 Pat. ab 66

Jahre vorhanden. Je 1 Hilfsmittel fand sich bei den Frauen in den Altersgruppen 66-75,
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86-90 und > 90 Jahre, in der Altersgruppe 76-80 dominierten die Manner. Mehr als 1
Hilfsmittel hatten 2 Frauen der Altersgruppe 86-90 Jahre (vgl. Anh. Tab. 92).

Tabelle 62:  Hilfsmittelverordnung im Rahmen des Geriatrischen Assessment (siche

Anh. Tab. 58 u. Diagramm 31)

Hilfsmittel bis>90| % > 80 |%-Anteil
Keine Hilfsmittel: 9 4 5 56
Hilfsmittelverordnung stationér 224 96 122 55
gesamt

In Tab. 62 ist die Hilfsmittelverordnung fiir die Assess.-Pat. dargestellt. 9 Pat. (7 Frau-
en, 2 Ménner) erhielten keine Hilfsmittel verordnet. Diese waren vom Allgemeinzu-
stand entweder zu schlecht, sodass sie ins Pflegeheim verlegt wurden, eine Patientin
(Altersgruppe der 86-90 Jéhrigen) verstarb, oder sie waren vom Allgemeinzustand zu
gut, sodass sie einer Anschlussrehabilitation zugefiihrt werden konnten. Nach Alters-
gruppen zusammengefalit: 3 (66-75), 1 (76-80), 3 (81-85) und 2(86-90).

Mehr als die Hilfte der Hilfsmittel erhielten die {iber 80 Jéhrigen verordnet. An Hilfs-
mitteln wurden verordnet: Gehstocke (18), Gehstiitzen (6), Rollator/ Unterarmgeh-
stiitzwagen (27), Hilfstangen (2), Nachtstuhl/Toilettensitz (14), Badewannenlifter (8),
Treppenlifter (1), Krankenbett (11), Hausnotruf (18), sonstige Hilfsmittel (11). Weitere
flankierende MaBBnahmen, wie ambulante Pflege (47), Essen auf Rédern (15), Familien-
gespriche (31) und Hausbesuche (15, Sozialdienst oder Ergotherapie) wurden in die
Wege geleitet bzw. verordnet. Bei den Rollatoren nahm mit zunehmendem Alter der
Anteil der Frauen zu (bis zu 7 bei den 86-90 Jahrigen). Erwdhnenswert ist die Verord-
nung der Krankenbetten. Hier iiberwiegt der Bedarf bei den Ménnern bis 80 Jahre und
ab 81 Jahre iiberwiegen die Frauen. Hausnotrufgerite erhielten vor allem Frauen, insbe-
sondere in den Altersgruppen 66-75 und 86-90. Die meisten Pat. in diesen Altersgrup-
pen wohnten alleine. Essen auf Rddern wurde am héufigsten in den Altersgruppen 76-
80 und 81-85 empfohlen. Die Frauen wurden auch bei der ambulanten Pflege am hau-
figsten berticksichtigt. Hier zeigten sich die 86-90jdhrigen Patienten am bediirftigsten.
93% der durchgefiihrten Hausbesuche wurden bei den Frauen ab 66 bis > 90 Jahre
durchgefiihrt.

Zusammenfassend wurden die meisten Hilfsmittel und MaBBnahmen in den Altersgrup-

pen 86-90 (n=57; 46 w/11 m) und 66-75 (n=56; 36 w/20 m) verordnet.
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Tabelle 63: ambulante therapeut. Malnahmen, welche durch die Assess. 1998 fiir die

poststat. Phase eingeleitet wurden (siche Anh. Diagramm 94)

therap. Mallnahmen bis >90| % >80 |%-Anteil
KG 16 67 7 44
Ergotherapie 6 25 0 0
Logopadie 2 8 0 0

Die eingeleiteten poststat. therapeut. MaBBnahmen verteilten sich auf die Krankengym-
nastik (67%) mit anteilig 29% tiber 80 Jahre, die Ergotherapie (25%) und Logopadie
(8%). Der Anteil der Logopédie war bedingt durch die geringe Dichte der niedergelas-
senen Logopaden, relativ niedrig. Der Bedarf wurde in unserer Assessmentarbeit deut-
lich hoher eingestuft.

Im Anhang Tab. 59 sind Fallbeispiele der Assess.-Pat. aufgefiihrt, welche bereits prista-
tiondr mit Hilfsmitteln versorgt waren und welche im Rahmen des geriatrischen As-
sessments mit weiteren Hilfsmitteln versorgt wurden, um eine Riickkehr in die héusli-

che Umgebung zu ermoglichen.

4.13. Verlaufsbeobachtung der Assess.-Pat. bis Mai 2002 hinsichtl. Sterberate
und Wohnortwechsel. Erginzt wurde die Evaluation durch die Befragung
der Hausérzte, Tab. 64 bis 67
Tabelle 64:  Verlaufsbeobachtung der Assess.-Pat. bis Mai 2002 mit Erfassung der
Sterberate u. Wohnungswechsel (siehe Anh. Tab. 60-64 u. u. Diagram-
me 34-38 u. Diagramme 101/102, 106 u. 109)

1998 bis Mai 2002 1998 | 1999 [2000] 2001 |bis 05/2002| Gesamt
Alle stationdren Patienten 68 70 | 59 [78(60) X 274
Assessment 3 10 2 0 0 15
Re-Assessment 1 0 1 1 0 3
Hausarzt-Befragung: Verstorbene 2 1 2 2 3 10
Hausarzt-Befragung: Umzug in 5 2 3 1 0 11
Pflegeeinrichtung/Familie
Onkologische Patienten 0 0 0 18 5 23

Die Befragung der Hausérzte bezieht sich nur auf Assess.-Pat.

68 (35 Frauen, 33 Ménner) Pat. waren im Jahr 1998 verstorben, davon 6 Assess.-Pat. (4
Frauen, 2 Minner) und 1 Re-Assess.-Pat. In den Altersgruppen 76-80 (1/1), 81-85 (2),
86-90(1),>90 (0/1). 5 Assess.-Patientinnen konnten nicht mehr alleine leben und muss-

ten umziehen in eine Pflegeeinrichtung/Familie. Davon stammten 3 aus der Altersgrup-
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pe 66-75 und je 1 aus der Altersgruppe 86-90 und > 90 Jahre. Im Jahr 1999 verstarben
70 (37 Frauen, 33 Ménner) Pat., davon 11 Assess.-Pat. (7 Frauen, 4 Minner). In den
Altersgruppen bis 65 (1/0), 66-75 (3/1), 76-80 (0/2), 81-85 (1/0), 86-90 (2/1). 2 weitere
Assess.-Pat. konnten ebenfalls nicht mehr alleine leben und zogen in eine Pflegeeinrich-
tung bzw. zur Familie um. Davon stammten aus der Altersgruppe 66-75 ménnlich 1 Pat.
und aus der Altersgruppe 81-85 weiblich 1 Pat.

Von den 59 (30 Frauen, 29Minner) Pat. im Jahr 2000 Verstorbenen waren 5 Assess.-
Pat. (2 Frauen, 3 Ménner), davon 1 Reassess.-Pat. In den Altersgruppen 66-75 (1/0), 81-
85 (1/2), 86-90 (0/1). 3 weitere Assess.-Pat. mussten in eine Pflegeeinrichtung bzw. zur
Familie umziehen. Davon je 1 aus der Altersgruppe 66-75 und 86-90 méinnlich und 1
aus der Altersgruppe > 90 weiblich. Seit Mérz 2001 werden zusétzlich onkolog. Pat. aus
dem Uniklinikum Tiibingen ,,Onkologisches Zentrum* mitbetreut, konsekutiv ist die
Sterberate angestiegen. Im Beobachtungszeitraum sind seit Mérz 2001 bereits18 onko-
log. Pat. der UKT im Jahr 2001 verstorben. Nur 6 dieser Pat. waren élter als 65 Jahre.
Von den 60 (31 Frauen, 29 Ménner) im Jahr 2001 Verstorbenen nicht onkolog. Pat.
waren 3 Asses.-Pat., davon 1 Re-Assess.-Pat. In den Altersgruppen 81-85 (1), 86-90 (2),
alle weiblich. 1 Assess.-Pat. aus der Altersgruppe > 90 zog in eine Pflegeeinrichtung
um. Die Zunahme der Mortalitét der stat. Pat. ist im Anh. II, Tab. 101 zusammengefasst
dargestellt. Hier zeigt der Vergleich der Altersgruppen bei den Méannern unter Beriick-
sichtigung der verstorbenen onkolog. Pat. seit Marz 2001 zwei aussagefdhige Alters-
gruppen (bis 65, 66-75). Erwdhnenswert ist ein Riickgang der ménnlichen Sterberate im
Jahr 2000 auf 6 Pat. (vgl. im Anh. Tab. 101). Im Jahr 2001 kommt es vor allem bei den
Minnern in o. g. Altersgruppen zu einer erheblichen Steigerung der Todesfiélle bedingt
durch die Mitbehandlung onkolog. Pat. des UKT. Davon waren 4 Pat. dlter als 65 Jahre
und als geriatr. verstorben einzustufen, bei insgesamt 14 onkolog. Verstorbenen.
Tabelle 65: Anzahl der verstorbenen Assess.-Pat. (n=108) im Beobachtungszeitraum

1998 bis Mai 2002 (sieche Anh. Tab. 60-65 u. Anh. Diagramm 101)

108 Assess.-Pat. bis>90| % >80 |%-Anteil
1998 6 X 4 67
1999 11 X 4 36
2000 5 X 4 80
2001 3 X 3 100
bis Mai 2002 3 X 2 67
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Von den 108 Assess.-Pat. lebten im Mai 2002 noch 80 Pat. (74%).Im Assessmentjahr
starben 6 Pat., davon waren 4 ilter als 80 Jahre. Nach einem Jahr waren weitere 11 Pat.,
davon nur 4 ilter als 80 Jahre, verstorben. Im Jahr 2000 starben noch weitere 5 Assess.-
Pat., hier waren ebenfalls 4 ilter als 80 Jahre. 2001 waren alle 3 Verstorbenen alter als
80 Jahre. Die Uberlebensrate betrug im ersten Jahr 94%, im zweiten Jahr 84%, im drit-
ten Jahr 80%, im vierten Jahr 77%. Im flinften Jahr waren bei der letzten Erhebung En-
de Mai 2002 noch 74% (n=80 Pat., die verstorbenen 3 Frauen waren alle aus der Alters-
gruppe 76-80,81-85) am Leben. Von den 9 Re-Assess.-Pat. lebten im Mai 2002 noch 4
Pat. (44%).

Tabelle 66: Die 108 Assess.-Pat. von 1998 dargestellt nach der Anzahl der Verstor-
benen, denen die umziehen mussten und denen die noch allein zu

Hause leben (siche Anh. Tab. 60-66)

Assess.-Pat. bis > 90 % > 80 %-Anteil
Verstorben 28 26 16 57
Verzogen 11 10 5 45
Allein lebend 69 64 39 57

Tab. 66 wird in Kapitel 5 diskutiert. Wie in Tab. 65 dargestellt, waren 11 Pat. in ein
Heim oder in die familidre Betreuung verzogen. Ende Mai 2002 lebten noch 69 Pat.

(64%) allein zu Hause. Der Anteil der iiber 80 Jahrigen betrug 57%, bezogen auf 1998.

Tabelle 67: Verstorbene Assess.-Pat. dargestellt nach Geschlecht
(siche Anh. Tab. 60-64)

Verstorbene Assess.-Pat. — gesamt
bis >90 % > 80 %
weiblich 19 68 8 47
ménnlich 9 32 8 89

Auffillig ist im Verhéltnis der geringe Sterbeanteil der Frauen bei den iiber 80 Jihrigen.
Die abschlielende Evaluation aus der Befragung der Hausédrzte im Mai/Juni 2002 ergab
insgesamt, wie in o.g. Tabellen dargestellt, weitere 11 Assess.-Pat., die zwischenzeitlich
intensivere Pflege bedurften und 10 Pat., die inzwischen verstorben waren. Die letzten 2

Assess.-Patientinnen im Mai 2002.
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5. Diskussion
Die Vielfiltigkeit der Probleme kranker élterer Menschen, sowie auch die ihrer Angehdrigen,
sowie die Komplexitét der professionellen Versorgungslandschaft erfordert eine spezifische
geriatrische Versorgungsplanung und —steuerung.
Zeitgemaler formulierte Grimley die Charakteristika von Krankheiten bei geriatr. Patienten:
1) Multiple Pathologien in verschiedenen Gesundheitsdimensionen
2) Atypische Krankheitsprasentation, oft als Activity-Defizit
3) Rasche Zustandsverschlechterung, wenn nicht behandelt
4) Hohe Insidenz von sekundéren Krankheits-Therapie-Komplikationen
5) Hoher Bedarf an Rehabilitationsleistung, um die Genesung zu fordern

6) Hohe Bedeutung von Umweltfaktoren fiir die Genesung und Riickkehr nach Hause
(Grimley, 1992)
Im Jahre 1998 wurden im Stidtischen Krankenhaus Rottenburg insgesamt 1325 Patienten

stationdr behandelt, dabei waren 958 (72,3 %) Patienten élter als 65 Jahre.

(aus: BASE, Baltes et al., 1993)
Der Anteil der iiber 80 Jahrigen machte ca. 30% aus. Das Verhéltnis Frauen zu Méanner war
bei ,,einmal stationdren* Patienten 3:1 und bei den Rehospitalisierten 2:1 (Tabelle 7-9). Be-
reits im Jahr 2030 wird Deutschland die élteste Bevolkerung der Welt haben. Der Anteil der
iber 65jdhrigen Mitbiirgerinnen und Mitbiirger wird von derzeit 16% auf dann 25% gewach-

sen sein (Stewens, 2001).

5.1. Einweisung und Aufnahme der stationiren Assessmentpatienten

Nach alta Vita ist Altersmedizin nicht einfach Medizin fiir Menschen iiber 65 Jahre, sondern
Medizin fiir Menschen, bei denen die Kombination von Alterungsprozessen, chronischer Er-
krankung und allenfalls akuter Erkrankung oder Unfall zu einer Situation drohenden Verlus-

tes von Selbstindigkeit gefiihrt hat (alta Vita, 2002). Unter dieser Prdmisse wurden die erfrag-
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ten Daten zum Geriatrischen Assessment, ,, 1. Einweisung und Aufnahme (Geriatrisches
Zentrum am Universitdtsklinikum Tiibingen), analysiert.

Die Einweisungen erfolgten hauptsichlich durch den Hausarzt, hierbei spielten der Patient
und die Familie eine beeinflussende Rolle. Ein kleiner Anteil der Einweisungen wurde durch
Fachirzte, andere Kliniken oder Pflegeheime getétigt. 1998 wurde eine Einweisung durch das
Gesundheitsamt in die Wege geleitet. Die Einweisungsindikationen waren vorwiegend medi-
zinischer Ursache, in absteigender Reihenfolge gefolgt von geriatrischen Stérungen, schlech-
ter Versorgungssituation, Verwirrtheit, Verwahrlosung, sowie vereinzelt Sonstiges und
Selbstgefahrdung. Die haufigsten Mehrfachnennungen waren medizinische Indikation in
Kombination mit geriatrischer Stérung, in Kombination mit schlechter Versorgungssituation,
in Kombination mit Verwirrtheit.

a )

Anzahl der 1998 durchgefiihrten Assessments

= Anzahl
L 100

80

60

L 40

20

)
0-65 76-80 86-90 Summe Altersgruppen

mWeiblich mMannlich OGesamt
g _J

[Diagramm 3 (vgl. Tab. 19, Anh. Tab. 13) Anzahl der Assess. n. Altersgruppen u. Geschl.]
119 (9%) Geriatrische Assessments wurden bei 108 (8%) Patienten durchgefiihrt; dabei wa-
ren 91 (=76%) der ,,Assessten weiblich und 28 (= 24%) der ,,Assessten* ménnlich. Alter als
80 Jahre bis 90 Jahre waren 46 (57,5 %) Frauen und 14 (12,96 %) Minner. 7 (6,48 %) Frauen
und 2 (1,85 %) Ménner waren dlter als 90 Jahre (Tabelle 10/22).
60 Patienten (4,52 %) wurden 1998 in der GEM—Studie erfasst. Hierbei waren 28 Patienten
(21,43 %) alter als 80 Jahre bis 90 Jahre und 7 Patienten (11,67 %) alter als 90 Jahre (Rekru-
tierungs-Listen-Faxe fiir die GEM-Studie von 1998 Stadt. KH Rottenburg).
In beiden Untersuchungen lag der Anteil der {iber 80 Jahrigen bei rund 58 %.
Die restlichen stationédren Falle mit 86,5 % wurden akut-internistisch und/oder hausintern
geriatrisch behandelt. 272 (= 23,73%) der erfassten Patienten ohne Geriatrisches Assessment
oder GEM waren ilter als 80 Jahre. Davon ilter als 80 Jahre bis 90 Jahre 169 (14,75 %) Frau-
en und 74 (6,45 %) Ménner und ilter als 90 Jahre 24 (2,09 %) Frauen und 5 (0,44 %) Ménner.
In der Heidelberger Hundertjdhrigen Studie kommen Rott et al. zu der Hypothese, dass in sehr
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hohem Alter verschiedene Ressourcen genutzt werden, um korperliche Funktionen iiber eine

kritische Schwelle zu erhalten (Rott, et al., 2001).

e ™
Anzahl der Re-Assessment 1998

4o Anzahl

+10

2

0
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90  Summe

| mWeiblich  @Manniich O Gesamt | Altersgruppen
N J

[Diagramm 4 Anzahl der Reassess. bezogen auf das Alter u. Geschl.]

Multidimensionales geriatrisches Assessment bedeutet die Erhebung von Informationen auf
der Grundlage eines standardisierten Verfahrens aus allen fiinf Gesundheitsdimensionen (so-
matische, psychische, soziale, funktionelle und 6konomische) von Patienten mit den Zielen
der Aufdeckung (noch) nicht bekannter Gesundheitsdefizite, der rationalen Behandlungs-
Entlassungsplanung (inkl. Wahl des richtigen Entlassungstags), der Einschédtzung der Patien-
ten-Risiken und Prognosebeurteilung, der Grundlagenbildung fiir praventionsmedizinische
Vorkehrungen, sowie der Parameterbildung fiir die Messung von Outcome und Behandlungs-

qualitat.

Einzelaufnahmen 1998 - Gesamt
Anzahl g

m0-65

| 66-75

0 76-80

081-85

H 86-90

o 88288H

= @>90
weiblich  mannlich  gesamt

N J

[Diagramm 5 Stat. Einzelaufenthalte nach Geschlecht und Alter]
Wihrend sich der Anteil Frauen zu Ménnern, bezogen auf alle Altersgruppen, 1,3:1 verhilt,
fallt bei den tiber 80 Jihrigen eine deutliche Geschlechtsgewichtung zu Gunsten der Frauen
(3:1) auf (Tabelle 9). Bei den Assessmentpatienten ist aufgrund der Einschlusskriterien, der
Anteil der tiber 80 Jahrigen mit 56% (Tabelle 11) deutlich erhdht, trotzdem ist das Geschlech-
terverhdltnis mit 3,3:1 nahezu identisch (Tabelle 12).
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Wederholaufnahmen 1998 - Gesant

mo65
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076-80
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[Diagramm 6 Wiederholte Stat. Aufnahmen bezogen auf das Alter n. Geschl.]
Im Verhéltnis betrug der ,,Mehr-Anteil* der iiber 80 Jahrigen bei den Rehospitalisierten ca.
20%, wobei hier die Geschlechterverteilung Frauen zu Mannern nur noch 1,6:1 betrug. Bei
den rehospitalisierten Assessmentpatienten ist das Geschlechterverhéltnis mit 2:1 annéhernd
dhnlich (Tabelle 12).
Die Ursache von Friihrehospitalisierung (innerhalb 3 Wochen) von sehr alten Patienten, die
mogliche Vermeidbarkeit und geeignete vorbeugende MaBinahmen wurden retrospektiv ana-
lysiert bei Patienten geriatrischer Kliniken. In der Beurteilung des Klinikteams wéren mehr
als 40% der frithen Wiederaufnahmen vermeidbar gewesen. Unter den Wiederaufgenom-
menen erscheinen infolge inaddquater (unzureichender) hauslicher Pflege und in Verbindung
mit der jeweiligen Medikamenteneinnahme sogar mehr als die Hélfte vermeidbar (Nikolaus et

al., 1992).

5.2. Die stationare Verweildauer der Patienten

—
Stationare Verweildauer der Patienten

30

25

20

Anzahlin Tagen 15

stationare Pat Assessmentpat alle 2x Re-Assess. 3x Re-Assess.
Reassess.pat )
P atientengruppen

[Diagramm 7 Darstellung der durchschnittl. Verweiltage bezogen auf die Patientengruppen]

Die durchschnittliche Verweildauer aller stationiren Patienten betrug im Jahr1998 16,78 Ta-

ge. In der untersuchten Assessmentgruppe erhoht sich die Aufenthaltsdauer auf 24,12 Tage.
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Dies resultiert aus der Altersstruktur (Tabelle 14, Anhang Tabelle 6/7). In einer Gegenstands-
nachweisung des Statistischen Bundesamtes fiir die Einheit Deutschlands wurden die Daten
der Verweildauer nach Akutkrankenhaus und Reha-Einrichtung von 1998 bis 2000 erfasst
und dargestellt. Aus dem Tabellenausschnitt: Verweildauer-Krankenh&user 10,7 Tage (1998),
10,4 Tage (1999), 10,1 Tage (2000); Verweildauer-Vorsorge- oder Reha.-Einrichtung 26,4
Tage (1998), 26,0 Tage (1999), 25,8 Tage (2000) (Statistisches Bundesamt Deutschland,
2002). Unsere Daten bewegen sich dazwischen. Dies begriindet das deutlich grof3ere geria-
trische Klientel unserer Einrichtung. Es postuliert sich als Gruppeneffekt geriatrisch arbei-
tender Einrichtungen, da hier zum einen ein wesentlich hoherer Aufwand notwendig ist und
zum anderen eine lingere Rekonvaleszenzzeit anfallt.

Unsere Beobachtungen werden durch eine Mitgliederbefragung der Bundesarbeitsgemein-
schaft der klinisch-geriatrischen Einrichtungen e.V., deren Ziel es war den geriatrischen Ver-
sorgungsstand 1998 zu beschreiben, gestiitzt. ,,Es wird gezeigt, dass die vollstationdren Kran-
kenhéuser (n=89) und Reha-Einrichtungen (n=52), sowie die teilstationidren Krankenhduser
(n=45) und Reha-Einrichtungen (n=26) im Durchschnitt iiber 60/60/15,3/14

Betten/Plétze verfiigten und im Mittel 828,15/677,3/164,2/125,9 Patienten mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 23,2/27,3/19,5/18 Tagen hatten. Die Auslastung betrug im
Durchschnitt 88,7%/84,3%/86,4%/63,7%, der Pflegesatz DM 401,4/322,4/293,8/243,21*
(Loos, et al. 2001). Dies entspricht in Euro 205,23/164,84/150,22/124,35.

4 Verweiltage - Einzelfalle 1998 nach Geschlecht _ )
3500+
W weiblich
Y,
3000 | gomannlich
— Ogesamt
2500 +
2000 +
(0]
& 1500/
1000
500 +
0 1
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
N J

[Diagramm 8 Stat. Verweiltage der einmal stat. Pat. bezogen auf das Alter]

Betrachtet man die Gesamtverweiltage der einmal notwendigen Krankenhausbehandlung,
dann bendtigt die Altersgruppe der 66-75 Jéhrigen die meisten Tage (Anh. Tabelle 8).Bei o.g.
isolierter Betrachtung der Gesamt-Verweiltage wurden mannliche und &ltere Patienten frither

entlassen (Anh. Diagramm 36/38). Lalu u. Schmitz-Scherzer berichten, dass dies auf eine
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bisher unterschitzte Wichtigkeit sozialer Komponenten bei der Bestimmung der Verweildau-

er hindeutet (Lalu, Schmitz-Scherzer, 2002).

Korrekterweise sind unsere erhobenen Daten mit den Patientenzahlen in Bezug zu setzen. Die

Auswertung zeigt mit steigendem Alter eine Zunahme der Verweildauer (Tabelle 14).

a4 durchschnittl. stationare Verweildauer 1998 B
Einzelfalle - Geschlecht Geschlecht
>90 ‘ ‘ ‘ ‘

86-90
81-85
76-80
66-75
0-65

0 5 10 15 20 25 30 129°

L ‘ [ EF-Weiblich [ EF-Mannlich ‘ )

[Diagramm 9 durchschnittl. Verweildauer der einmal stat. Pat. bezogen auf d. Alter u. Geschl.]

Auftillig war die kurze Verweildauer der nur 1x stationdr verweilenden 86-90jdhrigen

Frauen mit durchschnittlich 17,5 Tagen (Tabelle 15). Damit ergibt sich gleichsam wie in der

Untersuchung von Lalu und Schmitz-Scherzer die Annahme der Multimorbiditit als Pradiktor

fiir die Verweildauer als nicht bestétigt.

durchschnittl.Verweildauer 1998 - Wiederholer n.
Geschlecht

- m—
86-90 —
81 -85*‘%

76-80#—%
66-75%

0 10 20 30 40 50 60

‘DWH-Weiinch @WH-Mannlich ‘

Tage

J

[Diagramm 10 Altersgruppen der wiederholt stat. Pat. bezogen auf die Verweiltage]

Oben dargestellte Verweildauer der Rehospitalisierten unterlegt folgende Beobachtungen:

»Werden dagegen auch qualitative Aspekte, wie z.B. der Schweregrad der Erkrankungen, in

die Rechnungen mit einbezogen, dann entsprechen einer hoheren Multimorbiditit hdufig auch

langere Verweilzeiten* (Lalu, Schmitz-Scherzer, 2002). Dies wird noch deutlicher in der As-

sessment-Gruppe, die aufgrund der Einschlusskriterien einen selektierten Verband aufzeigen.
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durchschnittl. stat. Verweildauer 1998 -
Assess.-Einzelfalle 1998 n. G. Geschlecht
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[Diagramm 11 Verweildauer der einmal stat. Assess. Pat. bezogen auf das Alter u. Geschl.]

Die Rekonvaleszenz nach einer akuten Erkrankung ist, wie verschiedenste Statistiken und
Untersuchungen beweisen, typischerweise beim Hochbetagten langer (Hubacher, 2000; AF-

GIB, 2002; alta Vita, 2002; Baltes 1993 u. Daten vom Stat. Bundesamt).

durchschnittl. Verweildauer 1998 - Assessment
WH- n.G. Geschlecht

Altersgruppen
oo
&
a

0 10 20 30 40 50
Tage

mweiblich ggmaénnlich
< J

[Diagramm 12 Verweildauer der wiederholt stat. Assess. Pat. bezogen auf das Alter]

Die Untersuchung von Lalu und Schmitz-Scherzer zur Abschétzung der Verweildauer bei
geriatrischen Rehabilitationspatienten ergab keinen sicheren Pradiktor fiir den Gesamtscore
der ADL-Funktionseinschrankungen. Pradiktoren fiir eine lingere Verweildauer waren Funk-
tionseinschrankungen beim An- und Auskleiden und vor allem die notwendige Hilfe bei der
Toilettenbenutzung als der stirkste Pradiktor fiir lange und sehr lange Verweildauer in der
geriatrischen Rehabilitation. Die bereits mehrfach berichtete Korrelation der Prasenz eines
Lebenspartners mit einer stark kiirzeren Verweildauer, spiegelte sich in unseren, als auch in
den von Lalu erhoben Daten, wieder. Ebenfalls zuzustimmen ist der Aussage von Lalu und
Schmitz-Scherzer, dass ,, Statistische Modelle, nach denen die Chancen fiir eine Rehabilita-
tion zuzuteilen wéren, grundsétzlich nicht fiir die Entwicklung spezifischer Selektionskrite-

rien taugen. Sie belegen eher, durch den Hinweis auf unterschiedliche Priadiktoren aus dem
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Bereich der Medizin und der personlichen und sozialen Situation der Patienten, die Relevanz

des multidisziplindren und multiprofessionellen Ansatzes in der geriatrischen Rehabilitation’

(Lalu, Schmitz-Scherzer, 2002).

Geriatrische Aufgaben ergeben sich dort, wo es den Wunsch und die Forderung der dlteren
kranken Menschen nach Selbsténdigkeit und Autonomie zu erfiillen gilt. Nach Sagner zeigt
die gerontologische Forschung in Siidafrika, dass die Alten zunehmend als einflussreiche

Mittler und Agenten in der Entwicklungsplanung agieren (Sagner, 1998).

(" ZF;atiemen Patiente nzahl- Assessment-Einzelfalle 1998 n. Geschlecht R

mweiblich
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mmannlich| |

Ogesamt
15 | ||
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0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
\ Altersgruppen y

[Diagramm 13 Anzahl der einmal stat. Assess. Pat. n. Alter u. Gesch.]

Wie in Diagramm 13 grafisch veranschaulicht bestand die Indikation zum Assessment bei den

tiber 80 Jahrigen signifikant hdufiger (vergleiche Tabelle 19, Kap. 4).
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5.3. Die Diagnosen die bei der geriatrischen Arbeit in den Vordergrund treten

Eine entsprechende Population etwa wie in der Berliner Alterstudie von Baltes et al, 1993 ist
in unserer Assessmentgruppe dargestellt. Nach Baltes ldsst sich bei 96% aller 70 Jéhrigen u.

Alteren mindestens eine kdrperliche Krankheit objektiv diagnostizieren und bei 30% sind es

sogar fliinf oder mehr Diagnosen gleichzeitig (Baltes, 1999).

Aufnahmediagnosen - zusammengefaBt nach "typisch

16 geriatrischer Patient"

14 |
12 |
10 |

1 HI | H .
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Altersarupp

N B

o

@ Geriatrische Diagnosen, "I's"
W Instabilitatdes funktionellen Zustandes - geriatr. Regulationsstdrungen bei organ. Erkrankung
Ochronische Erkrankungen

[Diagramm 14 (vgl. Anh. Diagramm 43) Anzahl der Geriatr. Diagn. bezogen auf das Alter der Pat.]

Die Betrachtung der Aufnahmediagnosen zeigte bei der Instabilitit des funktionellen
Zustandes bzw. geriatrischen Regulationsstérungen bei organischen Erkrankungen eine
signifikante Steigerung bei den liber 80 Jdhrigen mit anteilig 62% Erkrankungen (Tab. 48/49).
Diese Beobachtung unterlegt die Aussage von Strollo auf einem Satellitensymposium der
Serono Pharma Berlin in Rom, dass Altern Verdnderungen im Stoffwechsel bewirkt, die den
Organismus funktionell schwéchen (Strollo, 2002). Nach den iiblichen Einteilungskriterien
,organische Aufnahmediagnose* und ,,Geriatrische I's* wire die Komplexizitét des ,,ty-
pischen Geriatriepatienten* d.h. Polypathie, Multimorbiditét, Polypharmazie, atypische
Krankheitsprasentation und Instabilitét des funktionellen Zustandes, nicht ausreichend erfasst
worden. Auch die Abbildung von Multimorbiditdt gehort zu den methodischen Voraussetz-
ungen der Versorgungsforschung (Pientka, 2001). Bereits 1983 formulierte Bedsine eine Ka-
tegorie ,,Funktioneller Ausdriicke von Krankheit bei Betagten®, die die Dimension Erndhrung,
Sturz, Inkontinenz, Delir, Demenz, Gewichtsverlust, Gedeihstdrung erfassten (Bedsine,

1983). Diese Gesundheitsdimensionen scheinen wesentliche Bedeutung aufzuweisen. Besti-
tigt wird dies in den Auswertungen von Wetz mit bis zu 67% mangelhaft erndhrter Bewohner
von Alten- und Pflegeheimen in Deutschland. Medizinisch relevant ist die Malnutrition vor
allem wegen der Folgen fiir Morbiditdt und Mortalitét. Die Sterblichkeit durch Mangelernih-
rung ist im Vergleich zu normal Ernéhrten doppelt so hoch (Wetz, 2002). Analoge Aussagen

trafen Millen et al. fiir die ins ,,Elternhaus gebundene Vergleichspopulation (Millen et al.,
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2001). Unsere Auswertungen bestétigten die gehdufte ,,Infektanfalligkeit der tiber 75 Jahri-
gen (Tab. 35). Anndhernd dhnliche Beobachtungen beziiglich Exsikkosezeichen beschrieben
Zeeh und Poltz, 2000. Des weiteren berichteten Hager und Ruwe 1998 iiber die gehauft bei
geschwichten alten Menschen auftretende bedrohliche, seltene Clostridium difficile-
assoziierte Diarrhoe mit 6 Patienten in einem Jahr. Reimann et al. beschrieben im héheren
Alter gehduft auftretende blutende Gastrointestinale Ulcera und Magenkarzinome (Reimann,
et al., 1997). Entgegen der Aussagen von Wetz zur Malnutrition, bescheinigten Sommer et al.
in ihrer schon 1998 erhobenen Untersuchung {iber den Erndhrungsstatus und die Erndhrungs-
gewohnheiten der SIMA-Teilnehmer eine 60%ige gute bis ausreichende Erndhrungsqualitét.
Den Zusammenhang der aufgezeigten Fille von Erndhrungsméangeln, verbunden mit tatsdch-
lich gravierendem Nahrstoffmangel, schlossen sie nach Datenlage als unwahrscheinlich aus
(Sommer, et al., 1998). Biesalski hingegen kam in seinem Vortrag zur Ernédhrungsphysiologie
im Rahmen des Kurses Erndhrungsmedizin im November 2002 zu gleichen Schliissen wie
Wetz und von Renteln-Kruse, Schlierf, Heidelberg. Indes wurde Sommer bestétigt, dass es
beziiglich Erndhrungsmangel und gravierendem Nahrstoffmangel keine Verkniipfung gibt

(Biesalski, 2002).
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[Diagramm 15 EntlaBhauptdiagn. der Assess.Pat. n. Anzahl bezogen auf das Alter]

Die abschlieBende geriatrische Teambesprechung nach durchgefiihrtem Assessment ermog-
lichte fiir die meisten Patienten eine klare Diagnosezuordnung (Geriatrische Diagnosen
['s(27,5%) — Internistische Diagnosen (63%)). Auffillig waren die {iber 80 Jdhrigen mit nahe-
zu gleichmiBig anteiliger Verteilung der Diagnosen (Geriatrische Diagnosen, ,,I's*“(53,1%) -
Multimorbide Patienten (52,6%)- Internist. Diagnosen = chron. Erkrankungen (55%)). Die-
se zusitzliche Gesundheitsdimension wird von Walters Aussage, ,,dass Altern ein normaler

Prozess im Lebenszyklus ist und per se keine Krankheit und dass natiirlich das Altern fort-



63

schreitend die physiologischen Funktionen beeintrachtigt®, bestitigt (Walter, 2002). Entspre-
chend unseren Ergebnissen (Tab. 43, Anh. 36/37) sind die Ausfiihrungen von Franke, der in
einer kritischen Auswertung aller sogenannten Korrelationsfaktoren der absoluten Langlebig-
keit bei Hundertjahrigen zu dem Schluss kommt, dass die Extremaltrigen unter den Hochstbe-
tagten als Ubrigbleibsel einer biologischen Auslese der Gesamtbevdlkerung zu vermuten sind
(Franke, 1997). In einer Untersuchung von 20 obduzierten iiber Hundertjéhrigen (range: 100-
108a) fanden sich 12 Frauen und 8 Méanner mit Vorerkrankungen von Herzbeschwerden
(n=6), Diabetes mellitus (n=3) und Hypertonie (n=4). 12 der Obduzierten galten zum Zeit-
punkt ihres Todes als gesund bzw. beschwerdefrei. Als pathologisch-anatomisch nachgewie-
sene Todesursache dominierte die KHK (n=13) vor respiratorisch (n=4) sowie gastrointestinal
(n=1) bedingten Todesfillen (Berzlanovich, et al., 2002). Nach Baltes stehen in der Rangfolge
der hdufigsten Krankheiten bei Frauen und Mannern Herzinsuffizienz, Hypertonie und KHK
an oberster Stelle (Baltes, 1999). Mit iiber 50% gehoren die Herz-Kreislauferkrankungen und
mit nahezu 25% die malignen Erkrankungen seit Jahrzehnten zu den héufigsten Todesursa-
chen unserer Zivilisation. Eine nicht minder bedeutsame Rolle im Alter spielen Erkrankungen
der Atemwege, des Bewegungsapparates sowie geronto-psychiatrische und geronto-
neurologische Erkrankungen (Tragl, 2002). Vergleichbare Zahlen fanden Nikolaus et al. fiir
Personen élter als 65 Jahre mit Hypertonie. In ihrer Meta-Analyse zeigte sich unter Therapie
eine Verminderung der Gesamtsterblichkeit (111 vs. 129 Tote) und der Kardio-Vaskulér-
Erkrankungen und —Sterblichkeit (126 vs. 177 Ereignisse) (Nikolaus, et al., 2000). Ein dia-
gnostische Option bei unklaren Synkopen élterer Patienten bedeutet, wegen der niedrigen
Komplikationsrate, die EPS (Voss et al., 2000). Entsprechend unseren Ergebnissen, darge-
stellt in obigem Diagramm (vgl. Tab. 43-44), kommen relevante Literaturstellen zu dhnlichen
Resultaten. Nach Kolb ist die hdufigste Komorbiditit im Alter der Diabetes mellitus (Kolb,
2002). Altere Menschen sind beziiglich des Diabetes mellitus nach Lindner et al., eine Risi-
kopopulation mit der hochsten Pravalenz um das 70. Lebensjahr (Lindner, et al., 2002). In
ithrer Studie kommen Rockwood et. al zu dem Ergebnis, dass die Manifestation eines Diabetes
mellitus unter den sehr Alten deutlich ansteigt (Rockwood, et al., 2000).

Die Datenlage der BASE nach Baltes, entspricht unseren Ergebnissen (Tab. 43 u. Anh. Tab.
36), dass mit zunehmenden Alter Gedédchtnis und intellektuelle Leistungsfahigkeit abnehmen,
des weiteren Depressionen zwar haufiger vorkommen, aber bei den tiber 70 Jahrigen nicht
weiter ansteigen (Baltes, 1999).

Die schwierige Lebenssituation von Dementen ist vergleichbar mit der Schwierigkeit der
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Diagnosestellung von Demenz. Die urspriingliche Fiirsorge als Erndhrer sollte eine niedrigere
Schwelle zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit im élteren Erwachsenenalter haben, zumin-
dest bei denen die in der Familie oder bei Freunden leben (Siblen, et al., 2002). Alkoholmiss-
brauch unter dlteren Menschen ist allgemein verbreitet und tritt hdufiger bei Ménnern auf, er
ist assoziiert mit geistiger Schwiche und unbeeinflusst von der Kurzzeit-Sterblichkeit (Tho-
mas, Rockwood, 2000). Die Risikofaktor-Interventions-Strategie, die Inouye et al. untersuch-
ten, ergab eine gesicherte Reduktion der Anzahl und Dauer der Episoden von Delirien bei
alteren hospitalisierten Patienten (Inouye, et al., 1996 u.1999). Hiufig vergesellschaftet fand
sich dabei die Inkontinenz. Nach unseren Daten 4,6% der 0-65 Jéhrigen, 30% der 66-75 Jéh-
rigen und der iiber 80 Jahrigen (vgl. Anh. Tab. 36). Entsprechend der Pravalenzdaten der In-
kontinenz nach Jiinemann, 24% der 30- bis 60 Jahrigen, 25% bei den 60-80 Jahrigen und 30%
der liber 80 Jahrigen (Jiinemann, 2002). ,,... ist Multimorbiditdt mit mehr als sechs Diagnosen
zu 90% mit Harninkontinenz assoziiert und 97% der schwer dementen Patienten sind harnin-
kontinent. Dass ein akuter Verwirrtheitszustand zur Inkontinenz fiihren kann, erklart sich aus
dem Verlust der zentralen Kontrolle* (Runge, 2002). Geile untersuchte das Krankheitsbild der
Stuhlinkontinenz und konnte bei seinen ersten seit 1992 behandelten Patienten (n= 131), Be-
schwerdefreiheit bei fast 70% und eine Verbesserung der Situation bei fast 30% nachweisen
(Geile, 1999). Bis zu 35% der tiber 65 Jéhrigen leiden allerdings laut Reimann unter Obstipa-
tion (Reimann, et al., 1997).

5.4. Medikamente in der Behandlung geriatrischer Patienten

a )
Zahl Medikamentanzahl (Aufnahme/Entlassung)
40 —&— Aufnahme
30 ; EntlaBung
20 \'/ N\
10 N
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90  Altersgruppen
& J

[Diagramm 16 (Vgl. Anh. Diagramm 52 u. 58) Anzahl der Medikamente bezogen auf die Altersgruppe in Ab-
héngigkeit der Aufnahme u. Entlassung]

Die Annahme, durch eine gute geriatrisch orientierte Patientenbehandlung die tégliche Tablet-
teneinnahme reduzieren zu konnen, lief3 sich wie oben dargestellt, nicht bestéitigen (Tabelle
33, 39). ,, Nach den Daten der Medizin und Geriatrie werden fast alle 70 Jahrigen und dlteren
Westberliner mit mindesten einem Medikament und immerhin ein Viertel mit fiinf und mehr

Medikamententen gleichzeitig behandelt” (Baltes, 1999). In unserer Assessmentgruppe der
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iiber 80 Jahrigen nehmen sogar mehr als zwei Fiinftel (bei Aufnahme ca. 28 %) 5 und mehr
Medikamente. Das Geriatr. Assessment wird gern als Kostensparinstrument aufgrund der op-
timierten Arbeit angefiihrt. Fiir die Medikamente bzw. Medikamentenkosten kann nach unse-
ren Daten kein Einsparpotential gezeigt werden, hier stellt sich die Frage nach dem volkswirt-
schaftlichen Nutzen des Geriatrischen Assessments, zumindest fiir diesen Teilbereich. Dies
wird durch die Ergebnisse in der Arbeit von Leipzig et al., dass,,alte Erwachsene, welche
mehr als 3 oder 4 Medikamente einnehmen, ein erhohtes Risiko von wiederkehrenden Sturz-
ereignissen haben®, unterstrichen (Leipzig, et al., 1999; von Renteln-Kruse, 1997). In Folge
erhohen sich bei diesem Klientel aus innerer oder dullerer Ursache die Sturzfolgen und damit
die Gesundheitskosten. Um die Kosten und das Risiko besser abschitzen zu konnen ist u.a.
der Chronic Disease Score hilfreich. Der Chronic Disease Score ist ein MaBstab fiir Erkran-
kungen, die von Medikamenteneinnahme herriihren und beinhaltet einige Vorteile gegeniiber
Malstdben, die ihre Grundlage aus anderen Quellen beziehen (MacKnight, Rockwood, 2001).
Gleichsam, wie in der Erhebung von Vinzelberg-Sommer, wurden die Medikamentegruppen
der Herz-Kreislauf-Mittel und Stoffwechselpréparate am hiufigsten angefiihrt (Vinzelberg-
Sommer, 1978). Die Bewertung dieser verordneten Priparate (Herzkreislaufmittel, Stoff-
wechselmittel, Antikoagulantia und dann Psychopharmaka, siehe Tabellen 34, 40) hinsicht-
lich der Anzahl und Sturzgefahrdung ist nach Leipzig et al., fiir Digoxin, Antiarrhythmika Ia
und Diuretika nur schwach mit Stiirzen der alten Erwachsenen verkniipft und keine Verkniip-
fung bei den anderen untersuchten Klassen der Herzmedikamente und Schmerzmedikamente
nachgewiesen (Leipzig, et al., 1999). Die Intention, eine fortschrittliche und altersgerechte

Medizin zu betreiben, wird dabei zunédchst nicht widerlegt.
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[Diagramm 17Anzahl der verordneten Herz-Kreislaufpriparate bezogen auf das Alter u. Geschl. der Assess.Pat.]
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,Gute Ergebnisse unterstiitzten die Behandlung dlterer Menschen, die sonst gut beieinander
sind und geistig und korperlich fit, wenn ihr Blutdruck systolisch 160 mmHg oder diastolisch
>105 mmHg ist. Es gibt unzureichende Ergebnisse fiir routineméfBige Empfehlungen fiir ge-
brechliche éltere Menschen. Die Behandlung von Begleiterkrankungen diktiert die Wahl des
therapeutischen Mittels* (Rockwood, Freter, 2001). Die Ergebnisse stimmen mit unseren Be-

obachtungen iiberein.
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[Diagramm 18 Anzahl der verordneten Psychopharmaka bezogen auf das Alter u. Geschl. der Assess.Pat.]

Psychopharmaka machen als viertstdrkste verordnete Gruppe einen betrachtlichen Anteil aus
und hier muB}, insbesondere bei geriatrischen Patienten aufgrund des Nebenwirkungsspek-
trums, individuell dosiert und verordnet werden. Dies zeigt auch die Arbeit von Stuck et al.:
,Medikamente mit anticholinergen Nebenwirkungen kénnen zudem zu einem deliranten Zu-
standsbild fithren, welches aktiv gesucht und von einer vorbestehenden Hirnleistungs-
schwiche differentialdiagnostisch abgegrenzt werden muss ,,(Stuck, et al., 1994). Bei élteren,
multimorbiden Patienten spielen geriatrische Besonderheiten eine Rolle. Hierbei muf3 die In-
kontinenz mit Multimorbiditidt und Multimedikation in Zusammenhang gebracht werden.
Nach Weil} sind vor allem hirnleistungsgestorte alte Leute oft inkontinent. Nach Schéitzungen
erkranken bei den 60jdhrigen Frauen und Ménnern ca. 10 Prozent an Harninkontinenz, bei
den 80 Jdhrigen sind es bereits 40 Prozent. (Weil3, 1997). Zur Veranschaulichung sei hier aus
eigenen Beobachtungen ein Fall berichtet, wie Patienten sich mit Threr Multimorbiditit und
Multimedikation arrangieren kdnnen und die Teilnahme am 6ffentlichen Leben iiber die Ne-
benwirkung eines Medikamentes regulieren. Der Bewegungsradius einer 76jéhrigen Pat.
wurde durch die notwendige diuretische Therapie ihrer internistischen Erkrankungen additiv
zu Threr Inkontinenz fast komplett reduziert. Durch eine notwendige Schmerztherapie ent-
deckte sie die NSAR-Nebenwirkung des ,,Harnverhaltes* und nimmt seit dem gezielt vor

einem Spaziergang etc. Diclofenac ein.
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5.5. Die Auswertung des ADL-Testinstrument

Der Wert bzw. die Aussagekraft mit denen Gesundheitstests und Untersuchungen den Unab-
hingigkeitsgrad eines Individuums, ungeachtet von Krankheit und Beeintrachtigungen, erfas-
sen konnen, ist begrenzt. Gerontologen, Geriater und Rehabilitationsfachleute sind deshalb an
der Entwicklung besserer Verfahren, welche praktische Relevanz aufweisen, interessiert.
Laut Devous wurden die Bestandteile eines erfolgreichen geriatrischen Assessmentprogram-
mes mit Vorschldgen zur Complianceverbesserung entworfen (Devous, 2002). Die genauere
Einfiihrung der Candian Study of Health and Ageing bietet validere Mafe, um die Giiltigkeit
einzuschétzen, stellt Daten von Untergruppen zu Verfiigung und kann in naturgeschichtlichen
Studien beniitzt werden (Thomas, et al., 2001). Defizite auf der Activity-Ebene konnen mit

Hilfe des ADL-Konzeptes operationalisiert werden.
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[Diagramm 19 ADL-Testergebnisse n. Anzahl der Pat. bezogen auf das Alter u. Geschl.]

Eine Auswahl von ergebnisorientierten Instrumenten wie z.B. PULSES (Moscowitz and
McCann 1957, as referenced by Granger et al. 1975), Index of ADL (Katz et al. 1963),
Barthel Index (Mahoney and Barthel 1965), Rapid Disability Rating Scale (Linn 1967),
Barthel Self-Care Ratings (as adapted by Sherwood et al. 1977), Range of Motion (Granger
1974), PACE II : Physical Function (U.S. DHEW 1978a), OARS: Physical ADL (Duke
University 1978) und Functional Health Status of the Institutionalized Elderely (ADL-A)
(Mossey and Tisdale 1979) arbeiten zum Teil ausschlieBlich mit Basisselbsthilfema3nahmen
oder ADL. Andere allein mit der Mobilitdt und wieder andere kombinieren beide Elemente
miteinander in kdrperlichen Funktionen. Die Grunddaten zur Erstellung der ADL-Skala set-
zen sich aus den gesammelten Daten direkter und spontaner Beobachtung sowie aus dem je-
weils benotigten Zeitrahmen zur vollstandigen Durchfiihrung einer Aktivitit zusammen. Die
Punktbewertung der ADL-MafBnahmen erreicht iiber die Items die Vergleichbarkeit der ver-
schiedenen Instrumente. In fast allen Bewertungssystemen werden die Disziplinen Anziehen,

Baden, Toilettengang, Waschen, Transfer und Essen eingeschétzt. Rehabilitationseinrich-
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tungen verwenden zusétzlich Instrumente mit Alternativitems wie z.B. Mobilitét in einem
Rollstuhl. In den meisten Tests kommt die physiologische Funktion ,,Kontinenz®, teilweise
Stuhl- und/oder Harninkontinenz, vor, obwohl die Zuordnung als Aktivitit des tiglichen Le-
bens diskutiert werden kann. Wie in obigem Diagramm 19 grafisch veranschaulicht, zeigte
sich in unserer Arbeit ein deutlicher Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Hilfsbediirf-
tigkeit. Die Verkniipfung ,,Erhebliche Hilfe* (Hilfe beim Waschen und Essen verabreichen)
mit zeitweise auftretender Inkontinenz (ADL-Punkte 50-5) war signifikant, vergleiche Tab.
45 u. Anhang Tab. 41. Des weiteren war in diesem Zusammenhang die deutlich groBere
Hilfsbediirftigkeit der tiber 80 Jéhrigen festzustellen. Daraus ergeben sich entscheidende Kon-
sequenzen fiir die Versorgung mit addquaten ,,Hilfsmitteln®. Nicht vergleichbar mit den Aus-
fiihrungen von Abelin, dass nur eine Minoritét der betagten 66-75jdhrigen Menschen im tigli-
chen Leben behindert und damit hilfsbediirftig ist, und weniger als die Hélfte der iiber
85jahrigen Betagten tdgliche Hilfe bendtigt (Abelin, Schlettwein-Gsell, 1986), war in unserer
Probandengruppe der 66-75jdhrigen nur eine Minoritét (2) unabhéngig. Die Majoritdt (29)
benotigte geringe bis vollstindige Hilfe (vgl. Tab. 45, Anh. Tab. 41). Ferner ergaben unsere
Daten 93% bei den iiber 85 Jihrigen, die geringe bis vollstindige Hilfe benotigen (vgl. Tab.
45, Anh. Tab. 41). Mdoglicherweise sind die Auswahlkriterien des Geriatrischen Assessments
fiir diese ungleichen Resultate verantwortlich.

Nach unseren Assessments erreichten nur 6,7% (n=9) die Hochstpunktzahl, davon waren 3
assesste Personen dlter als 80 Jahre. Laut Gauggel et al. erfasst der Barthel-Index sehr rudi-
mentére Aktivititen, deren Beurteilung einfach ist (Gauggel et al., 2000). Er weist allerdings
keine Items zur Kognition, sowie kommunikativer und sozialer Kompetenz auf. Auf diese
Problematik wurde in den letzten Jahren durch das Einbeziehen instrumenteller Aktivititen
des tiglichen Lebens (IADL) und durch die Entwicklung erweiterter Versionen des Barthel-
Index reagiert (Prosiegel, et al., 1996). Die Beurteilung diirfte schwieriger und unsicherer
werden, wenn komplexere bzw. abstraktere Sachverhalte (z.B. Beziechung zu Mitmenschen,
Kommunikation mit anderen Personen) beurteilt werden miissen (Gauggel, et al., 2000). In
einem dreiteiligen Frage- und Befundbogen, basierend auf dem Barthel Index, kann eine Sen-
sitivitdt von 89,2% und eine Spezifitit von 92,2% erreicht werden. ,,Flankierend erfolgt die
Aufnahme der Eckdaten zur sozialen Situation sowie der Erfassung des modifizierten Scree-
ning nach Lachs* (Willkomm, et al., 1998). Dementielle Prozesse werden im Rahmen eines
leistungsorientierten neuropsychologischen Screenings diagnostiziert. Hierfiir stehen ver-

schiedene Testverfahren zur Verfiigung. Diesbeziiglich seien im Folgenden einige erldutert.
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Die ersten Defizite dementieller Erkrankungen zeigen sich im Funktionsverlust der alltigli-
chen Kompetenz, z.B. Vernachlissigung des AuBeren oder der Wohnung (Kaplan O.J., 1979).
Die meisten Instrumente sind aber eher auf fortgeschrittene Demenzstadien ausgerichtet. Fiir
Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz wurde die NOSGER, ein neues deutsch-
sprachiges Screeningverfahren zur Alltagskompetenz, von Brunner und Spiegel 1990 ent-
wickelt. In Gebrauch im ambulanten und stationdren Bereich sind 30 Items, die die Bereiche:
(1)Gedéchtnis, (2)Instrumental Activities of Daily Life (IADL), (3) Korperpflege (ADL), (4)
Stimmung, (5) Soziales Verhalten, (6) Storendes Verhalten, abdecken. Eine erste Analyse
ergab eine liberzeugende Validitét fiir Geddchtnis- und Leistungsmassen, sowie anderer
Fremdbeurteilungsskalen (Brunner C., Spiegel R., 1990).

Ein weiteres Messinstrument, das DAFS, zeigt sich in der deutschen Fassung als ein zuverlés-
siges Screeningverfahren fiir die Alltagskompetenz (Hochrein et al., 1996). Die Vergleichsun-
tersuchung zur Einsatzfahigkeit des DAFS betreffs der Alltagskompetenz zeigte eine hohe
Korrelation mit der MMSE, sowie der NOSGER. Dabei deckt die DAFS die gesamten De-
menzbereiche ab (Hochrein et al., 1996).

Die durch MefBinstrumente ermittelten Ergebnisse zur Alltagskompetenz der Patienten offen-
baren im Vergleich zur Fremdeinschédtzung durch Angehorige erhebliche widerspriichliche
Befunde. Angehdrige tiberschitzen hdufig den Grad der Beeintrichtigung zur Bewiltigung
des alltdglichen Lebens bei den dementen Patienten (Kurz et al., 1991; Mangone et al. 1993).
Unzureichende ADL-Skala-Kompetenz in der Wertigkeit (Validitét), eigene Interpretationen
der Verhaltensweisen, sowie die teils spontane situative Beurteilung durch die Angehorigen
sind Erkldrungsmodelle. Aber auch Schuler et al., zeigten in der Betreuung der Patienten die
deutlichen Unterschiede hinsichtlich der Beurteilungsqualitdt der Mitarbeiter auf. Abhéngig
von Berufserfahrung, Wechsel, Zustindigkeit, wochentliche Arbeitszeit sowie Berufsgruppe
(Schuler et al., 2001). Jentzsch et al. {iberpriiften durch Expertenbefragung die Anforder-
ungen, die diese erfiillen sollte, um die durch therapeutische Intervention erreichten klinisch
relevanten Verdnderungen des Alltagsverhalten bei senil dementen Personen zu erfassen. Da-
bei wurden als Kriterien fiir die klinische Beurteilung eines Patienten in erster Linie der Grad
der Selbstversorgung, die Orientierungsfahigkeit und, bei ausgepriagtem Storungsgrad, der

Schlaf-Wachrhythmus genannt (Jentzsch J. et al., 1993).

Liibbers T. setzte in seiner Erhebung zur Erfassung der Alltagskompetenz nach einem unilate-

ralen zerebralen Insult, wéhrend des stationdren Aufenthaltes und 6 Monate spiter, verschie-
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dene ADL-Skalen (ADL-Skala von Mahoney und Barthel, die Niirnberger-Alters-Alltags-
Skala, der Niirnberger-Alters-Fragebogen sowie ein Fragebogen und Verhaltenstest fiir
Insultpatienten) ein. Die Aussagekraft ergab sich hinsichtlich verbliebener Alltagskompetenz
und Lebensqualitit nach einem Schlaganfall. Das Alter, die Zeitspanne zwischen Erkrankung
und neuropsychologischer Untersuchung, sowie die nonverbale Intelligenz erwiesen sich fiir

die spateren ADL als aussagekriftig (Liibbers T., 1997).

5.6. Die Bewertung des MMS-Testinstruments

a Anzahl der L. ™\
Patienten Minimental

keine Demenz
(25 -30 Pkte)

WmaRige
Demenz (22 -
24 P kte)

erhebliche
Demenz (0 -
21 P kte)

Altersgruppe + Geschlecht

N

[Diagramm 20 MMS-Testergebnisse n. Anzahl der Pat. bezogen auf das Alter u. Geschl.]

Die Fehleinschidtzung der Depression bei dlteren Menschen als Pseudodemenz liegt in dem
problematischen Bereich von somatischen und psychischen Depressionssymptomen. Die so-
matischen Symptome sind gehéduft bei multimorbiden alten Menschen zu verzeichnen. Ein
GroBteil der psychischen Symptome finden sich gehéduft bei Dementen (Bach et al., 1995).
Ahnlich wie in unserer Analyse der gesamten Altersklasse der Assessten, ist die Gruppe ,,er-
hebliche Demenz* mit 42% am groften. Allerdings finden sich in der hochbetagten Gruppe

> 80 Jahre, anteilig anndhernd gleiche Sachverhalte fiir keine bzw. méaBige bzw. erhebliche
Demenz. Wobei der Frauenanteil gegeniiber den Médnnern, wie im Diagramm 20 grafisch ver-
anschaulicht deutlich liberwiegt.

Die Anwendung des Neuropsychologischen Defizit-Screenings ermodglicht nach Bohlken et
al. eine kurzfristige Vorhersage des Rehabilitationserfolges bei schizophren erkrankten Pa-
tienten (Bohlken et al., 1994). Aufgrund der ,,Vergleichbarkeit* konnte eine entsprechende
Aussage aus dem Assessment fiir unsere Untersuchung, insbesondere dem MMS, gewonnen
werden. Bestitigt wurden diese Ausfithrungen im Rahmen des Geriatrischen Teams und letzt-

lich durch die Empfehlungen des Sozialdienstes. Je schlechter die Ergebnisse im MMS waren,
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desto geringer war die Rehafdhigkeit und der Rehaerfolg. In zwei Fillen (MMS < 21 Punkte)

kam es sogar zum Rehaabbruch und der Verlegung ins Pflegeheim.

5.7. Die Bewertung der Tinetti-Balance-Teste

-

Tinetti - Geichgewicht

m> 20 Punkte Mobilitat] 14
kaum eingeschrankt

| 15-20 Punkte
IVbbilitét leicht
eingeschrankt,
Sturzisiko gering

010-15Punkte
Mobilitét maRig
eingeschrankt

0 <10 Punkte Mobilita
deutlich
eingeschrankt,
Sturzisiko erhoht,

Hilfsmittel nétig Altersgruppe + Gesdiedj

w m w m w m w m

680 8185 860 >0 Jare

[Diagramm 21 Ergebnisse des Tinetti-Gleichgewichtstest n. Anzahl der Pat. bezogen auf d. Alter u. Geschl.]

Die Fremd- und Selbstbeurteilung im BI korrelierte signifikant mit den Ergebnissen der

,» Tinetti Geh und Balance-Skala® (r= 0,72 bzw. r= 0,76), aber nur gering mit anderen Verfah-
ren des Geriatrischen Assessments (weniger als 8% gemeinsame Varianz). In unserer Studie
zeigten sich hohe Ubereinstimmungen in den Beurteilungen des Barthel-Index zwischen Pa-
tienten und Pflegepersonal (1= 0,90); (Gauggel, et al., 2002). Die Vergleichbarkeit war in der
Tinetti Gehprobe und Balance-Skala sehr hoch. Hohe Korrelationen fanden sich bei den Be-
reichen ,,unabhingig/mobil“ und ,,erheblich hilfsbediirftig/maBig mobil“. Dagegen fanden
sich niedrige Korrelationen bei ,,gering hilfsbediirftig* /,,leicht immobil* und ,,unselbstandig*/
»deutlich immobil“. Bei der Bewertung der {iber 80 Jihrigen sind die gering Hilfsbediirftigen
tiberwiegend mobil und die deutlich Sturzgefdhrdeten zum Grof3teil noch nicht vollstandig auf
Hilfe angewiesen.

Unter Messverfahren der Balance haben die Tandemmandver die besten Korrelationen zum
Sturz vorzuweisen (Nevitt et al. 1989 und 1991). Beim Tandemstand werden 10 Sekunden als
die Zeit angesehen, in welcher die Tandemposition einzuhalten ist (Guralnik et al. 1995).

Es konnte gezeigt werden, dass bei mehr als % der Patienten und insbesondere auch bei de-
mentiell erkrankten Patienten Verbesserungen der Mobilitit nachweisbar waren. Der Einsatz

des Motilitétstest nach Tinetti ist fiir die interne Quallitdtssicherung in einer geriatrischen Kli-
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nik sinnvoll (Thiesemann, et al., 1997). Unsere Beobachtungen unterstreichen die Ausfiihr-
ungen von Thiesemann et al. Die Physiotherapie erfasst mit den Tinetti-Balance-Tests einen
Ausgangsbefund und unter definierten Bedingungen Verbesserungen der Mobilitét, auch bei
den Dementen.

Dabei ist die interne als auch die externe Qualitdtssicherung, in Form von Aulendarstellung,
Dokumentation und vergleichender Bewertung einzelner geriatrischer Einrichtungen, gewéhr-

leistet.

s . )

A2 JCET Tinetti - Gehprobe

Patienten a

0> 20 Runkte
Mobilitét kaum {2 ff
eingeschrankt

104
| 15- 20 Runkte
Mbobilitét leicht 84
eingeschrankt,
Sturzrisiko gering | g |

0 10- 15Runkte
Mobilitt méRig | 44
eingeschrankt

O <10 Runkte
Mobiltét deutich | 07
eingeschrankt,
Sturzrisiko erhor, 065 6675 7680 81-85 8690 | >90Jahre
Hifsnrittel nétig

| Tinetti nicht
durchgefiinrt Altersgruppen + Geschlecht )

w m w m w m w m w m w m

[Diagramm 22 Ergebnisse der Tinetti-Gehprobe n. Anzahl der Pat. bezogen auf das Geschl. u. Alter]
Oswald et al. kommen in der 1991 mit 375 selbststindig lebenden 75-93 Jahre alten Teilneh-

mern gestarteten Studie zu gleichen Ergebnissen. Die Befunde der SIMA-Studie bestétigen,
dass geistige und korperliche Aktivitit grole Bedeutung fiir den Erhalt der Selbststidndigkeit
im hoheren Lebensalter hat. Ein entsprechendes Trainingsprogramm iiber mindestens fiinf
Jahre kann altersbezogenen Defiziten, auch bei 80 Jahrigen erfolgreich entgegenwirken
(Oswald, et al., 2002). Die beschriebenen Assessmentinstrumente sind zur Diagnostik von
Funktionen (Alltag, Kognition, Emotion, Mobilitét) geeignet, erlauben aber keine Aussage

iiber den Ressourcenbedarf (Nikolaus, 2001).
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5.8. Die Bewertung der Performance-Aufgaben

Die verminderte Kontrolle der seitlichen Balance ist hdufiger mit Stiirzen assoziiert, als die
Kontrolle der anterior-posterioren Bewegungsrichtung. Balancemandver nach anterior
(,,functional reach“-Test) wiesen zum Teil keine Korrelation zu Stiirzen auf.
Visusminderungen (Sehschérfe, Kontrastsehen, Wahrnehmung der rdumlichen Tiefe) halten
ebenfalls einer multivarianten Analyse stand und sind damit als unabhingiger Risikofaktor zu
betrachten (Nevitt et al., 1989, Cummings et al. 1995).

Nach Rockwood et al. waren in der Canadian Study of Health and Ageing der Functional-
Reach-Test und der Timed —up-and-Go-Test keine durchfiihrbaren Werkzeuge. Der Timed-
up-and-Go-Test zeigte mangelhafte Test-Retest Zuverldssigkeit und ergab schlechte Ergeb-
nisse bei Einschrinkung der kognitiven Fahigkeiten der Senioren (Rockwood, et al., 2000).
Dagegen fanden Goetz et al., fiir die Deutsche Version des multidimensionalen geriatrischen
Assessments gute Test-Retest-Reliabilitdt-Ergebnisse (Goetz, et al., 2001). Die Canadian
Study of Health and Aging war eine grof3e multidisziplinére staatliche Kernstudie — mit einer
Zahl von hinzugefiigten Untersuchungen iiber die Epidemiologie von Demenz und die Ge-
sundheit alter Menschen (Rockwood, et al., 2001). Die Studie bietet valide Malle um die Giil-
tigkeit einzuschétzen (Thomas, et al., 2001) und unterschiedliche Moglichkeiten die Verwen-
dung von Gesundheitsangeboten, durch demographische Daten und den Gesundheitszustand,

sowie Charakteristiken in der Neu Schottland Gemeinde, zu erforschen (Yip, et al., 2001).

d Timed up and go )
Anzahl der "
Patienten
12 1
10 + 1
84
6
4 !
24
O,AM
065 m 66- m 76- m 81- m 86- m >90 m
w 75w 80w 85w 90 w w

Altersgruppen + Geschlecht

‘EI< 10 sec. m11-19 sec. O> 20 sec. [20-29 sec. mNicht verwertbar, nicht durchgefuhrt‘
g J

[Diagramm 23 Timed-up-and-go-Test-Ergb. n. Pat. bezogen auf das Geschl. u. Alter]
Die Alltagskompetenz ist das MaB aller Dinge. Mit der Ergotherapie steht eine gute Behand-

lungsform zur Erhaltung bzw. Verbesserung der Alltagskompetenz zur Verfiigung. Das {iber-
geordnete Ziel ist stets, einer Abhédngigkeit vorzubeugen, die Alltagskompetenz zu erhalten
und einer sozialen Isolation entgegenzuwirken (Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur Forderung

der Geriatrie in Bayern, 2002). Nach Ansicht von Cusick et al., konnen grundlegende motori-
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sche Aktivititen allgemein besser als kognitive, emotionale und soziale Aktivitdten beurteilt
werden (Cusick, et al., 2000).

Den Ausfithrungen von Newitt, Cummings, Cusick, Rockwood et al. sowie der drztlichen
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Geriatrie in Bayern ist nichts hinzuzufiigen. Insbe-
sondere unter Beachtung der grafischen Darstellung in Diagramm 23 (vgl. Tab. 61), in der
anteilig genauso hiufig eine schwere Lokomotionsstrung wie nicht verwertbare Tests anfal-
len. Die Unbrauchbarkeit des Timed-up-and-go-Tests wird bei den tliber 80 Jahrigen noch
starker verdeutlicht. In Threr Studie {iber das steigende Risiko des Verlustes der Alltagskom-
petenz konnten Gill et al. einen positiven Nutzen der Performance-Teste und die Entwicklung
einer Risikoassessmentstrategie, welche die einzelnen ADL-Untergruppen identifiziert die das
steigende Risiko fiir den Funktionsverlust der Unabhéngigkeit erfassen, ableiten (Gill et.al,

1995).

5.9. Die Bewertung der GDS-Depressionskala

e )
Anzahl er GDS- Depressionsskala
Paienten
Erormal
MW leicht-
maRige
schwere
Atesgrippe+ Gesdhlecht
N J

[Diagramm 24 GDS-Testergebn. n. Anzahl der Pat. bezogen auf das Alter u. Geschl.]
In einer Vergleichsuntersuchung der Kurzfassung (S-GDS) mit der Standardform (GDS) wur-

den von den Patienten, die mit der GDS als depressiv eingestuft wurden, 60% in der S-GDS
als nicht depressiv zugeordnet. Die Retest-Reliabilitét fiir die GDS war hoch. Ingram kommt
zu dem Schluss, dass die S-GDS nicht stellvertretend fiir die GDS eingesetzt werden kann
(Ingram F., 1996). Die Ausfiihrungen von Ingram sind zu unterstreichen, denn bei Verwen-
dung der S-GDS wiren in unserer Assessmentgruppe insgesamt 30 % (n = 36,6), von den
tiber 80 Jahrigen 32,7 % (n = 21,6) falschlicherweise als nicht depressiv eingeordnet worden

und ihnen eine entsprechende medizinische Intervention vorenthalten worden.
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Ahnliche interessante Ergebnisse zeigten Schuhmacher et al. in ihrer Depressionserhebung an
Heimbewohnern auf. Bei liber 50% aller Heimbewohner fanden sich relevante kognitive Be-
eintrachtigungen und bei ca. 48% der Heimbewohner, bei denen eine Depressionsdiagnostik
durchfiihrbar war (n= 263), depressive Verstimmungen. Nur bei einem vergleichsweise gerin-
gen Anteil von Heimbewohnern (15%-24%) treten depressive und kognitive Beeintrachtigun-

gen gemeinsam auf (Schumacher, et al., 1997).

Die GDS hat sich in den meisten Studien als einfacher, valider und verldsslicher Selbstbeur-
teilungsfragebogen zur Erfassung depressiver Storungen bei dlteren Menschen erwiesen. Mit
Vorsicht sollte die GDS bei élteren Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen (insbeson-
dere bei Patienten mit einem verminderten Storungsbewuftsein) angewendet werden (Gaug-
gel, Birkner, 1998), da in einigen Untersuchungen die Trefferquoten bei diesen Patienten
nicht sehr hoch waren und keine zuverldssige Diagnose anhand der GDS-Werte gestellt wer-
den konnte (Feher, et al., 1992). Die gesellschaftlichen Kosten der Cerebro-Vaskuléren-
Erkrankungen sind nicht unerheblich. Im Gegensatz zur Alzheimererkrankung ist hier kein
klarer Gradient, der die Kosten bis zur Hélfte relativiert. Unbezahlte Helfer machen einen
wichtigen Aspekt der Gesellschaftskosten aus, vor allem bei Demenz mit nur leichter Beein-

trachtigung (Rockwood, et al., 2002).

5.10. Konsilarbeit im Geriatrischen Team

4 Neurolog. Konsile mit Beachtung der iiber R
80jahrigen
O Gesamt
O Mannlich
Anzahl
W Weiblich
0->90 Jahre > 80 Jahre
Altersgruppen
e J

[Diagramm 25 Neurolog. Konsile n. der Anzahl der iiber 80jdhrigen bezogen auf d. Gesch.]

Zur Verlaufskontrolle, Dokumentation der Behandlungsergebnisse und Zuordnung vom Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager vorgeschlagenen Rehabilitationsphasen ist in der
neurologischen Rehabilitation die Erfassung von Fahigkeitsstorungen wichtig. Der neu entwi-
ckelte ,,Erweiterte Barthel Index‘ weist zusitzlich Items zum Verstehen, zur Verstiandlichkeit,

zur sozialen Interaktion, zu Problemldsungen, zu Gedéchtnis/Lernféhigkeit/Orientierung,
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sowie zum Sehen/Neglect auf und schlieBt damit die kognitive, kommunikative und soziale
Liicke (Prosiegel et al., 1996). Die Annahme von Fels u. Geissner, dass sich eine hirnor-
ganische Storung erheblich auf das Selbstandigkeitsverhalten der Patienten auswirkt, wird
durch die in ihrer Studie ermittelten hohen Korrelationen zwischen NET und den Verhaltens-
massen Barthel-Index und Erweiteter Barthel-Index in der Gesamtstichprobe, unterstiitzt (Fels
M.u. Geissner E., 1997).

Hirnverletzungen fiihren hdufig zu Leistungseinbussen im Bereich des Geddchtnisses
(Brooks, 1972), die Rehabilitationsmassnahmen in Frage stellen konnen. Deshalb stellt fiir
Wilson, Cockburn und Baddeley (1985) die Diagnostik von Gedachtnisfunktionen eine Vor-
aussetzung fiir die Einleitung von Rehabilitations- und Therapiemassnahmen hirnverletzter
Patienten dar. Der Rivermead Behavioral Memory Test nach Wilson et al. ist ein verhaltens-
orientierter und alltagsnaher Test flir schwere Gedéchtnisstdrungen bei hirnverletzten oder
-geschidigten Personen aller Altersgruppen. Er hat die Vorteile, klar strukturiert, einfach und
schnell bearbeitbar, unabhingig von dufleren Einfliissen sowie leicht beurteilbar und ausleg-
bar zu sein (Wilson et al., 1985 u. 1992). In der deutschen Fassung, die eng an das englische
Original angelegt ist, wurden verschiedene Patientengruppen im Alter von 15-69 Jahren mit-
einander verglichen. Unter Bezug auf das Tiibinger Assessment, ist im Vergleich mit dem
Performance-Test, ein wesentlich groferer Zeitaufwand erforderlich und einzelne Items aus
dem Minimental-Test werden mit abgefragt. Nach Behrends et al. konnte insgesamt gesehen
das Verfahren eine wichtige Hilfe fiir die alltagsnahe Feststellung von Gedédchtnisstorungen
bilden. Die dem Nutzer gegebenen Informationen sind jedoch uniibersichtlich und, was die
deutsche Ubersetzung betrifft, unzureichend (Behrends U., et al., 1992). Mit dem Tiibinger
Assessment liegt ein Instrument vor, welches die o.g. Informationen fiir die entsprechende

Population ausreichend, umfassend und schnell eruiert.

- Assessment-Neurologische u. Psychiatrische Konsile 1998 )
o O weiblich
= Bl mannlich
S 20
& Ogesamt
T 15
@
T 104
<
©
g s
<
04
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
Altersgruppen
N J

[Diagramm 26 Summe der Assess.-Konsile n. Anzahl bezogen auf das Alter u. Geschl.]
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Die Indikation fiir Konsile wurde in der Altersgruppe 66-75 Jahre bei Frauen am hiufigsten
gestellt. Der Beziehungsaspekt hat in der Gerontopsychiatrie bei der Behandlung von unter-
schiedlichsten Krankheitsbildern eine zentrale Stellung sowie eine grofle Bedeutung fiir ver-
schiedene Therapieverfahren (Wormstall, 1995). Nach Bickel sind psychische Stérungen bei
alten Menschen héufig und etwa 25-30% der Altenbevolkerung leiden unter psychischen Ver-

dnderungen (Bickel 1997).
e N

Assess.-Psychiatrische Konsile 1998

OGesamt
E OMannlich
& EWeiblich
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0->90 Jahre > 80 Jahre
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[Diagramm 27(vgl. Anh. Diagr. 81) Psych. Assess. Konsile n. Anzahl u. Betrachtung der iiber 80jahrigen]

Die Indikation zur Durchfiihrung eines Psychiatrischen Konsils im Rahmen des Assessments
(n= 4, weiblich), belegte die allgemeine Annahme, dass die Hochbetagten psychisch auftil-
liger sind, nicht. Entsprechend der Aussagen des Kuratorium Deutsche Altershilfe ist die Ver-
sorgung der Demenzkranken durch ,,die Familie — Deutschlands grof3ter Pflegedienst®, abge-
deckt. ,,Auch Haustiere konnen wichtige ,,Hilfsmittel* sein“, neuere Erforschungen in betreu-
ten Einrichtungen zeigen hier positive Effekte (Kuratorium Deutsche Altershilfe, 1997). Nach
Matter und Spith werden 80-90% der Demenzkranken von ihren Angehorigen zu Hause ver-
sorgt und gepflegt. Problematisch sind die Durchschlafstorungen aufgrund niachtlicher Ruhe-
storungen durch die Demenzkranken. Fast die Hilfte der Befragten wiinscht sich zusétzliche
Entlastungsangebote fiir die Nacht (Matter, Spdth, 1998). Diese Defizite werden in den Neu-

rologischen und Psychiatrischen Konsilen strikter erfasst.
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[Diagramm 28 (vgl. Anh. Diagr. 79) Neurolog. Assess. Konsile n. Anzahl u. Betrachtung der iiber 80jéhrigen]

In dieser Untersuchung war die therapeutische Intervention am haufigsten in der Altersgruppe
der 66-75jdhrigen Frauen notwendig. Bei den liber 80 Jahrigen war im Gegensatz zum Psy-
chiatrischen Konsil, die Indikation hiufiger zu stellen (n = 11, weiblich). Die therapeutischen
Konsequenzen der durchgefiihrten neurologischen bzw. psychiatrischen Konsile wurden indi-
viduell in Absprache mit dem Geriatrischen Team eingeleitet. Optionen stellten Medikamen-
te, physiotherapeutische MaBBnahmen, speziell betreute Einrichtungen und Pflegeheime dar.
Es gab aber auch keine Interventionsmoglichkeit. Positive Stimmung und Dauer sozialer Ak-
tivitdten korrelierten nur in interindividueller Perspektive (Tesch-Romer, 1998). In einer Er-
hebung von Kircher et al. wurde ,,der Einsatz von supportivem autogenem Training bei mul-
timorbiden, gerontopsychiatrischen Patienten®, untersucht. Gezeigt werden konnte eine signi-
fikante (p< 0,001) Verbesserung der allgemeinen Befindlichkeit der Teilnehmer (visuelle
Analogskalen), hingegen fanden sich nach Kircher et al. keine bedeutsamen Verénderungen

fiir den kognitiven Status (MMSE) (Kircher, et al., 1997).
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5.11. Das Sturzrisiko der geriatrischen Patienten

e
Al Sturzgefahrdung / Stiirze der Assessmentpatienten 1998

1 ol S ]

w m w m w m w m w m w m
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@ Anzahl der Stiirze 1 Sturz Altersgruppen

W Anzahl der Stiirze 2 und mehr

O Anzahl der Stlrze Sturzgefahrdung im Tinetti, keine Stiirze
& J

[Diagramm 29 Anzahl der Stiirze bezogen auf das Alter u. Geschl. der Assess. Pat.]

Die Assessmentauswertung ergibt fiir 49% aller Assessten, bei den iiber 80 Jihrigen sogar fast
59%, eine Sturzgefdhrdung bzw. ein und mehr Stiirze. Dies ist ein wesentlicher Gesichts-
punkt geriatrischer Arbeit mit erheblichen gesundheitlichen und finanziellen Konsequenzen.
Beschreibend sei dargestellt eine mogliche Sturzkaskade: Immobilitét - Virusinfekt — Exsik-
kose — Pneumonie - Insomnie — Fall — Hiiftfrakturen. Es handelt sich um verschiedene Zu-
stande, die in Folge zu einem Sturz mit Frakturen fithren konnen.

Der Sturz eines édlteren Menschen ist immer als ernsthaftes Symptom zu werten. ,,Die stille
Epidemie* werden in der Geriatrie Stiirze im Alter bezeichnet. Gemal} internationalen Studien
stlirzt jeder dritte > 65 Jahre alte Mensch mindestens einmal pro Jahr. Rund 10% dieser Stiirze
haben behandlungsbediirftige Folgen (Lanfanconi, 2000). Jeder zwanzigste dieser Stiirze
fiihrt zu einer Fraktur und die folgenschwersten sind hiiftnahe Oberschenkelhalsbriiche, sowie
SHT (Grob, 2002). Stiirze élterer Menschen sind meistens multifaktoriell bedingt. Wichtigste
Ursache dabei ist eine Gangunsicherheit bei unspezifischer Gleichgewichtsstorung, allge-
meiner Muskelschwiche, sowie verlangsamten Abstiitz- und Abwehrreflexen (Biirge, 2002).
Die meisten hduslichen Stiirze ereignen sich in Kiiche, Bad, WC und Schlafzimmer. Demnach
an Orten, wo Alltagsaktivitidten mit Transfer die Haltungskontrolle fordern (Carter, et al.,
1997). Deshalb sind gerade bei Sturzpatienten die Hausbesuche im Rahmen des Geriatrischen
Assessments sehr wichtig. Das Problem ist dabei der hohe personelle, zeitliche und finanzielle
Aufwand. In Interventionsstudien, die auf die multifaktorielle Genese eingingen, ist es gelun-
gen, die Sturzhédufigkeit zu vermindern (Campbell et al., 1997). AuBBer der fachgerechten Be-
handlung direkter Sturzfolgen ist eine rasche Mobilisation zur Erhaltung der Grundfunktionen

der Bewegung und der Muskelkraft sehr wichtig. Gostynsk et al. zeigten eine altersabhéngige
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Zunahme des Risikos, zweimal oder mehrmals zu stiirzen. Pflegeheimbewohner wiesen im
Vergleich mit zu Hause wohnenden Betagten ein zweieinhalbmal hoheres Sturzrisiko auf
(Gostynsk, et al., 1999). Nach Cummings et al. sind die Patienten sicher sturzgefahrdet und
hiiftfrakturgeféhrdet, die ohne Armeinsatz nicht mehr aus einem Stuhl {iblicher Hohe aufste-
hen kénnen (Cummings et al. 1995). Bei den in unserer Untersuchung eruierten 33 ,,Stiirzern*
gaben 64% an, Angst vor weiteren Stiirzen zu haben. Dabei war der Anteil derer, welche ei-
nen Sturz mit Konsequenz erlitten hatten, erwartungsgemif3 hoher, insbesondere bei den
mehrfach mit Folgen gestiirzten {iber 80 Jahrigen.

In einer fritheren Erhebung von Tinetti et al. ergab sich eine dhnliche prozentuale Gewich-
tung. Die Angst vor weiteren Stiirzen lag bei 40-73% der Gestlirzten und von den Ungestiirz-
ten hatten 20-46% Angst zu stiirzen (Tinetti, et al., 1986). Ein Resultat unserer Assess-
mentauswertung bestétigte die Vermutung, dass mit steigender Anzahl der Risikofaktoren die
Sturzhaufigkeit, insbesondere die wiederholten Stiirze zunehmen. Dieselben Schliisse zeigten
Tinetti et al., 1986 in ihrer prozentualen Auswertung der wiederholten Stiirzer nach Kategorie
der Risikofaktoren (0-3, 4-6, > 7). “Stiirze zumindest unter einigen Alteren, scheinen die Fol-
ge aus den sich anhdufenden Ergebnissen aus multiplen speziellen Kérperbehinderungen zu

sein“ (Tinetti, et al., 1986).

Viele vermeiden aus Fallangst korperliche Aktivitét (« postfall »-Syndrome). Damit beginnt
ein Teufelskreis von Inaktivititen, Isolation, Depressionen und Hilfsbediirftigkeit (Specht-
Leible, et al., 1997). Nach Chappius kann die Angst vor einem erneuten Sturz zu Verlust der
Selbstandigkeit, Isolation und psychosomatischen Gangstérungen fiihren. Obwohl Hiiftpro-
tektoren sehr wirksam zur Verhinderung sturzbedingter Schenkelhalsfrakturen sind, ist ihre
Akzeptanz seitens der Senioren sehr gering (1,5%). Besser angenommen werden die Protekto-
ren in der Sekundéarpriavention (Chappius, et al., 2002). ,,Anhand der Vorgeschichte und des —
allerdings nicht immer zuverldssig geschilderten — Sturzherganges werden die moglichen
Sturzursachen eingegrenzt* (Chappuis, 1998). Die Sturzabklarung erfolgt nach Leitsympto-
men wie (vorbestehende) Gang-/Gleichgewichtsstorung, Auswahl aus interner, neurologi-

scher extrinsischer Ursache, Umgebungsfaktoren wie ausreichende Beleuchtung (z.B. Licht).

Altersassoziierte Stiirze fiihren zu bleibenden Funktionsverlusten bis hin zur Pflegebe-
diirftigkeit. Sie sind somit die Manifestation einer pathologischen Kaskade, die bei Geh- und
Balancestorungen beginnt und zu Stiirzen und ihren gravierenden Folgen fiihrt. Mehr als 90%

der proximalen Hiiftfrakturen, Oberarmfrakturen, Becken- und Radiusfrakturen entstehen als
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direkte Folge eines Sturzes. Stiirze im Alter haben charakteristische physikalische Merkmale,
die sie von denen in jlingeren Altersgruppen unterscheiden, insbesondere die seitliche Sturz-
richtung mit einem Aufprall im Trochanterbereich (Bauer, 1993; Parkkari et al., 1999) und
zwar ohne auslosenden Bewusstseinsverlust, ohne entscheidende duflere Ursache und bei tib-
lichen Alltagsaktivitdten. Dies charakterisiert einen typischen geriatrischen Zustand, fiir den
der Ausdruck ,,altersassoziierte multifunktionelle Gehstérung* vorgeschlagen wurde. Die the-
rapeutische Konzentration auf die Behandlung dieser unabhédngigen Risikofaktoren hat sich in
prospektiven Studien als effektiv zur Sturzreduktion erwiesen und sollte in die allgemeine
arztliche Praxis eingefiihrt werden. Sie haben im Folgejahr eine Plus-Mortalitit von ungeféhr
20%. Ebenso hoch ist die Rate der zusétzlichen Pflegeheimaufnahmen.

Der alterstypische Sturz ereignet sich demnach ohne Bewusstseinsverlust bei normalen All-
tagsaktivitidten und unter Umgebungsbedingungen, die im Normalfall nicht zu einem Sturz
fiihren. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Pathogenese konnen Stiirze in drei Gruppen einge-
teilt werde: 1. synkopale Stiirze, 2. nichtsynkopale extrinsische Stiirze, 3. nicht-synkopale
lokomotorische Stiirze (Runge, 2002). In Erwartung des hohen diagnostischen Wertes und der
niedrigen Komplikationsrate empfiehlt sich die EPS (invasive elektro-physiologische Unter-
suchung) bei dlteren Patienten mit unklaren Synkopen (Voss, et al., 2000).

Sturz und Sturzverletzungen scheinen unabhéngige Faktoren von Funktionsverschlechterung
in staatlichen Altersheimen zu sein (Tinetti et al., 1998). Die Sturzquote der Alteren, die in
Krankenhdusern, Altenpflegeheimen, etc. untergebracht sind, ist noch héher. In Kranken-
hiusern und Altenpflegeheimen liegt sie zwischen 0,5 und 3,7 (Mittel 1,6) bzw. 0,2 und 3,6
(Mittel 1,4) Stiirzen pro Bett und Jahr (Rubenstein et al., 1994).

Bei Pflegeheimbewohnern fand sich bei Dementen regelméBig eine erhdhte Sturzfrequenz
(Rubenstein et al., 1994). Eine Studie in Alters- und Pflegeheimen berichtet {iber eine hohere
Akzeptanz mit Schutz wahrend 20% der Expositionsdauer. Bereits bei dieser kurzen Tragdau-
er des Hiiftprotektors wiirden in der gesamten Schweiz jahrlich 580 Schenkelhalsfrakturen
verhindert und 35 Mio. Franken Spitalbehandlungskosten vermieden (Hubacher, Wettstein,
2000). Eine Kombination obengenannter Strategien nach einem Sturz oder bei vorhandenem
Sturzrisiko ist am erfolgreichsten (Tinetti, et al., 1994; Close et al., 1999). Fillig bei der an-
steigenden Bedeutung an Osteoporose ist die Entwicklung von benétigten effizienten ,,alter-

sangepaliten Strategien* zur Diagnose und Therapie (Pientka, Friedrich, 2000).

Die Schutzwirkung des Protektors, wenn dieser bei einem Sturz getragen wird ist nachgewie-

sen. Je mehr Senioren diesen Schutz tragen, desto grofBer wird der Nutzen. Die Erhohung der
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Akzeptanz stellt das Hauptproblem in der Umsetzung der Maflnahme ,,Hiiftprotektor-Tragen*
dar. Die Tréger kritisieren die Schmerzen bzw. Druckstellen beim Tragen und im Gebrauch
von Rollstuhl ist der Protektor stérend, weniger schon und niitzlich. Aulerdem kann die
Mehrheit den Protektor nicht selbst fixieren. Eine schweizerische Untersuchung bei zu Hause
lebenden Senioren machte deutlich, dass nur etwa 1,5% bereit sind einen solchen Hiiftschutz

iber ldngere Zeit zu tragen (Hubacher, 2000).

Die komplexen multidimensionalen Gesundheitsstorungen der involvierten geriatrischen Pati-
enten (die sich in komplizierten Wechselwirkungen auf den Verlauf einer Rehabilitation aus-
wirken) kénnen zudem nur in interdisziplindren Teams angegangen werden, was eine beson-
dere Herausforderung an herkdmmliche hochdifferenzierte hierarchische Spitalstrukturen mit
einer traditionellen Form der Linienorganisation darstellt (Runge, Rehfeld, 1995).

Bei den Stiirzen, die die hdufigste Unfallart darstellen, ereigneten sich die meisten im Haus-
haltbereich (94%), wobei Stiirze auf gleicher Ebene und der Bodenbelag eine wichtige Rolle
spielten. Frauen stlirzen haufiger als Médnner im Innenbereich bei Haushaltstdtigkeiten. Die
héufigste Fraktur bei Seniorenunféllen war die Schenkelhalsfraktur. Sie tritt vor allem als
Folge der Osteoporose iiberwiegend bei Frauen auf (Frauen 80%, Manner 20%). Tédliche
Unfille nehmen mit dem Alter zu und erreichen bei Frauen mit 90 Jahren und bei den Mén-
nern mit 85-89 Jahren ein Maximum. Als begleitende Faktoren innerer Art spielen im Unfall-
geschehen vor allem der Gleichgewichtsverlust, die verlangsamte Reaktion sowie

mangelnde Fihigkeit und Eile eine Rolle (Beer et al., 2000). Die Statistik der Beratungsstelle
fiir Unfallverhiitung von 1985-1999 zeigte als hdufigste Unfallart den Sturz und Misstritt.
Aufgeteilt nach Altersklasse und Unfallhergang ergab sich fiir die tiber 60 Jéhrigen: 8,2%
Sturz aus der Hohe, 7,4% Sturz auf gleicher Ebene, 5,1% Elektrischer Strom/ Haushaltsappa-
rate, Steckdosen, Licht (Schweizerische Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung, bfu, 2001). Die
von Beer et al. aufgefiihrten Daten, sowie die statistischen Angaben der Beratungsstelle fiir
Unfallverhiitung (bfu) korrelieren mit unseren Beobachtungen zum Sturzort, der im hausli-
chen Bereich zu 100% festzustellen ist. 81% der Sturzfolgen (Prellungen, Hautverletzungen,
Frakturen sowie SHT) erlitten Frauen. 19% der Méanner waren alle &lter als 80 Jahre. Entge-
gen der allgemein giiltigen, hdufigsten Sturzfraktur, erlitten unsere 14% (n=5) Verunfallten
keine Schenkelhalsfraktur, sondern Rippen-, WK-, Schambein- und Schéidelfrakturen. Eine

sichere Aussage lésst sich bei dieser kleinen Zahl nicht treffen.
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Die Schenkelhalsfraktur aufgrund von Stiirzen ist eine der hdufigsten Unfallverletzungen bei
Senioren. Nach Telser und Zweifel ist die Gratisabgabe des Hiiftprotektors HIPS zu empfeh-
len (Telser, Zweifel (2000). Hiiftfrakturen entstehen zu 90% in der Altersgruppe ab 70 und
sind zu 90% Folge eines Sturzes. Von den Uberlebenden erreicht nur ein kleiner Teil wieder
seine frithere lokomotorische Kompetenz. 80% der Stiirze im Alter sind Folge einer Balance-
und Gehstorung. Sie ereignen sich ohne Synkope und ohne iliberwiltigende Schwerpunkt-
verlagerung von auflen, in einer Alltagssituation ohne besondere posturale Anforderungen
(Runge, 1997). Die Ergebnisse zeigen, dass eine Verschlechterung des subjektiven Wohlbe-
findens der alten Menschen durch die Folgen der beckennahen Oberschenkelfraktur meistens

abgewendet werden konnte (Clausen, Lucke, 1998).

Die positive Sturzanamnese, vor allem bei rezidivierenden Stiirzen mit schweren Verletzun-
gen, ist als allgemeines Merkmal fiir erhohte Sturzgefahr zu werten und sollte auf jeden Fall
ein komplettes Sturzrisikoassessment veranlassen (Covinsky et al., 2001).

Identifizierung der Sturzgefdhrdeten mit dem Ziel einer effektiven Pravention erfordert die
Untersuchung derjenigen Merkmale, die sich in prospektiven Untersuchungen als unabhéngig
sturzkorreliert erwiesen haben (Campbell et al., 1981). Die Pravention hat zum Ziel zu-
kiinftige Stiirze zu vermeiden oder deren Folgen zu minimieren. Sie macht sich dafiir
Interventionen zunutze, welche bekannte Risikofaktoren und Sturzursachen reduzieren (Biir-
ge, 2002). Eine Zusammenstellung randomisierter kontrollierter Studien mit erfolgreichen
Interventionen findet sich in der systematischen Ubersicht der Cochrane Library vom Mai
2001 (Gillespie, et al., 2001). Die Praventionsstrategien werden grundsétzlich in drei Gruppen
unterteilt. Es sind dies die medizinischen, die rehabilitativen und die umgebungsadaptierten
MalBnahmen (Biirge, 2002). In einer Studie wurden die Effekte von Autogenem Training bei
Alteren an 32 multimorbiden Bewohnern, davon 24 mit psychiatrischer Diagnose untersucht.
Ein dementielles Syndrom erwies sich als ungiinstig. Als prognostische Faktoren fiir das er-
folgreiche Erlernen des Autogenen Trainings konnten gute kognitive Leistungsfahigkeit und
unauffallige Fremdbeobachtung (NOSGER) identifiziert werden (Kircher, et al., 2002).
Empfohlene kérperliche Ubungsprogramme fiir unselektionierte Gruppen von ilteren Men-
schen konnten unter sehr strengen Kriterien zwar eine positive Tendenz, nicht aber eine signi-
fikante Verminderung der Sturzhéufigkeit zeigen. Die Ausnahme bildet interessanterweise
eine 15wochige Tai-Chi-Instruktion bei tiber 70 Jahrigen, welche zu einer Sturzreduktion von
anndhernd 50% flihrte (Wolf, et al., 1996). Nach Becker vom Geriatrischen Zentrum Ulm ist

das vermutlich wichtigste Ergebnis der letzten Jahre die Erkenntnis, dass das Trainieren von
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Muskelkraft, Balance und Koordination bis ins hochste Alter moglich und durchfiihrbar ist.
Auch Tanzen und Tai Chi sorgen fiir Beweglichkeit und Fitness bis ins hohe Alter (Lanfanco-
ni, 2000). Selbst sehr gebrechliche alte Menschen erleben beim Krafttraining eine deutlichen

Kraftzuwachs und eine Steigerung funktioneller Leistungen (Nikolaus, 2001).

5.12. Das Sturzrisiko durch Medikamentenebenwirkung
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@ Kardial wirksame Medikamente W Sedativa-Hypnotika-Psychopharmaka

[Diagramm 30 Anzahl der Stiirze als Nebenwirkg. eines Medikamentes bezogen auf Alter u. Gesch.]

Unsere Untersuchung ergab: 23% der Stiirze waren medikamentos assoziiert. Kardial wirk-
same Medikamente verursachten hauptséchlich Stiirze bei Frauen und Psychopharmaka bei
Mainnern. Der Anteil der tiber 80 Jahrigen lag dabei zwischen 64-69% (vgl. Tab. 59, Anh.
Tab. 56). Gemil Tragl ereignen sich die meisten Stiirze in den eigenen vier Winden. Als
einen sehr wirksamen disponierenden Faktor fiir Stiirze stellen sich Arzneimittel dar, vor al-
lem jene, die sich auf die Kreislauffunktion oder zerebrale Funktion des dlteren Menschen
auswirken. Dementsprechend stehen hier die gefaB3dilatierenden Blutdruckmittel, die Diureti-
ka und die Laxantien im Vordergrund (Tragl, 2002). Nach unseren Daten entfielen fast 90%
der Stiirze der {iber 80jdhrigen Frauen auf kardiale Medikation. Assoziationen zu Sturzereig-
nissen dlterer Patienten fanden sich fiir Sedativa, Psychopharmaka sowie auch Arzneimittel
zur Behandlung kardiovaskulérer u.a. Erkrankungen. Die Multimedikation ist ab vier und
mehr drztlich verordneten Medikamenten positiv mit Stiirzen korreliert, unabhéngig von der
Art der Medikamente als eine Art Indikator fiir den allgemeinen Gesundheitszustand (Camp-
bell, et al., 1989). Unsere Daten unterstiitzen die Aussage von Campbell et al., insbesondere
wenn man berlicksichtigt, dass 66% der Assessten 4 —12 Medikamente taglich einnahmen.
Bei den tiber 80 Jdhrigen mit 68% war keine wesentliche Steigerung bzw. Verschlechterung

des Gesundheitszustandes festzustellen, vgl. Tabelle 33. Urséchlich als mogliche Arzneimit-
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telnebenwirkungen treten vor allem zentralnervése/neuromuskuldre, sowie blutdrucksenkende
Effekte auf (von Renteln-Kruse, 1997). In einer Zufallsstichprobe von 276 tiber 75jdhrigen
Krankenhauspatienten wurde untersucht, wie hdufig Arzneimittel verordnet werden, die iiber
die mogliche Auslosung von Schwindel das Sturzrisiko erhdhen konnen. Patienten, die iiber
Schwindel klagen, gaben Stiirze 10mal hdufiger an, als Patienten ohne Schwindel. Neurolep-
tika, Antidepressiva und Hypnotika/Sedativa, sowie Kombinationsverordnungen hypotensiv
wirksamer Medikamente waren signifikant hdufiger fiir Patienten verordnet, die iiber Schwin-
del klagten (von Renteln-Kruse, et al., 1998). Hervorzuheben ist diese Beobachtung, da die
,Psychopharmaka“- Stiirzer gehéuft die o.g. Symptome schilderten.

Bei alteren und hochbetagten behinderten Menschen gehdren Stiirze zu den bedrohlichsten,
einschneidesten und lebensbestimmenden Ereignissen. Die Haufigkeit von sturzbedingten
Verletzungen wird (vor allem aus demografischen Griinden) in den folgenden Jahren massiv

zunehmen und das Gesundheitswesen dkonomisch erheblich belasten.

5.13. Hilfsmittelversorgung der Geriatrischen Assessmentpatienten

Eine von Wiiest et al. durchgefiihrte Pilottestung an 150 dlteren Personen in Hamburg, Ulm
und Bern ergab neben einer hohen Privalenz von Risikofaktoren von Behinderung (z.B. kor-
perliche Inaktivitdt, Sehprobleme, Sturzrisiko) offensichtliche Defizite bei den gesundheit-
lichen Vorsorgemafinahmen (z.B. Impfungen, Gehorkontrolle, Mammographie) (Wiiest, et
al., 2000). Bei unseren Untersuchungen waren16 der Assessten préstationdr mit Hilfsmitteln
versorgt. Knapp 58% waren élter als 80 Jahre und je einer mit 2 bzw. 3 Hilfsmitteln ausgestat-

tet, vgl. Tabelle 71.
/
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[Diagramm 31 Anzahl der Hilfsmittelverordnung im Rahmen des Assess. n. Geschl. u. Alter]

Hilfsmittel mit flankierenden MaBBnahmen wurden insgesamt 224 Mal verordnet, vgl. Tabelle

72. Die hochste Verordnungsmenge war notwendig bei den 86-90jéhrigen und 66-75jidhrigen
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Frauen. Bei den Miannern waren die Unterschiede nicht so pragnant. Der gro3te Anteil wurde
bei den 66-75 Jahrigen verordnet. Die Altersgruppe der 86-90 Jahrigen (n=27) stellt nach den
66-75 Jahrigen (n=31) und den 81-85 Jahrigen (n=29) nur die drittgroBte Gruppe dar; ver-
mutlich ist diese Gruppe gebrechlicher und gefahrdeter. Als Hilfsmittel wurden neben den
technischen Geréten (n= 116) auch die ambulante Pflege, Familiengespriache, Essen auf Réa-
dern und Hausbesuche (n= 108) gewertet.

In einer prospektiven Untersuchung wurde der Nutzen eines diagnostischen Hausbesuchs als
Bestandteil des geriatrischen Assessments zu ermitteln versucht. Aufgrund der Erkenntnisse
der Hausbesuche kam es in 19% der Fille zu einer zeitlichen Verschiebung der Entlassung. In
15% der Fille zeigte sich, dass eine Riickkehr nach Hause nicht moglich war. Zur Unterstiit-
zung der selbststandigen Lebensfiihrung wurden durchschnittlich 2-3 Hilfsmittel verordnet.
(Nikolaus, et al., 1995). Wie Nikolaus et al. kamen wir zu vergleichbaren Empfehlungen. Die
2 Hauptbereiche waren die Gehhilfen (n= 51) und die ambulante Pflege (n= 47). Im Bereich
der ambulanten Versorgung gibt es verschiedene Modelle, u.a. die MGAT-Mobile Geria-
trische Assessment Teams. Obwohl die Intervention das Leben nicht verlédngert oder die Insti-
tutionalisierung verzogert, zeigte sich klinisch ein erheblicher Nutzen (Rockwood, et al.,
2000). Ein geriatrischer Beratungsservice kann die Krankenhauspflege und Gesundheit der
Alten verbessern (Hogan et al., 1987). Diese Ansicht unterlegt die Bedeutung der Sozialarbeit
als eine wichtige Berufsgruppe im Therapieprozefl im Rahmen der Geriatrischen Arbeit. Ge-
méf Thierau ist es gerade in der Geriatrie mit Ihrem Anspruch an Interdisziplinaritit, Multi-
disziplinaritat, Teamorientierung wichtig den ,,Lebenswert- und Lebenslagenbezug sozial-
arbeiterischen Handelns deutlich zu machen* (Thierau, 1990). Zu Vor- und Nachteilen der
verschiedenen Gehbhilfen, sowie deren korrekten Einsatz sei auf weiterfiihrende Literatur ver-
wiesen (Tideiksaar, 1998). Wichtig in der Betrachtung sind auch die flankierenden physio-
therapeutischen MaBnahmen. Nach bisherigen Erfahrungen bendtigen etwa 25% der Pat-
ienten, die einen zerebrovaskuldren Insult erlitten, eine logopddische Behandlung. Mit stei-
gendem Alter und mit zunehmenden Grad der Defizite korreliert eine Abnahme der Erfolgs-
quote. So finden die Autoren Erfolgsquoten von 46% (Huber 1970) und von 81% (Boger,
1979; Lang, 1988).

Sachlich beurteilt werden in diesem Bereich erhebliche Kosten fabriziert. Hier sollte die Kos-
ten-Nutzen-Relation hinsichtlich der Hilfsmittelverordnung in Bezug auf das richtige Hilfs-
mittel, als auch auf die Hilfsmittelnutzung differenziert hinterfragt werden. In einer Arbeit
von Kraus et al. wurde 6-8 Wochen nach Entlassung eine Erhebung bei 177 Probanden

durchgefiihrt. Positiv fiel auf, dass die Gehhilfen zumeist geliefert und liberwiegend genutzt
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wurden. Allerdings waren 8% der Hilfsmittel fiir das tigliche Leben nicht geliefert und in
mehr als 10% nie benutzt worden. Griffe waren zwar geliefert, aber bisweilen nicht montiert
worden (Kraus, et al., 1996). Daraus lassen sich zwei Schliisse ziechen. Zum einen sollte die
Indikation zur Hilfsmittelverordnung fiir das tdgliche Leben noch gezielter gestellt werden
und zum andern die Auswahl des Sanititsfachgeschiftes genauer beurteilt werden. Hier darf

nur mit zuverldssigen und einsatzbereiten Herstellern zusammengearbeitet werden.

Durch MafBinahmen zur Visusverbesserung, durch Training zur Kraftsteigerung sowie zur Ba-
lance- und Koordinationsverbesserung und durch Reduktion von sturzassoziierten Faktoren,
lasst sich im hausérztlichen Versorgungsauftrag die Sturzgefahrdung reduzieren. Die erfasste
Sturzrate steigt in beinahe allen Untersuchungen mit zunehmendem Alter an. So liegt sie bei
den 70- bis 79 Jahrigen unter 30% und bei den 90- bis 99 Jihrigen deutlich tiber 50%
(Gulich, 2002).

5.14. Poststationiire Rehabilitations- und Betreuungseinrichtungen
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[Diagramm 32 Anzahl der Assess. im Vgl. aller Pat. bezogen auf die Entlasseinrichtung]

Die poststationdre geriatrische bzw. neurologische Rehabilitation wurde am héaufigsten 1998
als weiterfilhrende Mafinahme in die Wege geleitet. 78,4% der Rehabilitation wurden im Ge-
riatrischen Team beschlossen. Nach Diagramm 32 ist die Rehabilitation eine HauptmalBBnahme
der Geriatrischen Arbeit. Nach Schmeling-Kludas unterstiitzt ein auf Basis eines bio-psycho-
sozialen Behandlungskonzeptes erreichtes ,,therapeutische Mileu* geriatrische Patienten bei
der Krankheitsverarbeitung (Schmeling-Kludas, 1997). Die Geriatrische Rehabilitation ma-
chte bei unseren Assessmentpatienten nahezu 50% aus. Zur Stabilisierung und weiteren Funk-
tionsverbesserung scheinen spezifische und kontinuierliche Rehabilitationsversuche/-

bemiihungen entscheidend zu sein (Vogel, Braun, 2000). Die kognitive Leistung erweist sich
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unabhingig vom funktionellen Status pradiktiv fiir den Rehabilitationserfolg (Stdahlin, 2000).
Auffillig zu bemerken war bei unseren Geriatrischen Rehabilitationen in Bad Sebastians-
weiler die hdufige Rehospitalisierung bei kardiologisch erkrankten Patienten. Moglicherwei-
se ist hier eine Medikamentenincompliance bzw. die Erkrankung als Ursache zu diskutieren.
Analoge Beobachtungen wurden von Nikolaus et al. in einer Arbeit zur Frithrehospitalisie-
rung gemacht (Nikolaus et al., 1992). Die zweitgrofite Gruppe mit fast 35% konnte nach

Organisation der hduslichen Situation direkt nach Hause entlassen werden, vgl. Tabelle 31.

5.15. Rehabilitationsressourcen
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[Diagramm 33 Anzahl der Rehabilitationsfahigen Assess.-Pat. bezogen auf das Alter u. Entlassziel n. Geschl.]

Fiir die Priavention bedeutsam ist die These von Pientka, dass sich durch Intervention die Le-
benszeit in Krankheitszustdnden verringern lédsst. Die Untersuchungen zur Epidemiologie der
Féhigkeitsstorungen verdeutlichen, dass auch dltere Menschen verlorengegangene Féahigkei-
ten wiedererlangen konnen (Pientka, 2001). Anhand einer groBen Anzahl von Publikationen
zeigt sich die Potenz von Interventionen zur Bewahrung bzw. Wiedererlangung der Selbstédn-
digkeit im Alltag mit dem Ziel der Erhohung der sozialen Aktivitit und des subjektiven
Wohlbefindens (Wahl, et al., 1998). Das theoretisch Mogliche steht der Realitit gegeniiber,
dass nicht jeder rehafdhige Patient sich rehabilitieren lassen mochte. So zeigte sich auch in
unseren Geriatrischen Teams, dass 61% der Assessten als rehafdhig eingestuft worden waren,
sich aber nur 49% zu einer RehamaBBnahme motivieren hatten lassen..

In Rehabilitationseinrichtungen korreliert der Barthel Index mit der klinischen Beurteilung

gut und wurde eingesetzt um die Sterblichkeit vorherzusagen (Wylie 1967) und die Fahigkeit
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zur Entlassung in weniger eingeschrinkte Einrichtungen (Granger und Greer 1976). In einer
personlichen Mitteilung (1980) postulierte Lawton, dass die urspriinglich gewichtete

Skala des Barthel Index sehr niitzlich in der Anwendung in Rehabilitations-Zentren ist, aber
die Likert Self Care Skala ein besseres MeBinstrument fiir geriatrische Patienten darstellt.
Nach Martin et al., zeigen die Ergebnisse, dass die Rehabilitation sowohl kurz — als auch
langfristig gute bis sehr gute Erfolge in geriatrisch-medizinischen und psychosozialen Aspek-
ten der Lebensqualitit erbringt. Im Hinblick auf den Verlauf der Erfolgsmafinahmen spielen
das Lebensalter und Geschlecht nahezu keine Rolle, wéahrend sich deutliche Diagnoseeffekte
nachweisen lassen (Martin et al., 2000). Die rasche und vor allem sachgerechte Rehabilitation
nach einer akuten Erkrankung ist in der Geriatrie deswegen so wichtig, weil sie wesentlich
mit dazu beitragen kann lebensldngliche Pflegebediirftigkeit und Siechtum zu verhindern
(Lang, 1988). Die Aussage von Lang unterstreicht unsere Beobachtungen vor allem bei den
»sehr Alten®, die vor der akuten Erkrankung relativ riistig und gesund gewesen waren. Bei
dieser Population ist die Frithrehabilitation bzw. Frithmobilisation zu forcieren, um so eine
Pflegebediirftigkeit oder gar Heimunterbringung zu verhindern. Hier spielt die Familie, wenn

vorhanden, eine wesentliche Rolle.

5.16. Sterberate 1998 bis einschliefllich Mai 2002
Im Erfassungszeitraum von 1998 bis einschlielich Mai 2002 waren von den 108 Assess-
mentpatienten 26% (n=28) verstorben, darunter 9 Ménner und 19 Frauen. Alter als 80 Jahre
waren 57%, davon anteilig 42% (n=8) Frauen und 89% (n=8) Ménner.

-
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[Diagramm 34 Anzahl der Verstorbenen 1998 n. Alter bezogen auf Assess.-Pat. u. Reassess.-Pat.]

Der Altersgipfel der 1998 stationdr Verstorbenen lag bei den Ménnern in der Gruppe 66-75

Jéhrig und bei den Frauen in der Gruppe 86-90 Jahrig. Von den Assessmentpatienten starben
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im Erhebungsjahr 21% (21 % Frauen, 22% Maénner). 2/3 der verstorbenen Assessment-
patienten waren élter als 80 Jahre, vergleiche obige Grafik und Tabelle 75.

Als die héufigsten Todesursachen von 1996-1999 wurden vom Statistischen Bundesamt an
erster Stelle die Krankheiten des Kreislaufsystems, an zweiter bdsartige Neubildungen der
Bronchien/Lunge, an dritter Krankheiten des Atemsystems, an vierter Krankheiten des Ver-
dauungssystems, an flinfter Unfille, davon ca. 50% durch Stiirze ausgewiesen (Statistisches
Bundesamt, 2001). Eine direkte Ubertragung auf unsere Patienten ist schwierig, da die meis-
ten multimorbide sind und fast jeder Gesundheitsprobleme in allen 5 Kategorien mit Aus-
nahme der zweiten hat. In Anlehnung an die Diagnoseerhebungen sind die Herzkreislaufer-
krankungen als Haupttodesursache naheliegend. Interessant ist der Aspekt, dass die Hilfte

aller Stiirze zum Tode fiihrt, insbesondere beim Assessment-Klientel.
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[Diagramm 35 Anzahl der Verstorbenen 1998 n. Alter bezogen auf Assess.-Pat. u. Reassess.-Pat.]

Die hochste Sterberate der Assessmentpatienten wurde im 1. Folgejahr mit 39% (37 % Frau-
en, 44% Mainner) erfasst. Zu den Multiorganerkrankungen als Todesursache sind mit zuneh-
mendem Alter weitere Aspekte wie Einsamkeit, Lebensituation etc. zu bedenken. Erwéh-
nenswert ist eine Erhebung von Ruckert, 1993 sowie Rockwood et al. 2001. Diese ergibt eine
nahezu doppelt so hohe Suizidrate der Menschen tiber 65 Jahren, als die bei jiingeren Erwach-
senen. Der Anteil der Demenzkranken nach Alter: 65-70 4%, 70-75 7%, 75-80 11%, 80-90
22%,>90 30% (Ruckert, 1993). Tagesschlédfrigkeit an sich ist nicht mit einem héheren Sterb-
lichkeitsrisiko assoziiert, wenn andere Faktoren mitberiicksichtigt werden. Tagesschlifrigkeit
kann in Vertretung fiir andere krankmachende Bedingungen auftreten und deshalb fiir die

gesamte Miidigkeit Geltung haben (Rockwood, et al., 2001).
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[Diagramm 36 Anzahl der Verstorbenen 2000 n. Alter bezogen auf Assess.-Pat. u. Reassess.-Pat.]

Von den Assessmentpatienten starben im 2. Folgejahr mit 18% (10 % Frauen, 33% Ménner)
deutlich weniger. Unter Berlicksichtigung der Sterblichkeitsraten unserer Assessmentpa-
tienten lésst sich unsere Beobachtung, dass sich durch die geriatrische Arbeit die Lebensspan-
ne verldngern ldsst, im Hinblick auf eine Arbeit von Thomas, unterstreichen. ,,Die kurzfri-
stige Sterblichkeit bei staatlichen Krankenhauspatienten kann in einer Akutklinikeinrichtung
mit einem umfassenden geriatrischen Beratungsteam reduziert werden® (Thomas, et al.,
1993). Lt. Wentzel wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Einteilung von kor-
perlicher Umgebung und Folge von Institutionalisierung und Sterblichkeit gefunden (Went-
zel, et al., 2001). Zahlreiche Publikationen und Untersuchungen zeigen nach Wahl et al. die
Potenz von Interventionen zur Bewahrung bzw. Wiedererlangung der Selbstindigkeit im All-
tag zur Erhohung der sozialen Aktivitdt und des subjektiven Wohlbefindens (Wahl, et al.,
1998). Die Arbeiten von Thomas, Wentzel und Wahl bestétigen unsere Erfahrungen und den
Benefit eines umfassenden geriatrischen Assessmentteams flir die Assessten. Unsere Datener-
hebung reicht iiber einen Zeitraum von 4,5 Jahre hinweg und weist mit nur 28 verstorbenen
Teilnehmern (26%) eine beweisbare bessere Bilanz als die Erhebung von Wentzel auf. Laut
Wentzel et al. waren nach 5 Jahren 77 Teilnehmer (52%) gestorben und 58 (46%) hatten eine
Demenz entwickelt, wobei Frauen ein groferes Demenzerkrankungsrisiko zeigten (Wentzel,

etal., 2001).
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[Diagramm 37 Anzahl der Verstorbenen 2001 n. Alter bezogen auf Assess.-Pat. u. Reassess.-Pat.]

Von unseren Assessmentpatienten starben im 3. Folgejahr 11% (16 % Frauen) und noch ein-
mal 11% (n=3) bis einschlieBlich Mai 2002. Die Entdeckung in der Candian Study of Health
and Ageing, dass mit einfachen Ubungsfragen der wichtige Bezug zum ,, Todeszeitpunkt‘
festzustellen ist, ist eine wichtige Aussage der Tests. Zukiinftige Studien sollten die Untersu-
chungsmechanismen, die die Testvorteile verleihen, besser erforschen (Davis, et al., 2001).
Junius und Fischer formulierten in ihrem Projekt ,,STEP* (Standard-Assessment fiir dltere
Menschen in der Primérversorgung) verschiedene Mortalitdtsrisiken. Faktoren wie Rauchen
und Diabetes mellitus verdoppelten in der untersuchten Stichprobe das Mortalitétsrisiko. Be-
stitigt wurden ferner als Mortalitétsrisiken das Alter und das Geschlecht. Die iiber 78jdhrigen
Minner hatten unter Beriicksichtigung von Geschlecht und Bildung, Einbeziehung von Alter
und Bildung jeweils ein deutlich héheres Mortalitétsrisiko (Junius, Fischer, 2002). Diese Da-
ten unterstreichen unsere Ergebnisse, dass fast 90% (n=8) der verstorbenen ménnlichen As-
sessmentpat. dlter als 80 Jahre waren. Stuck konnte zeigen, dass das umfassende Geriatrische
Assessment die Sterblichkeit reduzieren kann, das Verbleiben in der hauslichen Umgebung
steigert, und den Funktionszustand bei den dlteren Patienten verbessert (Stuck, 1995). Die von
Nikolaus beschriebenen Assessmentinstrumente sind zur Beurteilung des Ressourcenbedarfs
ungeeignet, dagegen zur Diagnostik von Funktionen (Alltag, Kognition, Emotion, Mobilitit)
zweckmifBig (Nikolaus, 2001). Nach Wettstein et al., bildet das multidimensionale Assess-
ment, welches eine systematische Erfassung der medizinischen, funktionellen und psychoso-
zialen Probleme sowie der Ressourcen beinhaltet, die Grundlage zur Ressourcenbedarferfas-
sung (Wettstein, et al., 2001). Die therapeutische Effektivitit von psychogeriatrischen Ein-
richtungen belegen Wormstall, et al. und unterstiitzen dahingehend die Forderung nach Teil-

hospitalisierungseinrichtungen fiir Altere (Wormstall, et al., 2001). Der Ausschnitt aus der
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Tabelle des Stat. Bundesamtes: ,,die durchschnittliche weitere Lebenserwartung, abgekiirzte
Sterbetafel 1995-1999%, zeigt den Altersaufbau der Bevolkerung Deutschland am 31.12.1999
mit einem deutlichen Fraueniiberschuf3 der 70-80-/80-90-/65-70-/90-100 Jahrigen (Statisti-
sches Bundesamt Deutschland, 2002).

5.17. Hausarztevaluation bis einschlie3lich Mai 2002
a

Hausarztevaluation: Assessment-Patienten Wohnsitzwechsel
(Hei 1)
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[Diagramm 38 Anzahl der Verzogenen Pat. im Beobachtungszeitraum n. Evaluation der Daten der Hausérzte]

Der Verlust der Selbststidndigkeit verbunden mit einem Umzug in eine betreute Einrichtung
(Familie oder Heim) war im Erhebungsjahr 4,6% (n= 5) am hochsten und trotz Assessment
konnte ein Verbleiben in der hduslichen Umgebung nicht gewédhrleistet werden. Im Betrach-
tungszeitraum von 1998 bis Mai 2002 mussten insgesamt 10% der Assessten sich einem Um-
zug unterziehen. Als die wichtigsten Griinde sind anzufiihren, wie ebenfalls von Wetterling,
1997 beschrieben, die Beeintrachtigungen in der Selbstversorgung (Haushaltsfiihrung etc.)
und der Korperpflege. In einer vergleichbaren Untersuchung von Wetterling wurden sogar
21% in ein Heim eingewiesen. Die wesentlichen Ursachen waren in den meisten Fillen ko-
gnitive Storungen (Wetterling, 1997). Wichtige Pradiktoren fiir eine Pflegeheimeinweisung
sind nach Tsuji et al. auch sozialer Natur, wie die Uberlastung und Zeitkonflikte durch beruf-
liche Beschéftigung des angehdrigen Pflegenden sowie dessen separates Wohnen (Tsuji, et
al., 1995). In der von Klein dargelegten Reprisentativerhebung in den Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe an 5150 Personen, die dlter als 60 Jahre waren, fiihrten zum Heimein-
tritt folgende Griinde: ,,z.B., 1. dass die Zunahme der Heimeintrittsrate mit dem Lebensalter
nur marginal auf die Verschlechterung des Gesundheitszustandes und die sich verringernden

sozialen Beziehungen zuriickzufiihren ist, 2. dass die hohere Heimeintrittsrate von Frauen
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allein mit ihrer hdufigeren Verwitwung zu erkldren ist und 3. dass die Bedeutung von nicht-
familidren Netzwerkbeziehungen fiir einen spateren Heimeintritt sehr gering ist* (Klein,
1998).

Nach Wettstein et al., stiitzen die Resultate die Hypothese, dass Langzeitpatienten in Pflege-
einrichtungen, entgegen der allgemeinen Auffassung, mittels wirksamer Copingmechanismen
thre abnehmenden Lebensbedingungen bewiltigen und ein konstantes Wohlbefinden aufrecht
erhalten konnen (Wettstein, et al., 1998). Applegate et al. schlussfolgern, dass durch die
Sorgfalt in der geriatrischen Einheit moglicherweise eine Funktionsverbesserung und ein Ab-
nehmen der Heimaufenthalte resultiert ,,(Applegate, et al., 1983). Die Ausfithrungen von
Wettstein als auch Applegate sind durch eine optimierte geriatrische Arbeit zu unterlegen.
Letztlich 18st dies aber das Problem der Uberalterung nicht und ,,als eigentliches Problem
erweist sich die Versorgungssituation der Pflegebediirftigen, die immer hiufiger ohne weitere
Angehorige allein leben werden* (Schneekloth, 1996). Der Mikrozensus 2001, die grof3te
jéhrliche Haushaltsbefragung in Europa (820 000 befragte Personen in rund 370 000 Haus-
halten (1% der Bevdlkerung), ergibt fiir den April 2001 in Deutschland mit 19% der Frauen
(7,8 Mill.) und 14% der Ménner (5,7% Mill.) allein lebende Personen. Das ist seit 1996 eine
relativ stabile Verteilung (Hahlen, 2002). ,,Das ,,allein Leben® ist in Deutschland bei den Ge-
schlechtern - je nach Altersgruppe — unterschiedlich verteilt. Die Alleinlebendenquote der
Frauen im Alter von 55 Jahren und mehr lag im Vergleich dazu bei 38% und damit mehr als
zweieinhalbfach so hoch wie die vergleichbare Quote der Mianner. Ausschlaggebend hierfiir

ist die deutlich hohere Lebenserwartung der Frauen (Hahlen, 2002).
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[Diagramm 39 Anzahl der Verstorbenen Assess. Pat. im Beobachtungszeitraum n. Evaluation der Hausarztdaten|

Eine mit unserer Arbeit vergleichbare Erhebung ist die BASE. ,,Die Berliner Altersstudie ist

eine multidisziplindre Untersuchung alter Menschen im Alter 70-100, die im ehemaligen
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Westberlin leben. Lt. Baltes et al. war der erste Messzeitpunkt 1990-93 mit 516 Teilnehmer,
bis zum Ende T5= 2000 waren noch 120 Personen (24%) am Leben (Baltes, et al., 1993).
Ahnlich wie Bickel 1998 beschrieb, verstarben 64% unserer Assessten stationdr und die rest-
lichen 36% zu Hause oder im Pflegeheim. GemiR Bickel ereigneten sich die meisten Sterbe-
falle in Krankenhdusern (49,7%), gefolgt von Sterbefdllen auflerhalb von Institutionen
(29,1%) und in Alten- oder Pflegeheimen (21,2%). Die Inanspruchnahme von Heimen und
ambulanten Diensten stieg mit zunehmendem Sterbealter und beeinflusst von anderen alters-
assoziierten Faktoren steil an, wahrend die Inanspruchnahme von Krankenhdusern mit wach-
sendem Alter abnahm (Bickel, 1998). SchlieBlich wird herausgestellt, dass die dltesten Alten
eine ihnen eigene Zeitperspektive haben, bei der die Realisierung einer nur kurz verbleiben-
den Lebenspanne und die relative Bedeutung von Zeit zum Tragen kommen. Zeit, ein Mal}
der menschlichen Entwicklung, gewinnt neue Perspektiven fiir Individuen, die in allen Féllen

ihre Lebenserwartung liberlebt haben (Martin, 1997).

5.18. Zusammenfassende Betrachtung der Assessten

Zusammenfassend ergibt sich nach einem Beobachtungszeitraum von 4,5 Jahren, eine
verbleibende Gruppe von 64%, die alleine leben. Davon sind immerhin 57% élter als 80 Jahre
alt. Von den 26% der Verstorbenen waren etwa die Halfte élter als 80 Jahre alt. Pflegebediirf-
tig wurden 10%, davon waren nur knapp die Hélfte dlter als 80 Jahre alt. Unter Beachtung der
noch verbleibenden durchschnittlichen Lebenserwartung der Assesstengruppe ist die geriatri-
sche Arbeit als sinnvoll und erfolgreich zu bewerten. Die daraus resultierende wirtschaftliche
Problematik zeichnete sich schon beim Ziiricher Geriatrieforum ab, das im Frithjahr 2000 als
Bildungs- und Diskussionsplattform fiir aktuelle Fragen rund um die Geriatrie gegriindet
wurde. Nach Miiller baut sinnvolle Geriatrie auf Wertschitzung und Respekt gegeniiber dem
alten Menschen auf. Dass dafiir erhebliche Finanzmittel bendtigt werden ist offensichtlich
(Miiller, 2001). Um von der Kosten-, Zeit- und Personalseite her praktikabel zu sein, sollte
das Geriatrische Assessment nicht im Sinne einer Maximalforderung mit einer Vielzahl von

Tests liberfrachtet werden.

Vorteile des Geriatrischen Assessments:

1. Standardisiertes Untersuchungsverfahren mit Erhebung nachvollziehbarer Befunde

2. Unabhéngigkeit von Subjektivitit, selektiver Wahrnehmung und spezifischer Kompetenz
des Untersuchers.

3. Qualitatssicherungsinstrument in der geriatrischen Rehabilitation und Langzeitpflege.
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4. Aufdecken jener Alarmzeichen und Probleme, die ohne diagnostische und therapeutische
Intervention zu Pflegeabhingigkeit und eventueller Heimeinweisung fiihren.

5. Moglichkeit der Verlaufskontrolle bzw. Erstellen eines Léngsprofils, Erfolgskontrolle der
eingesetzten therapeutischen und rehabilitativen Manahmen und der Nachbetreuung.

6. Statistisch nachgewiesene Verminderung der Pflegebediirftigkeit, Senkung der Haufigkeit
von Spitals- und Heimeinweisungen.

7. EDV-Féhigkeit.

8. Grundlage geriatrischer Forschung.

Nachteile des Geriatrischen Assessments

Teilweise fehlen noch validierte Instrumente und gesicherte Kriterien in bezug auf Rehabili-
tierbarkeit, sowie Sicherheit bzw. Gefdhrdung des Patienten im héuslichen Milieu. Der Vor-
teil der Standardisierung kann natiirlich auch den Nachteil der Biirokratisierung, sowie die
Gefahr des Riickzuges auf Formalismen mit demVerlust von Humanitét mit sich bringen. Er-
folgreiche geriatrische Therapie setzt immer eine gut abgestimmte Arbeit im Team voraus. In
diesem Sinn arbeitet die drztliche Arbeitsgemeinschaft AFGiB auch mit nicht-drztlichen Be-
rufsgruppen tiiber die tigliche Praxis hinaus zusammen, um eine Steigerung der Behandlungs-
qualitit zu erreichen.

Positiv sind die erhohten Entlassungen in die hidusliche Umgebung, sowie die sorgfaltige
Zuordnung der Betreuungsformen zu bewerten. Die effiziente geriatrische Arbeit erfasst die
Ressourcen der Patienten bestmoglich und fiihrt die Patienten einer nachgeordneten Rehabili-
tations- bzw. Betreuungseinheit zu, die die gewonnenen Informationen 6konomisch zu nutzen
vermogen. Langfristig scheint diese verzahnende geriatrische Arbeit kosteneffektiver zu sein,
da die ,,Fallstricke®, die immer wieder zu teuren stationdren Aufenthalten und Pflegeintensi-

ven MaBinahmen fiihren, bestmdglich beseitigt werden.
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6. Zusammenfassung

Das Stddtische Krankenhaus Rottenburg als Akutkrankenhaus fiir Innere Medizin arbeitet
geriatrisch als Mitglied im Geriatrischen Zentrum Tiibingen mit. Die vorliegende Arbeit stellt
die Anwendung des Tiibinger Geriatrischen Assessments integriert im taglichen Ablauf eines
akutinternistischen Krankenhauses vor.

1998 wurden insgesamt 1325 Patienten stationdr behandelt, dabei waren 958 (72,3 %) Patien-
ten dlter als 65 Jahre. Der Anteil der liber 80 Jahrigen betrug ca. 30%. Durchgefiihrt wurden
119 Assessments bei insgesamt 108 Patienten sowie 60 GEM-Studien Patienten rekrutiert.
Der Anteil der iiber 80 Jahrigen lag in beiden Gruppen bei ca. 58%. Ausgewertet und ver-
glichen wurden die gesamten stationdren Aufnahmen, inklusive die Assessment-Patienten,
hinsichtlich der Haufigkeit der stationdren Aufenthalte, der Verweildauer und der ICD-
Diagnosen. Bei den Assessmentpatienten wurden ferner Medikation, Diagnosen, alle einzel-
nen Assessmentinstrumente, neurologische und psychiatrische Konsile, Entlassungs-
Modalitéten, Sterblichkeitsrate und vor allem das Sturzrisiko analysiert. AbschlieBend fasste
die Hausarztevaluation den Beobachtungszeitraum von 1998 bis Mai 2002 in bezug auf die
Sterblichkeitsrate und die Pflegebediirftigkeit zusammen.

Die durchschnittliche stationdre Verweildauer aller Patienten 1998 ergab 16,8 Tage. In der
Assessmentgruppe 24,1 Tage und davon in der Gruppe der 86-90 Jahrigen Frauen nur 17,5
Tage. Die Indikation zum Assessment bestand bei den iiber 80 Jahrigen signifikant haufiger.
Die Aufnahmediagnosen ,,Instabilitdt des funktionellen Zustandes - geriatrische Regulations-
storungen bei organischen Erkrankungen waren mit anteilig 61,8% signifikant den iiber 80
Jahrigen zuzuordnen. Des weiteren fiel eine gehdufte , Infektanfilligkeit® der tiber 75
Jahrigen auf. Die Diagnoseeinteilung im Rahmen der geriatrischen Arbeit verteilte sich bei
den iiber 80 Jahrigen nahezu gleichméBig auf Geriatrische Diagnosen, ,,I's* (53,1%) —
Multimorbide Patienten (52,6%)- Internistische Diagnosen = chron. Erkrankungen (55%).
Unter geriatrischen ,,I's* werden Immobilitit, Inkontinenz, Instabilitét, Isolation, Insomnia,
Impecunity, Impotenz, latrogen, Irritables Kolon, Immundefizit, Intellektueller Abbau, Impai-
red eyes/ears zusammengefasst. Die Hypothese, dass eine gute geriatrisch orientierte Patien-
tenbehandlung die tdgliche Tabletteneinnahme reduziert, lief3 sich anhand der Aufnahme- und
Entlassmedikation nicht bestétigen. Bei den iiber 80 Jahrigen nahmen sogar mehr als zwei
Fiinftel (bei Aufnahme ca. 28%) 5 und mehr Medikamente ein - vor allem Herzkreislaufmittel
und (als viertstarkste verordnete Gruppe) Psychopharmaka.

Ein deutlicher Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Hilfsbediirftigkeit konnte ebenso

belegt werden wie eine groflere Hilfsbediirftigkeit der iiber 80 Jéhrigen.
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92,6% bei den iiber 85 Jahrigen bendtigen nach unseren Daten geringe bis vollstindige Hilfe
mit resultierenden Konsequenzen fiir eine addquate Hilfsmittelverordnung.

Neurologische bzw. Psychiatrische Konsile mit notwendiger therapeutischer Intervention wa-
ren in der Altersgruppe der 66-75jdhrigen Frauen am héufigsten indiziert. Demzufolge fanden
sich hier auch die meisten Depressionen, die im hoheren Alter wieder absanken.

Auffillige Ergebnisse zeigte die GDS versus S-GDS. Hier wéren insgesamt 30% (n=36,6),
von den tiber 80-Jdhrigen 32,7% (n=21,6), fdlschlicherweise als nicht depressiv eingeordnet
worden und ihnen eine entsprechende medizinisch Intervention vorenthalten worden. In unse-
rer Assesstenpopulation waren 42% der ,,erheblichen Demenz* zuzuordnen. Keine bzw. ma-
Bige bzw. erhebliche Demenz traten bei den Hochbetagten (élter als 80 Jahre) gleichméBig
verteilt, allerdings mit deutlichem iiberwiegen des Frauenanteils auf.

Die Indikation zum neurologischen Konsil {iberwog bei den iiber 80jéhrigen Frauen (n = 11).
Von den iiber 80 Jahrigen zeigten sich die gering Hilfsbediirftigen iiberwiegend mobil und
die noch nicht vollstindig auf Hilfe angewiesenen waren deutlich sturzgefahrdet. Der Timed-
up-and-Go-Test erwies sich bei den {iber 80 Jahrigen als unbrauchbar, bei anndhernd gleichen
Anteilen mit ,,schwerer Lokomotionsstorung® und ,,nicht verwertbare Tests*.

48,7% der Assessten bzw. fast 59% der tliber 80 Jahrigen wiesen eine erhohte Sturzgefdhrdung
bzw. einen oder mehreren Stiirze auf. Die Stiirze erfolgten alle im hauslichen Bereich. 22,7%
der Stiirze waren medikamentds assoziiert, der Anteil der iiber 80 Jahrigen lag hier bei 64-
69%. Frauen stiirzten hauptsédchlich unter kardial wirksamer Medikation und Ménner unter
Psychopharmaka. Unerfreulichste Sturzfolgen waren Schidel-, Rippen-, WK- und Scham-
beinfrakturen.

Als Hilfsmittel wurden neben technischen Gerédten (n= 116) auch die ambulante Pflege, Fami-
liengesprache, Essen auf Rddern und Hausbesuche (n= 108) gewertet. Die meisten Hilfsmit-
tel, am zahlreichsten Gehhilfen (n= 51) und ambulante Pflege (n= 47), benétigten die 86-
90jahrigen und 66-75jahrigen Frauen sowie die 66-75jdhrigen Ménnern. Die gebrechlicher
und gefdhrdeter erscheinenden 86-90 Jihrigen erhielten am meisten Hilfsmittel. 78,4% der
poststationdren Maflnahmen waren 1998 geriatrische bzw. neurologische Rehabilitationen. Im
,QGeriatrischen Team* wurden 61,4% der Assessten als rehafdhig eingestuft, aber nur 48,7%
lieBen sich zu einer Rehamafnahme motivieren.

Im Erfassungszeitraum von 1998 bis einschlieBlich Mai 2002 verstarben 26% der Assessten
(n=28), davon 32,1% (n=9) Ménner und 23,8% (n=19) Frauen. 57,1% (n=16) der Verstorbe-
nen waren dlter als 80 Jahre, davon anteilig 42% (n=8) Frauen und 89% (n=8) Minner. Im

Erhebungsjahr verstarben 21,4% (21 % Frauen, 22,2% Ménner) der Assessten; 2/3 der Ver-
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storbenen waren élter als 80 Jahre alt. Die hochste Sterberate wurde im 1. Folgejahr mit
39,3% (36,8 % Frauen, 44,4% Mainner) erfasst. 64,3% verstarben stationdr und die restlichen
35,7% zu Hause oder im Pflegeheim.

Im Erhebungsjahr mussten 4,6% (n= 5) der Patienten trotz Assessment in eine betreute
Einrichtung umsiedeln, dabei im Betrachtungszeitraum von 1998 bis Mai 2002 insgesamt nur
10,2% der Assessten. Im Ergebnis leben nach 4,5 Jahre Beobachtungszeitraum noch 64%
allein zu Hause. Davon sind immerhin 56,5% élter als 80 Jahre alt.

Der Wert bzw. die Aussagekraft mit denen Gesundheitstests und Untersuchungen den Unab-
héngigkeitsgrad eines Individuums ungeachtet von Krankheit und Beeintrachtigungen erfas-
sen kann, ist begrenzt. Gerontologen, Geriater und Rehabilitationsfachleute sind deshalb an
weiterentwickelten Verfahren die praktische Relevanz haben interessiert.

Erfolgreiche geriatrische Therapie setzt immer eine gut abgestimmte Arbeit im Team voraus.
Die oftmals vielschichtigen Probleme mehrfach erkrankter alter Menschen konnen am besten
gelost werden, wenn die Behandlung auf die individuellen Ziele des Patienten gut abgestimmt
ist und alle Therapeuten, auch die nicht-drztlichen Berufsgruppen, ,,Hand in Hand* arbeiten
und dabei ihre spezifischen Kenntnisse und Behandlungsmethoden einbringen.

Insofern stellt das geriatrische Assessment ein taugliches Instrument zur Préavention und ge-
zielter patientenorientierter Rehabilitation dar, mit dem Ziel viele Patienten optimal versorgt
in der hduslichen Umgebung zu belassen. Die erfolgreiche Tétigkeit wird {iber einen Zeitraum
von 4,5 Jahren belegt. Am Ende des Erhebungszeitraumes lebten noch 64% (n= 69) alleine zu
Hause, nur 10% (n= 11)wurden betreuungsbediirftig und nur 26% (n=28) von den Patienten

waren verstorben.
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- ANHANG -
|7. 1. Anhangl. Tiibinger Assessment
I.1. 0. Deckblatt/Checkliste
GERIATRISCHES ZENTRUM

AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

GERIATRISCHES ASSESSMENT

Checkliste (abgeheftete Tests bitte ankreuzen)

O

I I

1. Einweisung und Aufnahme

2. Performance-Aufgaben

3. Tinetti

4.MMS

5.BPRS

6.GDS

7.ADL

8.Sozialanamnese

9.+ 10. Abschl.Einschétzung/Evaluation

PATIENT/IN

Adrema

Identifikations-Nr.:
OO0 Ooog

Jahr:
00

ANSPRECHPARTNER/IN NACH ENTLASSUNG (Name, Anschrift, Telefon)

HAUSARZT/IN (Name, Anschrift, Telefon)
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1.2. 1. Einweisung und Aufnahme
(Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen)

Anweisung: Entsprechende Kistchen bitte ankreuzen bzw. ausfiillen

1. Veranlassung der Einweisung

Alten-/Pflegeheim
Gesundheitsamt
Sonstiges

keine Aussage

&

2

=

[¢]
EIEISIEN

2. Einweisungsindikation (Mehrfachnennungen mdoglich)

medizinische Indikation Verwirrtheit

schlechte Versorgungssituation (6]  geriatrische Stérung (Stiirze, Immobilitit,
Inkontinenz, etc.)

Verwahrlosung Sonstiges

Selbstgefiahrdung 18| keine Aussage

3. Stationire Aufenthalte
[l Anzahl der stationdren Aufenthalte in den letzten 12 Monaten
0o Dauer der Aufenthalte (in Monaten)

4. Einweisungsdiagnose/n des iiberweisenden Arztes (nach ICD 10 verschliisseln)
OO0 K lartext:

00000
Klartext:
HEREN
Klartext:
HEREN
Klartext:
HEREN
Klartext:
HEREN
Klartext:
HEREN
Klartext:
@ keine, da Selbsteinweisung




102

I.3. 2. Performance-Aufgaben

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder Adresse)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

2. Performance-Aufgaben (nach Nikolaus und Specht-Leible 1992)  Teil 1

Handgriffstirke  ( Messung mit dem Vigorimeter)

AusschluBkriterien:
[] Lahmung beider Hinde

[] fehlende Kommunikationsféhigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:

Der Handgrip wird dreimal an der dominanten Hand gemessen. Der Abstand zwischen den einzelnen Messungen
Sollte eine Minute betragen. Der beste Wert wird notiert. Bei Hemiplegiepatienten wird die Kraft der nicht
betroffenen Hand gemessen.

Messung an: [] rechter Hand [ ] linker Hand [ ] Rechtshinder [ ]| Linkshénder
Bei Aufnahme: Messung 1: Messung 2: Messung 3:
Bei Entlassung: Messung 1: Messung 2: Messung 3:

1. Timed-up-and-go-Test

Ausschlusskriterien:

[ ] Lahmung beider Hinde

[] fehlende Kommunikationsféhigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:

Der Patient sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne (Sitzhohe ca. 46 cm). Er darf ggfs. ein Hilfsmittel benutzen (z.B.
Stock). Die Arme des Patienten liegen auf der Stuhllehne und der Riicken befindet sich an der Riickenlehne des
Stuhles. Der Untersucher darf nicht helfen. Auf Kommando soll der Patient mit einem normalen und sicheren Gang
bis zu einer Linie (auf dem Boden) in drei Meter Entfernung laufen, sich dort umdrehen, wieder zuriick zum Stuhl
gehen und sich in die Ausgangsposition hinsetzen. Die benétigte Zeit bei dem Test wird in Sekunden notiert. Der
Patient darf den Bewegungsablauf einmal vor dem eigentlichen Test ausprobieren.

Bei Aufnahme: Zeit: Sekunden
Bei Entlassung: Zeit: Sekunden
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1.4. Performance-Aufgaben - Teil 2

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder Adresse)
M UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

2. Performance-Aufgaben (nach Nikolaus und Specht-Leible 1992)  Teil 2

3. Geldzihlen

Ausschluf3kriterien:

[] motorische Einschrinkung d. Patient/in

[] fehlende Kommunikationsfahigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:

Der Patient soll einen definierten Geldbetrag von 19,80 DM zéhlen. Das Geld befindet sich in einer Geldborse
(GroBe ca. 12 x 9 cm) mit einem AuBlenfach fiir Geldscheine und einem Fach fiir Miinzen (ca. 7 x 9 cm), welches
mit einem Druckknopf verschlossen ist. In dem Miinzfach sind ein 5-Mark-Stiick, zwei 2-Mark-Stiicke, ein 50-
Pfennig-Stiick und drei 10-Pfennig-Stiicke. Der 10-Mark-Schein im AuBlenfach ist nicht zusammengefaltet. Der
Untersucher erklart dem Patienten vor Testbeginn, daB3 sich in der Geldborse verschiedene Miinzen und ein
Geldschein befinden und zeigt ihm die entsprechenden Féacher. Auf Kommando beginnt der Patient das Geld zu
zdhlen. Die benoétigte Zeit wird bei richtiger Nennung des Betrages in Sekunden notiert. Verzéhlt sich der Proband,
macht der Untersucher ihn freundlich auf seinen Fehler aufmerksam (z.B. ,,Ja, das ist fast richtig, schauen Sie bitte
noch mal genau“.) Nach drei Fehlversuchen oder 300 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Bei Aufnahme: Messung 1: Sekunden 0] Test abgebrochen
Bei Entlassung: Messung 1: Sekunden ﬂ Test abgebrochen

4. Uhrzeit ablesen

AusschluB3kriterien:

] Sehbehinderung d. Patient/in

[ ] fehlende Kommunikationsféhigkeit d. Patient/in
[ ] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:

Der Patient wird aufgefordert von einem Wecker mit Ziffern (Durchmesser ca. 10 cm) die aktuelle Uhrzeit
abzulesen und anzugeben. Voraussetzung zur Durchfithrung des Tests ist ein korrigierter Nahvisus von mindestens
0,2.

Bei Aufnahme: Antwort (+/- 5 Minuten) m (0=nein, 1 = ja)
Bei Entlassung: Antwort (+/- 5 Minuten 0
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1.5. Performance-Aufgaben - Teil 3

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder Adresse)
M UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

2. Performance-Aufgaben (nach Nikolaus und Specht-Leible 1992)  Teil 3

5. Telefonieren
AusschluBkriterien:
[] Sehbehinderung d. Patient/in

[] fehlende Kommunikationsféhigkeit d. Patient/in
[ ] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:

Der Patient wird gebeten mit einem haushaltsiiblichen, nicht angeschlossenen Telefon (Tasten oder Wahlscheibe)
folgende Telefonnummer zu wihlen: 61 94 73. Die Nummer kann ihm auch schriftlich vorgelegt werden. Macht der
Patient einen Fehler, so macht der Untersucher ihn freundlich auf seinen Fehler aufmerksam (s.o0.). Die benétigte
Zeit wird notiert. Nach drei Fehlversuchen oder nach 120 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Bei Aufnahme: 0] (0 =nein, 1 =ja)
Bei Entlassung: m

6. Medikamentenverpackung 6ffnen

AusschluB3kriterien:

] Sehbehinderung d. Patient/in

[ ] fehlende Kommunikationsféhigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):

Anweisung:
Geben Sie dem Patient die genannte Medikamentenverpackung und bitten Sie ihn diese zu 6ffnen. Dabei sollen dem
Patienten vor der Durchfiihrung des Tests keinerlei Tips oder Erklarungen gegeben werden.

Flasche mit kindersicherem Verschluf3
Bei Aufnahme 0]
Bei Entlassung 0]
Doschen mit Schubverschlufl
Bei Aufnahme m
Bei Entlassung o]
Blisterpackung

Bei Aufnahme ﬂ
Bei Entlassung o]

Besonderheiten/ Beobachtungen
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I.6. 3. Motilitatstest nach Tinetti — Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

Patient/ in: (Name und Geburtsdatum oder Adresse)

3. Motilitiatstest nach Tinetti ( Tinetti 1986)  Teil 1

Anleitung: Bitte entsprechende Punktzahl an die Spalten A (bei Aufnahme) bzw. E (bei Entlassung)

eintragen

1. Balancetest

AusschluB8kriterien: [] motorische Behinderung d. Patient/in
[] fehlende Kommunikationsfihigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):
A|E TEST 0 Punkte 1 Punkte 2 Punkte 3 Punkte | 4 Punkte
1 Gleichgewicht im Unsicher Sicher, stabil Diverse Ver- Braucht In einer
Sitzen suche, rutscht | Armlehne flieBenden
nach vorn od. Halt Beweg-
(1 Versuch) |ung
2 Aufstehen vom Stuhl | Nicht Nur mit Hilfe Sicher, ohne
Zeit: moglich Halt
3 Balance in den ersten | Unsicher Sicher, mit Halt Sicher mit ge-
5 Sek. schlossenen
FiiBen
4 Stehsicherheit Unsicher Sicher, aber ohne
geschlossene Fiile
5 Balance mit geschl. | Unsicher Sicher, ohne Halt | Kontinuierliche
Augen Bewegung,
sicher
6 Drehung 360 ° mit Unsicher, Diskontinuierliche | Gibt sicheren
offenen Augen braucht Bewegung bd. Widerstand
Halt Fiile am Boden
vor dem néchsten
Schritt
7 StoB3 gegen die Brust | Fillt ohne | MuB Fiile
(3x leicht) Hilfe oder | bewegen, behilt
halt Gleichgewicht
8 Hinsetzen LaBt sich Fliissige
Zeit: _ Sek. plumpsen, | Bewegung

unzentriert,
braucht
Lehne
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1.7. Tinetti — Teil 2

GERIATRISCHES ZENTRUM
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder Adresse)

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

3. Motilititstest nach Tinetti ( Tinetti 1986)

Teil 2

Anleitung: Bitte entsprechende Punktzahl an die Spalten A (bei Aufnahme) bzw. E (bei Entlassung)

eintragen

2. Gehprobe

AusschluBkriterien: [] motorische Behinderung d. Patient/in
[] fehlende Kommunikationsfihigkeit d. Patient/in
[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ
[] sonstiges (Klartext):
A |E TEST 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
1 Schrittausléosung Gehen ohne Zdgert, mehrere Versuche, Beginnt ohne zu Zogern
(Patient wird auf- fremde Hilfe nicht | stockender Beginn zu gehen, flieBende
gefordert zu gehen) | moglich Bewegungen
2 Schritthéhe (von der | Kein selbstidndiges | Schlurfen, {ibertricbenes FuB total vom Boden
Seite beobachtet) Gehen moglich Hochziehen geldst, max. 2-4 cm
tiber Grund
3 Schrittlinge (von Weniger als Ful3ldnge Mindestens Ful3linge
Zehen des einen bis
Ferse des anderen
Fulles)
4 Schrittsymmetrie Schrittlinge Schrittlinge beiderseits gleich
variiert, Hinken
5 Gangkontinuitit Kein selbstéindiges | Phasen mit Beinen am Boden Beim Absetzen des
Gehen moglich diskontinuierlich einen wird der andere
Ful} gehoben, keine
Pausen
6 Wegabweichung Kein selbstéindiges | Schwanken, einseitige Fiile werden entlang
Gehen moglich Abweichung einer imaginéren Linie
abgesetzt
7 Rumpfstabilitit Abweichung, Riicken und Knie gestreckt, kein
Schwanken, Schwanken, Arme werden nicht
Unsicherheit zur Stabilisierung gebraucht
8 Schrittbreite Ganz breitbeinig FiiB3e beriihren sich beinahe
oder iiberkreuz
Ergebnisse: Punkte bei Aufnahme: Balancetest: Gehprobe: Gesamt:
Punkte bei Entlassung: Balancetest: Gehprobe: Gesamt:
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I.8. 4. Mini-Mental-Test - Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM

Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder

AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN Adresse)

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

4. Mini-Mental-Status (MMS) ( nach Folstein et al. 1975 bzw. Zaudig et al. 1990)
Anleitung: = fraglich/ unsicher EI =nein =ja  Zutreffendes bitte ankreuzen!

AusschluB3kriterien:
bei Auf- bei Ent-
nahme: :

2 | o] [ 2] ] [1
el [2]pl[
pola [2lbl[
2] o] [ 2] [1 7
Pl [2]pl[ 8
Plola  [2]bl[ 9
Pl [l 1w
Ppld [ n
Il [2]b][d 12

L
[
[
[
[
[

DR e

Patient/in kann nicht sprechen und nicht schriftlich antworten
gravierende Horbehinderung d. Patient/in

gravierende Sehbehinderung d. Patient/in

fehlende Kommunikationsfahigkeit d. Patient/in

Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ

sonstiges (Klartext):

Welches Jahr haben wir?
Welche Jahreszeit haben wir?
Welches Datum haben wir?
Welcher Wochentag ist heute?

. Welchen Monat haben wir?

Ich werde Thnen jetzt drei Dinge nennen und
mdchte, dafl Sie diese Begriffe wiederholen:
APFEL — TISCH - PFENNIG (kodiere den Versuch)
Apfel
Tisch
Pfennig

. Konnen Sie mir sagen, in welchem Land wir uns befinden?
. In welchem Bundesland?

. In welcher Stadt?

. Wie lautet der Name dieser Klinik/ diese Krankenhauses?
. In welchem Stockwerk/ welcher Station befinden wir uns?

. Schreiben Sie nun bitte irgendeinen vollstdndigen Satz auf dieses

Blatt. Der Satz sollte zumindest ein Subjekt und ein Verb haben
und Sinn ergeben. (Rechtschreib- und Grammatikfehler bleiben
unberiicksichtigt)



L.9. MMS - Teil 2
Bei Auf- Bei Ent-
nahme: lassung:

0| [1 0| [1
0| |1 0| |1
o] [1 o] [1

Gesamtpunktzahl:

14.

15.

16.

17.

19.

108

13. Wiirden Sie jetzt bitte von 100 sieben abziehen, vom Rest zichen

Sie bitte nochmals sieben ab und ebenso vom Ergebnis, das Sie
dann erhalten. Fahren Sie fort, bis ich Sie bitte, aufzuhoren (Falls
ein Rechenfehler gemacht wird und die darauffolgenden Er-
gebnisse konsequent verschoben sind (ein Siebener-Schritt), so
wird nur ein Fehler kodiert).

93

86

72

65

Sie sehen hier eine geometrische Figur. Zeichnen Sie bitte diese
Figur hier unten auf dieses Blatt. (Figur auf der folgenden Seite
zeigen und auf freien Platz darunter weisen. Richtig, wenn die
Schnittfliache der beiden fiinfeckigen Figuren eine viereckige Figur
ergibt.)

Kommen wir nun zu den begriffen zuriick, die Sie sich merken
sollten. Wie lauten diese drei Begriffe?

Apfel

Tisch

Pfennig

Zeige dem Patienten eine Armbanduhr .

Was ist das?

Zeige dem Patienten einen Bleistift/ eine Kugelschreiber.
Was ist das?

Zeige dem Patienten den Satz auf der folgenden Seite: “Bitte
lesen Sie, was auf dem Blatt steht und fiihren Sie dies dann aus!
(Richtig, wenn der Patient die Augen schlief3t.)

. Nun mochte ich, daf Sie mir einen Satz nachsprechen und zwar:

,Ich kaufe mir einen tragbaren Fernsehapparat.*
(Nur ein Versuch erlaubt. Kodiere ,,1* nur bei richtig artikulierter Wiederholung.)

Lies folgende Anweisung vor und reiche dem Patienten eine leeres
Blatt Papier. Die nun folgende Anweisung darf nicht wiederholt
werden und es darf dem Patienten nicht geholfen werden. ,,Ich
gebe Thnen jetzt ein Blatt Papier. Bitte nehmen Sie dieses Blatt in
die rechte Hand, falten Sie es mit beiden Handen in der Mitte und
legen Sie es in Thren Schof.*

nimmt das Blatt in die rechte Hand
faltet es in der Mitte
legt es in seinen Schof3

bei Aufnahme: bei Entlassung:
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I.10. MMS - Teil 3

SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN !
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LL11. 5. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) - Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN Adresse)

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

5.Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ( Overall, J.E. und Gorham, DR, 1962,1972,1976)

Seite 1

Anleitung:

A. € Bei Aufnahme
E. < Bei Entlassung

1/2|3/4|5|6]|7
1/2|3/4|5|6]|7

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellung beantworten!
1= nicht vorhanden 2 = sehr gering 3= gering 4= mélBig 5= mailBig stark 6 = stark 7 = extrem stark

1/2|3]|4]5]6]7 A
1/2|3]|4]5]6]7 E
Grad der Teilnahme am augenblicklichen korperlichen
Gesundsein. Bewerten Sie, in welchem Ausmal physische
Gesundheit vom Patienten als Problem angesehen wird,
gleichgiiltig, ob ein realer Grund fiir die Klagen besteht
oder nicht

1. Kérperbezogenheit :

112]3]4]5]6]7] A
1]2(3(4]5]6|7| E
Uberbesorgnis oder Gewissensbisse in Hinsicht auf
fritheres Verhalten. Bewerten Sie das subjektive
Schulderleben aufgrund der verbalen AuBerungen des
Patienten und seiner angemessenen affektiven Beteilig-
jung. Es soll nicht von Depression, Angst oder
neurotischer Abwehr auf Schuldgefiihle geschlossen
werden.

5. Schuldgefiihle:

1]2]3]4]5]6]7] A
112[3]4]5(6]7] E
Besorgnis, Befiirchtungen, Uberbesorgnis in Bezug auf
Gegenwart und Zukunft. Bewerten Sie nur die verbalen
AuBerungen des Patienten iiber sein subjektives Erleben.
Es soll nicht von korperlichen Symptomen oder
neurotischen Abwehrmechanismen auf Angst geschlossen
werden.

2. Angst:

6. Gespanntheit: 1/12]3]4]5]6|7| A
1]2]3]4|5]|6|7| E
Korperlich- motorische Anzeichen fiir Gespanntheit,
»Nervositit” und allgemein erhohte Aktivitdt. Bewerten
Sie nur die korperlichen Anzeichen von Gespanntheit,

nicht das geschilderte subjektive Erleben des Patienten.

3. Emotionale Zuriickgezogenheit |1 [2]3]4]|5]6] 7| A

112]3]4]5]6|7|E
Mangel an emotionalem Kontakt zum Interviewer und
unzureichende Beziehung zur Interviewsituation.
Beurteilen Sie lediglich, wie sehr es dem Patienten
anscheinend miBlingt emotionalen Kontakt zu anderen
Personen in der Interviewsituation herzustellen.

7. Manieriertheit, Affektiertheit:[1 |23 |4|5[6]|7|A

112]3]4|5]6|7|E
Positur, Auffalligkeiten der Psychomotorik, uniibliches
motorisches Verhaltensbild, das bestimmte psychisch
Kranke aus der Gruppe der ,,Normalen* heraushebt. Be-
werten Sie nur die Abnormitét des Bewegungsbildes und
der Ausdrucksmotorik, nicht einfach erh6hte motorische
Aktivitat.

4. Zerfall der Denkprozesse: |1 [2]3]4]|5]6| 7| A

1(2(3]4]5|6|7|E
Grad, bis zu dem der Denkprozef3 verworren, inkohérent
oder zerfahren ist. Bewerten Sie nur die Integration der
verbalen AuBerungen, nicht den subjektiven Eindruck, den
der Patient von seinem eigenen Denkvermdgen hat.

112]3]4]516]7] A
112]3]4]5]6]7] E
Uberhéhte Selbsteinschitzung, Uberzeugung , in Besitz
ungewohnter Kréfte und Fahigkeiten zu sein. Bewerten
Sie nur die verbalen AuBerungen des Patienten iiber sich
selbst oder im Vergleich zu anderen, nicht jedoch das
Verhalten in der Interviewsituation

8. Groflenideen:
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[.12. BPRS —Teil 2

GERIATRISCHES ZENTRUM
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:

Patient/ in : (Name und Geburtsdatum oder Adresse)

(Name und Beruf)
5. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ( Overall, J.E. und Gorham, DR, 1962,1972,1976)
Seite 2
9. Depressive Stimmung: |1 [2]3]4]|5]6] 7| A 14. Unkooperatives Verhalten: |1 [2]3]4]5]6] 7|
112]3]4]5]6|7] E A
Mutlosigkeit, Traurigkeit. Bewerten Sie nur den Grad der 112]3]4]5]6]7
Mutlosigkeit. Ziehen Sie keine Riickschliisse auf Grund von | E

depressiven Begleitsymptomen wie allgemeiner
Verlangsamung und korperlichen Beschwerden.

Offensichtlicher Widerstand, Unfreundlichkeit,
Vorbehalte und mangelnde Bereitschaft mit dem
Interviewer zusammenzuarbeiten. Bewerten Sie nur
die Einstellung des Patienten und seine Reaktionen
gegeniiber dem Interviewer und auf die
Interviewsituation. Beurteilen Sie nicht AuBerungen
iber ablehnendes oder unkooperatives Verhalten
aullerhalb der Interviewsituation.

10. Feindseligkeit: 112(3]4[5]6]7| A
1/2|3]4|5]|6]7] E
Animositit, Geringschitzung, Feindseligkeit, Verachtung
gegeniiber Personen auflerhalb der Interviewsituation.
Bewerten Sie nur die verbalen AuBerungen des Patienten
tiber seine Gefiihle und Handlungen anderen gegeniiber. Es
soll nicht von neurotischer Abwehr, Angst oder kdrperlichen
Beschwerden auf Feindseligkeit geschlossen werden. Das
Verhalten dem Interviewer gegeniiber ist unter 14.
(mangelnde Kooperation) zu bewerten

15. Ungewohnliche Denkinhalte:

[1]2]3]4]5]6]7]A

1]2]3]4]5]6|7]E
Ungewdhnliche, seltsame fremdartige oder bizarre
Denkinhalte. Bewerten Sie nur das Ausmal der
Ungewohnlichkeit, nicht den Grad des Zerfalls der
Denkprozesse (formale Denkstorungen sind unter 4 .
berticksichtigt)

11. Mifitrauen, paranoide Inhalte: |1 [213]4|5]|6| 7| A

[11213[4]5]6]7] E
Uberzeugung (wahnhaft oder in anderer Weise), daB andere
jetzt oder frither boswillige oder diskriminierende Absichten
gegeniiber dem Patienten haben oder hatten. Bewerten Sie
nur solche Verdachtigungen, die auf Grund entsprechender
AuBerungen nach wie vor bestehen, gleichgiiltig, ob sie
frithere oder derzeitige Situationen betreffen.

16. Affektive Abstumpfung, Verflachung:
1/2|3]|4[5/6]7| A
1/2|3]4]5]|6]7| E
Reduzierte Emotionalitdt, offensichtlicher Mangel an
normalem Fiihlen und Engagement

12. Halluzinationen: 1]2]3]4]5/6|7] A

112]3]4]5]6|7] E
Wahrnehmungen ohne entsprechende normale Reize.
Bewerten Sie nur solche Ereignisse, die laut Patient in der
letzten Woche aufgetreten sind und die sich, so wie sie
beschrieben werden, deutlich vom Denken und der
Vorstellung Normaler abhebt.

11]2]3]4[5(6]7] A
112]3]4(5(6|7] E
Gesteigerte Emotionalitit, Agitation, erhdhte
Reagibilitit

17. Erregung:

13. Motorische Verlangsamung: [1[2[3]4|5]6|7| A
112]3]4]5/6|7] E
Verminderung des Energieniveaus, sichtbar an
verlangsamten Bewegungen. Bewerten Sie nur das
beobachtete Verhalten des Patienten und nicht den
subjektiven Eindruck, den der Patient von seiner Vitalitét hat

18. Orientierungsstorungen: 1|2 |3 [4[5(6|7| A

1]2]3]4|5]6|7] E
Verwirrtheit oder mangelnde Féhigkeit, Personen,
Ortlichkeiten oder Zeit zuzuordnen.

Gesamtpunktzahl: bei Aufnahme:

bei Entlassung:
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I.13. 6. Geriatrische Depressionsskala (GDS) - Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

6. Geriatrische Depressionsskala (GDS) (nach Sheikh und Yesavage 1986))

AusschluBkriterien:

bei bei
Aufnahme Entlassung

Ja Nein Ja Nein

O 0O o 0O
g o oo
oo o
g o oo
(O (O
oo go
O 0O o 0O
oo oo
g o oo
oo go
OO0 O O
oo OO
o O O O
g o oo
g o g o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

[] Patient/in kann weder verbal noch nonverbal antworten
[] fehlende Kommunikationsfihigkeit d. Patient/in

[] Patient/in ist nicht motiviert, nicht kooperativ

[] sonstiges (Klartext):

. Sind Sie grundsitzlich mit Threm Leben zufrieden?

. Haben Sie viele Threr Aktivititen und Interessen aufgegeben?
. Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei inhaltsleer?

. Uberkommt Sie oft Langeweile?

. Sind Sie meistens guter Laune?

Sind Sie manchmal besorgt, da3 Thnen etwas Schlimmes zustoBBen kdnnte?

Fiihlen Sie sich meistens gliicklich?

. Fiihlen Sie sich oft hilflos?

Bleiben Sie lieber zu Hause als nach drauflen zu gehen und neue Dinge zu
tun?

Haben Sie das Gefiihl, mehr Probleme mit dem Gedéchtnis als die meisten
Leute Ihres Alters zu haben?

Finden Sie es schon, am Leben zu sein?

Haben Sie im Moment das Gefiihl, wertlos zu sein?
Fiihlen Sie sich noch kraftvoll?

Haben Sie das Gefiihl, Thre Situation sei hoffnungsvoll?

Haben Sie das Gefiihl, daB es den meisten Leuten Thres Alters besser geht
als Thnen?
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I.14. GDS - Teil 2

16. Zufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation
Bitte fragen Sie den Patienten, wie zufrieden er mit seiner Lebenssituation ist.
Bitten Sie ihn, auf der Linie ein Kreuz zu machen.

bei Aufnahme:

Ganz unzufrieden Sehr zufrieden

bei Entlassung:

Ganz unzufrieden Sehr zufrieden

Gezéhlt wird die Anzahl der Kreuze in | auf der vorhergehenden Seite. Das Maximum betrégt somit 15

Punkte.

Gesamtpunktzahl: bei Aufnahme: bei Entlassung:
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I.15 7. Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) - Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM ) Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

7. Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL) (Mahoney und Barthel, 1965)
bei Auf- bei Ent-
nahme lassung

Essen Unabhiingig, iBt selbstindig, benutzt Geschirr und Besteck 10| 10 |

Braucht etwas Hilfe, z.B. Lebensmittel schneiden 05 | 05 |

Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird 00 | 00 |
Bett/(Roll-)Stuhl- Unabhéingig in allen Phasen der Téatigkeit 15 | 15|
Transfer Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erforderlich 10 | 10 |

Erhebliche Hilfen beim Transfer, Lagewechsel -Liegen/

Sitz selbstindig 05 | 05 |

Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird 00 | 00 |
Waschen Unabhiingig beim Waschen von Gesicht, Hinde, Kimmen, Zdhne

putzen 05 | 05 |

Nicht selbstindig bei o.g Tatigkeit 00 | 00 |
Toilettenbenutzung Unabhingig, in allen Phasen der Tatigkeit(incl. Reinigung) 10 | 10 |

Bendétigt Hilfe wegen unzureichendem Gleichgewicht (bei Kleidung, 05 | 05 |

Reinigung)

Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird 00 | 00 |
Baden Unabhingig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tatigkeit 05 | 05 |

Nicht selbstiindig bei o.g. Tatigkeit 00 | 00 |
Gehen auf Unabhiingig beim Gehen > 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen15 | 15|
Flurebene/ Geringe Hilfen oder Uberwachung erforderlich, kann so 50 m gehen10 | 10 |
Rollstuhl fahren Nicht selbstindig beim Gehen aber Rollstuhl selbstindig bedienen, 05 | 05 |

auch um Ecken und an einen Tisch heranfahren, Strecke mind. 50 m

Nicht selbstindig beim Gehen oder Rollstuhl fahren 00 | 00 |

Treppen steigen Unabhéngig bei der Bewiltigung einer Treppe (mehrere Stufen) 10 | 10 |
Benétigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppen steigen 05 | 05 |
Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird 00 | 00 |




I.16.
An- und
Auskleiden

Stuhlkontinenz

Urinkontinenz

Gesamtpunktzahl:  bei Aufnahme: bei Entlassung:
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ADL - Teil 2

Unabhiingig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett 0. Bruchband)10 |
Benotigt Hilfe, kann aber 50% der Titigkeit selbstéindig durchfiilhren 05 |
Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird 00 |

Stindig kontinent, kann Supp. Oder Mikrolist b.B. selbsténdig benutzen10 |

Gelegentlich inkontinent, benétigt Hilfe bei Supp./Mikrolist 05 |
Stindig inkontinent 00 |

Selbstindig kontinent, ggf. unabhéngig bei Versorgung eines DK/
Cystofix 10
Gelegentlich inkontinent (auch situationsbedingt), benétigt Hilfe bei 05 |
externer Harnableitung
Stindig inkontinent 00 |

10|
05 |
00 |

10|

05 |
00 |
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I.17. 8. Sozialanamnese - Teil 1

GERIATRISCHES ZENTRUM ) Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

8. Sozialanamnese (Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen) Seite 1

1. Bezugspersonen
Name

Strale

‘Wohnort

Telefon

Verhiltnis

Aufgaben

Name
Stral3e
Wohnort
Telefon
Verhiéltnis
Aufgaben

2. Familienstand

| ledig

| verheiratet

| getrennt lebend
| geschieden

| verwitwet

| sonstiges

| keine Angaben

NNk W

Kinder: | nein |ja— Anzahl

3. Schulabschluf}

1. ] Schulpflicht nicht abgeschlossen

2.| Volksschule, Hauptschule
3.] Realschule

4.| Gymnasium
5.] Fachschule

Fachhochschule

Universitét

sonstiges

6.
7.
8.
9.| keine Angaben

4. Zuletzt ausgeiibter Beruf

| Hausfrau

| sonstiges
| keine Angaben

PN R =

Genaue Berufsbezeichnung:

| Angelernter oder ungelernter Arbeiter

| Einfacher Arbeiter, einfacher Beamter, nicht selbstindiger Handwerker

| Facharbeiter, mittlerer Angestellter, mittlerer Beamter, kleiner Selbstindiger
| Gehobener Angestellter, gehobener Beamter
| Leitender Angestellter, akad. Freier Beruf, hoherer Beamter, groB3erer Selbstindiger
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[.18. Sozialanamnese -Teil 2

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:

(Name und Beruf)
8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universitéitsklinikum Tiibingen) Seite 1
5.Pflegebediirftigkeit Anderungs-
notwendigkeit
1. Pflegestufe (PflegeVG/SGB XI) | keine |1 | 1 | I |nein |ja
2. Schwbeh.Ausweis | keiner Merkz. % |nein |ja
3.  Gesetzl. Betreuung | keine | fiir: |nein |ja
Klartext:
6. Wohnsituation
6.1. Wie?
1. | allein zu Hause
2. | mit Partner zu Hause
3. | bei Kindern/ Verwandten wo/bei wem
4. | Betreutes Wohnen wo
5. | Altenheim WO seit
6. | Pflegeheim WO seit
7. | sonstiges was
6.2. Umfeld
1. Anbindung an 6ffentliche Verkehrsmittel | gut | unzureichend
2. Anbindung an Einkaufsméglichkeiten | gut | unzureichend
3. Anbindung an ambulante Dienste 3.1.Sozialstation | gut | unzureichend
3.2. Mobiler Sozialer Dienst | gut | unzureichend
3.3.Fahrdienst | gut | unzureichend
6.3. Wohnung
Ausfiihrliches Protokoll vom Hausbesuch vorhanden: |ja | nein
Anderungs-
notwendigkeit
1. Lage | Hanglage | Halbh6he | eben | nein |ja
2. Stufen
auflerh. d. Whg. | viele (> 5) | wenige (<5) | keine | nein |ja
innerh.d. Whg. | viele (> 5) | wenige (<5) | keine | nein |ja
3. Réaumlichkeiten | Haus | Wohnung | Wohnung | nein | ja
(>3 Ridume) (<3 Ridume)
4. Heizung | Kohle-,Holz, |Gas, Olofen mit | Zentralheizung |nein | ja

Ol-Einzelofen  mit automat. Olzulauf (Ol Strom u.4.)




118

1.19. Sozialanamnese -Teil 3

GERIATRISCHES ZENTRUM
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:

Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)

(Name und Beruf)

8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen) Seite 3
Anderungs-
notwendigkeit

5. Bad | unzureichend | Standard | behind.gerecht |nein  |ja

6. Kiiche | unzureichend | Standard | behind.gerecht |nein  |ja

7.  Schlafraum | unzureichend | Standard | behind.gerecht |nein  |ja

8. Wohnraum | unzureichend | Standard | behind.gerecht |nein  |ja

9. Telefon | nicht vorhanden | ungiinstiger Platz | vorhanden, okay |nein  |ja

10. Notruf | nicht vorhanden | intern mdgl. | Hausnotrufsystem |nein  |ja

11. Zustand | vernachldssigt | Standard | gepflegt |nein |ja

12. Gefihrdung| Hindernisse | Standard | behind.gerecht |nein |ja

Klartext:

6.4. Wohnort 6.S. Hausbesuch

1. | Tiibingen 1. |ja

2. | ndhere Umgebung (bis 20 km) am mit

3. | weitere Umgebung (20 km und mehr) 2. | nein

7. Angehorige

1. Wohnung | in der Néhe des Patienten | weiter entfernt | sehr weit entfernt

(<5km) (<50km) (>50km)
2. Engagement | engagiert | wenig engagiert | desinteressiert
3. Uberforderung | keine | belastet | iiberlastet
Sonstiges:
8. Kontakte Anderungs-
notwendigkeit
selten=1-2mal pro Monat regelmiflig=1 bis mehrmals pro Woche hiufig= jeden Tag bzw. mehrmals
pro Tag
1. Verwandte |nie | selten | regelmaBig | hdufig |nein  |ja
2. Nachbarn | nie | selten | regelmaBig | hdufig |nein  |ja
3. Freunde | nie | selten | regelmaBig | hdufig |nein  |ja
4. Gruppen | nie | selten | regelmaBig | hdufig |nein  |ja

selten=1-3mal pro Jahr regelméiflig=1 bis mehrmals pro Monat héufig= jede Woche bzw. mehrmals
pro Woche

5. Hausarzt | nie
Klartext:

| selten | regelmaBig | hdufig |nein  |ja
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1.20. Sozialanamnese - Teil 4

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen)

Seite 4

9. Verluste (in den letzten zwolf Monaten)

1. Pensionierung |nein  |ja - wer/wann
2. Umzug |nein  |ja—von

3. Trennung/ Scheidung |nein | ja— wann

4. Schwere Krankheit des Partners |nein | ja—was

5. Tod des Partners |nein | ja— wann

6. Schwere Krankheit e. nahestehenden Person |nein | ja— wer/was
7. Tod einer nahestehenden Person |nein | ja— wer/wann
10. Finanzielle Situation

Kommen Sie mit dem Geld gut iiber die Runden?

nur bei Bedarf auszufiillen:
Monatl. zur Verfiigung

1.1 |ja | <1000 DM

1.2 |ja, es geht so | <1500 DM

1.3 | nein, schlecht | <2000 DM
| <2500 DM

2. | Erspartes bzw. Vermogen vorhanden | <3000 DM

3. | Haus- oder Grundbesitz vorhanden | >3000 DM
| keine Angaben
| Schulden

11. Alltagsfihigkeiten

1. Einkaufen | allein | Hilfe notig — wer

2. Essenszubereitung 2.1. Friith / Abend | allein | Hilfe notig — wer

2.2. Mittag | allein | Hilfe notig — wer

3. Abwaschen | allein | Hilfe notig — wer

4. Putzen | allein | Hilfe notig — wer

5. Wiische waschen | allein | Hilfe notig — wer

6. Korperpflege | allein | Hilfe notig — wer

7. Duschen/ Baden | allein | Hilfe notig — wer

8. Toilettenbenutzung | allein | Hilfe notig — wer

9. Umgang mit Inkontinenzmitteln | allein | Hilfe notig — wer

10. Medikamenteneinnahme | allein | Hilfe notig — wer

11. Medizinische Versorgung | allein | Hilfe notig — wer

12. Arztbesuche | allein | Hilfe notig — wer

13. Regelung finanzieller Angelegenheiten | allein | Hilfe notig — wer

14. Alltagsorganisat. /Organ. von Hilfen | allein | Hilfe notig — wer
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1.21. Sozialanamnese -Teil 5

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universitéitsklinikum Tiibingen) Seite 5

12. Gefihrdungsmomente

1. | Elektrizitit (Herd etc.) | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
2. | Feuer (Kerzen, Heizung, Gas etc.) | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
3. | Mobilitit (Stiirze, Ausdauer etc.) | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
4. | Orientierung (zeitlich) | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
5. | Orientierung (rdumlich) | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
6. | Verkehr | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
7. | Weglaufen | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
8. | Umgang mit Geld | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
(Verstecken, ,,Verschenken®)
9. | Unsinnige Handlungen | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft
10. | Patient/in ist Gewalt ausgeliefert | keine Gefdhrdung | einmalig | zunehmend | oft

13. Selbsteinschiitzung
1. Selbsteinschitzung |passend | Unterschétzung | Fehleinschatzung | Uberschitzung

14. Bisherige Versorgung
14.1. Ambulante Dienste

1. | Sozialstation | mehrm. tagl. |tdgl. | mehrm. wochentl. | wochentl. | monatl. | nie
wer/ was

2. | Nachbarschaftshilfe | mehrm. tigl. |tdgl. | mehrm. wochentl. | wochentl. | monatl. | nie
wer/was

3. | Essen auf Riddern | mehrm. tagl. [tigl.  |mehrm. wochentl. | wdchentl. | monatl. | nie
wer/was

4. | Beratungsstelle, | mehrm. tigl. [tigl.  |mehrm. wochentl. | wochentl. | monatl. | nie
IAV, SPDi
wer/was

14.2 Informelle Dienste

1. | Angehorige wer was
2. | Nachbarn wer was

3.  Freunde wer was
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1.22. Sozialanamnese - Teil 6

GERIATRISCHES ZENTRUM ) Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:

(Name und Beruf)
8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universitéitsklinikum Tiibingen) Seite 6
15. Wiinsche zur Weiterversorgung
Patient/in Angehdirige Geriatrieteam Konsens
1. Hilfsmittel
2. Rehamafinahmen
3. Tagesklinik
4. Riickkehr in eigene Wohnung
5. Pflege durch Angehorige
6. Ambulante Hilfen
7. Tagespflege
8. Kurzzeitpflege
9. Aufnahme bei Verwandten
10. Betreutes Wohnen
11. Altenheim
12. Pflegeheim
13. Betreuung (gesetzlich)

14.

Beratung (auch: IAV)

15.

Angehorigengruppe
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1.23. Sozialanamnese -Teil 7

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

8. Sozialanamnese ( Geriatrisches Zentrum am Universitéitsklinikum Tiibingen) Seite 7

16. Mafinahmen zur Weiterversorgung

Was wer /Kontakt mit Ergebnis
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Klartext:
| Riickversicherungsanruf
am Ergebnis:
17. Entlassung
1. [] nach Hause
2. [] nach Hause mit ambulanten Diensten was
3. [ zu Kindern/ Verwandten bei wem
4. [] Betreutes Wohnen WO
5. [] Altenheim WO
6. [] Pflegeheim wo
7. [ Kurzzeitpflege wo
8. [] Tagesklinik
9. [] anderes Krankenhaus WO
10. [] geriatrische Rehabilitation WO
11. [] allgemeine Rehabilitation WO
12. [] sonstiges was
13. [_] verstorben am
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1.24. AbschlieBende Einschédtzung/Evaluation
- Teil 1 -9. AbschlieBende Einschétzung

GERIATRISCHES ZENTRUM Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)

AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN
Einrichtung:
Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

9. Abschlieflende Einschétzung (Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen)

1. Haben Sie den Eindruck, daf} sich Ihr Befinden (das Befinden des Patienten/der Patientin)
durch die Behandlung verindert hat?
1. Patient/in: sehr verbessert sehr verschlechtert

E

Klartext:
2. Angehorige:  sehr verbessert sehr verschlechtert
[o]
]
Klartext:
3. Geriatrieteam: sehr verbessert sehr verschlechtert
[o]
]
Klartext:
2. Sind Sie mit dem Behandlungserfolg zufrieden?
1. Patient/in: sehr unzufrieden sehr zufrieden
[o]
2. Angehorige:  sehr unzufrieden sehr
zufrieden
Lo]
3. Geriatrieteam: sehr unzufrieden sehr
zufrieden
Lo]
| |
3. Glauben Sie, daf} Sie (der Patient/die Patientin) im Alltag gut zurechtkommen werden
(wird)?
1. Patient/in: sehr gut sehr schlecht
Lo]
2. Angehorige:  sehr gut sehr
schlecht
| Lo]
3. Geriatrieteam: sehr gut sehr schlecht

(5] [4] [3] [2f [0 [of [ [2] [3] [4] [
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1.25. - Teil 2 - 10. Evaluation

GERIATRISCHES ZENTRUM ) Patient/in: (Name und Geburtsdatum oder Adrema)
AM UNIVERSITATSKLINIKUM TUBINGEN

Einrichtung:

Datum:

ausgefiillt von:
(Name und Beruf)

10.

Evaluation (Geriatrisches Zentrum am Universititsklinikum Tiibingen)

@ Patient/in verstorben

1. Korperlicher Zustand (Medizinischer Befund und Assessment Bogen 1)

2 Ziel nicht erreicht
3 Ziel teilweise erreicht
4 Ziel weitgehend erreicht
nicht Ziel der Behandlung 5 Ziel vollkommen erreicht
2. Mobilitit (s. Assessment Bogen 2,3 und 7) B
12 Ziel nicht erreicht
3] Ziel teilweise erreicht
4 Ziel weitgehend erreicht
nicht Ziel der Behandlung E Ziel vollkommen erreicht
3. Kognitive Fihigkeiten (s. Assessment Bogen 2 und 4)
12 Ziel nicht erreicht
3] Ziel teilweise erreicht
4 Ziel weitgehend erreicht
nicht Ziel der Behandlung E Ziel vollkommen erreicht
4, Psychisches Befinden (s. Assessment Bogen 5 und 6)
2] Ziel nicht erreicht
3] Ziel teilweise erreicht
4 Ziel weitgehend erreicht
nicht Ziel der Behandlung E Ziel vollkommen erreicht
5. Soziale Situation (s. Assessment Bogen 8) B
2] Ziel nicht erreicht
E Ziel teilweise erreicht
4 Ziel weitgehend erreicht
nicht Ziel der Behandlung E Ziel vollkommen erreicht

6. Abschlielende Bemerkungen




7.2. Anhang II Tabellen

Anhang-Tabelle 1: Einzugsgebiet — Rottenburg und Umgebung (*) dargestellt aus den stationdren Félle
1998 (siehe Tab. 4 in Kapitel 4, Anhang Diagramm 1)

Gesamt | Ménnlich | Weiblich
Rottenburg 1037 440 597
Bodelshausen * 1 0 1
Dettenhausen * 1 1 0
Dufllingen * 1 1 0
Gomaringen * 4 0 4
Hirrlingen * 44 16 28
Kusterdingen * 1 0 1
Mossingen * 6 0 6
Ofterdingen * 1 0 1
Tiibingen * 59 25 34
Ammerbuch * 9 2 7
Neustetten * 54 26 28
Anhang Tabelle 2: 964 stat. Patienten 1998 erfalit nach einmalig und mehrmalig notwendigen stationdren
Aufnahmen (siche Tab. 7, Kapitel 4, Anhang Diagramm 3/6)
Stationdre Aufnahmen | 0-65 |66-75|76-80|81-85(86-90| > 90 | Summe
Einzel - gesamt 263 | 164 | 102 | 99 92 31 751
Wiederholer - gesamt 41 61 39 30 33 9 213
Gesamtzahl stat. Patienten| 304 | 225 [ 141 | 129 | 125 | 40 964
Anhang Tabelle 3: Einzel-Aufnahmen stationédr 1998 (siche Tab. 8 in Kap. 4 u. Diagramm 5, in Kap. 5)
Jahre | 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90 |Summe
weiblich | 131 75 59 73 69 24 431
ménnlich | 132 89 43 26 23 7 320
gesamt | 263 164 102 99 92 31 751
Anhang Tabelle 4: Vergleich Nichtassess.-Assessmentpat. nach Geschlecht u. Alter beziiglich der stat.
Aufnahmehiufigkeit 1998 (siehe Tab. 10/11/13 in Kap. 4, u. Anhang Diagramme 21-23)
Vergleich stat. Patienten 1x 2x | 3x | 4x 5x 6x | 8x
Nichtassessment-Patienten 0-65 w | 130 | 17 3 1 0 0 0
m | 131 | 14 | 2 1 2 0 0
66-75 | w | 6l 12 | 4 3 0 0 0
m| 8 | 24 | 5 3 0 1 1
76-80 | w | 49 15 | 2 2 0 2 0
m [ 40 8 3 0 0 0 0
81-85 | w | 57 6 4 3 0 0 0
m | 21 5 3 1 0 0 0
86-90 | w | 56 10 | 5 3 0 0 0
m | 18 8 3 0 0 0 0
>90 w | 18 5 1 0 0 0 0
m 6 0 0 1 0 0 0
Assessment-Patienten 0-65 w 1 1 0 0 0 0 0
m 1 0 0 0 0 0 0
66-75 | w | 14 3 1 0 0 0 0
m 3 3 1 0 0 0 0
76-80 | w | 10 3 1 0 0 0 0
m | 3 2 1 0 0 0 0
81-85 | w | 16 4 2 0 0 0 0
m 5 0 2 0 0 0 0
86-90 | w | 13 3 0 0 1 0 0
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m| 5 0 0 0 0 0 0
>90 w 6 1 0 0 0 0 0
m 1 1 0 0 0 0 0
Anhang Tabelle 5: Auflistung der stat. Einzelfélle und Wiederholer 1998 —Gesamtpatienten- nach

Verweiltagen bezogen auf die Pat.-Zahl nach Altersgruppe und Geschlecht (sieche Tab.
14/15/171in Kap. 4, Anhang Diagramme 10-15, 25, 26, 27 u. Diagramm 6,10 Kap. 5)

Gesamt-Patienten| 0-65 | 66-75 | 76-80 81-85 | 86-90 | >90
Einzelfille
Weiblich 1401 1602 1207 1721 1208 635
Minnlich 1268 1545 978 471 577 153
gesamt 2669 | 3147 2185 2192 1785 788
Patienten
weiblich 131 75 59 73 69 24
ménnlich 132 89 43 26 23 7
gesamt 263 164 102 99 92 31
Wiederholer2x
weiblich 485 925 592 533 644 167
maénnlich 272 1029 489 269 367 73
gesamt 757 1954 1081 802 1011 240
Patienten
weiblich 16 22 14 11 14 5
ménnlich 13 25 13 7 8 2
gesamt 29 47 27 18 22 7
Wiederholer 3x
weiblich 167 256 189 441 353 34
ménnlich 306 374 153 141 163 0
gesamt 473 630 342 582 516 34
Patienten
weiblich 3 5 3 6 5 1
ménnlich 5 6 3 3 0
gesamt 8 11 6 9 8 1
Wiederholer 4x
weiblich 63 48 126 110 114 0
ménnlich 76 37 71 132 0 66
gesamt 139 85 197 242 114 66
Patienten
weiblich 1 1 2 2 2 0
ménnlich 1 1 1 1 0 1
gesamt 2 2 3 3 2 1
Wiederholer 5x
weiblich 0 0 0 0 91 0
maéannlich 242 110 0 0 0 0
gesamt 242 110 0 0 91 0
Patienten
weiblich 0 0 0 0 1 0
ménnlich 2 1 0 0 0 0
gesamt 2 1 0 0 1 0
Wiederholer 6x
weiblich 0 0 192 0 0 0
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ménnlich 0 0 0 0 0 0
gesamt 0 0 0 0 0

Patienten

weiblich 0 0 2 0 0 0

ménnlich 0 0 0 0 0 0
gesamt 0 0 2 0 0 0

Wiederholer 8x

weiblich 0 0 0 0 0 0

ménnlich 0 0 49 0 0 0
gesamt 0 0 49 0 0 0

Patienten

weiblich 0 0 0 0 0 0

ménnlich 0 0 1 0 0 0
gesamt 0 0 1 0 0 0

Wiederholer - Gesamt

weiblich 715 1229 1099 1084 1202 201

ménnlich 896 1550 762 542 530 139
gesamt 1611 | 2779 1861 1626 1732 340

Patienten

weiblich 20 28 21 19 22 6

ménnlich 21 33 18 11 11 3
gesamt 41 61 39 30 33 9

Anhang Tabelle 6: Auflistung stat. Einzelfdlle und Wiederholer 1998 —Assessmentpatienten- nach

Verweiltage bezogen auf die Pat.-Zahl nach Altersgruppe und Geschlecht (siche Tab.
14/16/18 in Kap. 4, Diagramm 4, Kap. 5 u. Anhang Diagramme 6, 18-20, 34-36)

Assessment-Pat.| 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 [ 86-90 >90 |Summe
Einzelfille-VT
weiblich 50 361 243 479 358 140 1631
ménnlich 21 99 125 108 178 22 553
gesamt 71 460 368 587 536 162 2184
Patient
weiblich 1 14 10 16 13 6 60
ménnlich 1 3 3 5 5 1 18
gesamt 2 17 13 21 18 7 78
Wiederholer 2x
weiblich 48 145 155 179 191 15 733
ménnlich 0 109 94 0 0 54 257
gesamt 48 254 249 179 191 69 990
Patient
weiblich 1 3 3 4 3 1 15
ménnlich 0 3 0 0 1 6
gesamt 1 6 5 4 3 2 21
Wiederholer 3x
weiblich 0 81 54 152 0 0 287
maéannlich 0 90 51 129 0 0 270
gesamt 0 171 105 209 0 0 557
Patient
weiblich 0 1 1 2 0 0 4
maéannlich 0 1 1 2 0 0 4
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gesamt 0 2 2 4 0 0 8
Wiederholer 5x
weiblich 1 0 0 0 0 91 0 91
Patient
ménnlich 0 0 0 0 0 0
gesamt 0 0 0 0 91 0 91
Gesamt
weiblich 98 587 529 738 640 155 2747
maénnlich 21 351 217 237 178 76 1080
gesamt 119 938 746 975 818 231 3827
Patient
weiblich 2 18 14 22 17 7 80
ménnlich 1 7 6 7 5 2 28
gesamt 3 25 20 29 22 9 108

Anhang Tabelle 7: Einzelfille —gesamt — durchschnittl. stationdre Verweiltage der einzelnen
Altersgruppen 1998 (siehe Tab. 15 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 25)

Einzelfille-Gesamt| 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
Weiblich 10,69 | 21,36 | 20,45 | 24,94 | 17,5 | 26,45
Mannlich 96 | 17,35 | 22,74 | 18,11 | 25,08 | 21,85

Gesamt 10,14 | 19,19 | 21,42 | 22,14 | 19,4 | 2541

Anhang Tabelle 8: Einzelfille -Assessment- durchschnittl. stationdre Verweiltage der einzelnen

Altersgruppen 1998 (siehe Tab. 16 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 34)

Einzelfille-Assessment | 0-65 |66-75| 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
weiblich 50 |25,78| 24,3 | 29,93 | 27,53 | 23,33
ménnlich 21 33 | 41,66 | 21,6 35,6 22

gesamt 35,5 (27,05| 28,3 | 27,95 | 29,77 | 23,14

Anhang Tabelle 9: Wiederholer —gesamt — durchschnittl. stat. Verweiltage der einzelnen
Altersgruppen 1998 (siehe Tab. 17 in Kap. 4 u. Diagramm 12, Kap. 5)

WH-gesamt| 0-65 |[66-75| 76-80 [ 81-85 | 86-90 | >90
weiblich | 35,75 |43,89| 52,33 | 57,05 | 54,36 | 33,5
ménnlich | 42,66 | 46,96 | 42,33 | 49,27 | 48,18 | 46,33

gesamt 39,29 [45,55| 47,71 | 54,2 | 52,48 | 37,77

Anhang Tabelle 10: Wiederholer-Assessment- durchschnittl. stat. Verweiltage der einzelnen
Altersgruppen 1998 (sieche Tab. 18 in Kap. 4 u. Diagramm 12, Kap. 5)

WH-Assessment| 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
weiblich 49 | 32,61 | 37,78 | 33,54 | 37,64 | 22,14
ménnlich 21 | 50,14 | 36,16 | 33,85 | 35,6 38

gesamt 39,66| 37,52 | 37,3 | 33,62 | 37,18 | 25,66

Anhang Tabelle 11: Vergleich durchschnittl. Verweildauer — Wiederholer nach stat. Haufigkeit der

Aufenthalte — Assess. mit Nichtassess. — Pat. 1998 (vgl. in Kap. 4 u. Anhang

Diagramme 28,-31, 3

7-39)

Assessment-Wiederholer 2x
0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
weiblich 48 48,33 | 51,66 | 44,75 | 63,66 15
ménnlich 0 36,33 47 0 0 54
gesamt 48 42,33 | 49,8 | 44,75 | 63,66 | 34,5
Nicht-Assessement-WH 2x
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weiblich | 32,33 | 41,05 | 39,72 | 50,57 | 41,18 38
méannlich | 20,92 | 41,81 | 359 | 38,42 | 45,87 19
gesamt 2532 | 41,46 | 37,81 | 44,5 | 43,15 | 342
Assessment-Wiederholer 3x

weiblich 0 81 54 76 0 0
ménnlich 0 90 51 64,5 0 0
gesamt 0 85,5 52,5 | 52,25 0 0

Nicht-Assessement-WH 3x
weiblich | 55,66 | 43,75 | 67,50 | 72,25 | 70,60 | 34,00
miénnlich | 61,20 | 56,80 | 51,00 | 12,00 | 54,33 | 0,00

gesamt 59,13 | 51,00 | 59,25 | 60,20 | 64,50 | 34,00
Assessment-Wiederholer 5x

weiblich 0 0 0 0 91 0
maéannlich 0 0 0 0 0 0
gesamt 0 0 0 0 91 0
Nicht-Assessement-WH 5x
weiblich 0 0 0 0 0 0
ménnlich 121 110 0 0 0 0
gesamt 121 110 0 0 0 0

Anhang Tabelle 12: Haufigkeit der stat. Aufenthalte der Re-Assessment-Pat. nach Geschlecht
(siehe Tab. 12 in Kap. 4 u. Diagramm 30, Kap. 5)

Anzahl Re-Assessment 11 | 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90
=9 Patienten wlm|lw|m|w|m|w|m|w|[m|w]|m
1 stationirer Aufenthalt | 0 | 0 | 2 1 0 01010 1 1 010
2 stationire Aufenthalte | 0 [ 0 | 1 0 1 0]01]0 1 0010
3 stationire Aufenthalte | 0 [ 0 | 1 0] O0 0O]0]O0]JO0]JO0O([O0O]O

Anhang Tabelle 13: Anzahl durchgefiihrter Assess. 1998 (siehe Tab. 19, Kap. 4; Diagramm 3, Kap. 5)

Altersgruppe [ 0-65 [66-75| 76-80 [81-85| 86-90 | >90 | Summe
Weiblich 2 24 13 24 20 8 91
Mainnlich 1 7 6 5 7 2 28

Gesamt 3 31 19 29 27 10 119

Anhang Tabelle 14: Anzahl der Re-Assessments 1998 (siehe Tab. 20 in Kap. 4 u. Diagramm 4, Kap. 5)

Altersgruppe| 0-65 |66-75| 76-80 |81-85| 86-90 | >90 [Summe
Weiblich 0 5 1 0 3 0 9
Minnlich 0 1 0 0 1 0 2

Gesamt 0 6 1 0 4 0 11

Anhang Tabelle 15: Anzahl der Patientenabhéngigen Re-Assess. 1998 (siche Tab. 20 in Kap. 4 u. Anhang

Diagramm 18)

Altersgruppe| 0-65 |66-75| 76-80 [81-85| 86-90 [ >90 |Summe
Weiblich 0 4 1 0 2 0 7
Mainnlich 0 1 0 0 1 0 2

Gesamt 0 5 1 0 3 0 9

Anhang Tabelle 16: 29 Assess.-Neurologische Konsile 1998 nach Altersgruppen (siche Tab. 23 in Kap. 4,
Diagramm 28, Kap. 5 u. Anhang Diagramm 79)

0-65 |66-75| 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
weiblich 0 11 3 5 5 1
ménnlich| 0 1 2 0 0 1
gesamt 0 12 5 5 5 2
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Anhang Tabelle 17: 25 Assess.-Psychiatrische Konsile 1998 nach Altersgruppen (siehe Tab.24 in Kap. 4,

Diagramm 27, Kap. 5 u. Anhang Diagramm 81)

Kap. 4; Diagramm 26, Kap. 5)

0-65 | 66-75 [ 76-80 [ 81-85 | 86-90 | >90
weiblich | 1 10 4 2 1 1
ménnlich| 0 1 2 1 0 1
gesamt 1 12 6 3 1 2
Anhang 18: Je ein Neurolog. u. Psychiatr. Konsil 1998 (siche Tab. 21-24,
w m | gesamt| stationdre |verstorben|Psych.Kons.
Aufenthalte
0-65| O 0 0 0 0 0
66-75| 0 1 1 1 0 0
76-80| 0 1 1 3 1 0
81-85| 1 0 1 3 0 2
86-90| 0 0 0 0 0 0
>90 [ O 1 1 1 0 0

Anhang Tabelle 19: Stat. Verlegungen 1998 aus Krankheitsursache — nach Geschlecht
(siehe Tab. 25, Kap. 4 u. Anhang Diagramm 100)

0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
w m|lwim|w| m|w|m|w | m|w|m
Klinikum Universitdt Tibingen | 25 |29 (172 |10 | 8 |11 |8 |13 ]2]4 |0
BG-Unfallklinik Ol1]ofJ1]oOo[2]1]0]1]0]0O]O
Schillerh6he 0]4[]0|1]0[0O]0O]O]O]O]O]O
Psych. Landeskrankenhaus 0/[0]0O]O]J]O]O]O]JO]T1T]O]O]O
Paul-Lechler-Krankenhaus 1{0]0j]O0O]JO]O]O]JO]JO]O]O]O
Kreiskrankenhaus Tuttlingen | 0 |0 |0 |1 ] 0 ]0]0]0]0]0]0]O0

Anhang Tabelle 20: Stationédre Verlegungen 1998 aus Krankheitsursache — Gesamt, davon Assess.— bzw.

Reassess. —Pat. — nach Geschlecht (siche Tab. 26 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 99)

Gesamt | Assessment | Reassessment
W m W m A% m
0-65 26 | 35 0 0 0 0
66-75 17 | 28 1 0 1 0
76-80 10 9 1 1 0 0
81-85 12 8 3 1 0 0
86-90 15 2 1 0 0 0
>90 4 0 1 0 0 0
SUMME [ 84 | 82 7 2 1 0

Anhang Tabelle 21: Stationdre Verlegungen 1998 aus Krankheitsursache — Assess. — Pat. — nach
Geschlecht (siche Tab. 26 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 99)

Assessment |Klinikum Universitit Tiibingen |BG-Unfallklinik

w m w m

0-65 0 0 0 0
66-75 2 1 0 0
76-80 1 0 0 1
81-85 2 0 0 0
86-90 0 0 1 0
>90 Jahre 1 0 0 0
SUMME 6 1 1 1
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Anhang Tabelle 22: Assessment-Pat. - Therapeutische elektive Entlass-Verlegungen mit
dem Sozialdienst 1998 — n. Geschlecht (siehe Tab. 28, Kap. 4 u. Diagramm 32, Kap. 5)

0-65 66-75 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90J.
Rehabilitation | w 0 11 6 9 9 3
m 1 8 4 4 2
Kurzzeitpflege| w 0 0 1 2 2 1
m 0 0 0 0 0 0
nach Hause | w 2 9 5 6 9 2
m 0 1 1 5 1 0
Tagespflege | w 0 1 0 0 0 0
m 0 0 0 0 0 0
Pflegeheim | w 0 0 0 0 0 0
m 0 0 0 0 0 0
verstorben w 0 0 0 0 0 0
m 0 0 0 1 1 0

Anhang Tabelle 23: Rehabilitationsfahige Assess.-Pat. nach Altersgruppen und Geschlecht
(siehe Tab. 28 in Kap. 4)

0-65 | 66-75 | 76-80 81-85 86-90 [ >901J.

Rehabilitation | w 0 11 6 9 9 3
m 1 8 4 4 2 1

Kurzzeitpflege, | w 0 0 1 2 0 0

da Reha abgelehnt
Entlassung nach | w 2 2 1 3 1 0
Hause, da Reha m 0 0 1 1 1 0
abgelehnt

Anhang Tabelle 24: Anzahl der Vormedikation — Assess.-Pat. 1998 nach Geschlecht 1998 (siche
Tab. 29 in Kap. 4)

Anzahl 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

Medikamente| w [m [w | m [w |[m|[w |[m|w|m|w|m

unbekannt 010 1 1 1 01210 1 1 210

1 olof21(0]f1 1 Ir|jo|1[0f[0fO

2 0O|lO0 |6 [2]0]1 1 11210 1]0

3 o[o|l2]0(3]0]S5/|0]1 1]10]0

4 ofojJojo|(3]0]3|O0]|2(1[|3]0O0

5 0103 rjo| 1226 ]0]2]0

6 11011 1 1 11306 |[0]1]0

7 1|1 o|1 24|01 ]4]2]0]0]0

8 O|1[4[0f[0]1]0]0]1 1]10]0

9 01021 1 {01 ]0[0]0[]O0]O0

10 ojlofof2fO0f[O]O]T1T]0]O0]O0]1

11 ool 1]O0[O]JO]O|[O]O[O]|]O]O

12 Oo[fo0o]JO]O|O]1T]O[O]O[O]|]O]O

Anhang Tabelle 25: Anzahl der Vormedikation der Reassess.-Pat. 1998 n. Geschl. (sieche Tab. 29, Kap. 4)
Altersgruppe 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

Medikamentenanzahl | w [ m [ w | m w m|w|m|w|m|w]|m
1 00711 0 0 ojo|lofOoOfOf[O0O]O
4 0010710 1 ojolofOoOfOf[O]O
5 00| 110 0 ojolofoOoOfOf[O0O]O
6 010|010 0 O(oO0O]JO0]T1[O0]O0]O
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8 010 11(0 0 ofofjoj1]0]0]|O
9 010 1(0 0 ofofjojo]JO]O]|O
10 010 0¢(0O 0 ofofjojo]1]0]|0O
Anhang Tabelle 26: Vormedikation-Indikationsgruppen — Gesamtiibersicht — Assess.-Pat. 1998

(siehe Tab. 30 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 51)

Indikationsgruppen 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
Magen-Darm-Mittel 0 7 2 10 3 3
Analgetika/A. Rheumatika 2 11 4 9 1 1
Stoffwechsel/Hormonmittel 1 25 10 9 16 0
Mineralstoffprdp, Enzyme,Vitamine 1 9 3 3 4 0
Herz-Kreislaufmittel 4 62 51 61 47 11
Atemwegs-/Lungen- 2 4 6 7 3 3

mittel/Antihistaminika/Bronchien

Antibiotika/Zytostatika 1 4 3 1 2 2
Opthalmika 0 2 1 2 0 0
Antikoagulation 3 15 14 13 6
Psychopharmaka 1 13 11 9 17 3
Parkinsonmittel / Antidementia 0 5 1 1 1 2
Antiepileptika 0 0 1 1 2 0
Urologika/Spasmatika 0 4 0 0 0 1
unbekannt 0 2 1 2 4 1

Anhang Tabelle 27: Anzahl der Entlassmedikation — Assess.-Pat. 1998 nach Geschlecht (siehe Tab. 35 in
Kap. 4 u. Anhang Diagramm 58)

Medikamentenanzahl 0- 65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90

Summe| w | m|w | m|w | m|W|m|wW]|m]|w]|m
1 2 ojofojofojoj1rf{fo]1]0|O0]O0
3 8 0j]0|2]0 rjoj2|1]0(0]2]0
4 8 oo (3]0 2]1]0f0]1 1 110
5 14 o1 (2122 ]2]1 1 1 1 110
6 16 0|0 (51 o141 ]3[1]01]O0
7 18 ojo|3]2[4]0]4[1]4]0]0]0
8 14 ojof1]22]0]20]S5]|1 110
9 17 1|0 |51 rj{oj1|2]4(0]1]1
10 7 0|0 |[1]0 Irj{oj2|1]2(0]0]O0
11 5 001 1 1 {0]O0O|0]O0{|1 110
12 7 1L{0[0]O0 1 {211 1|01 ]0]O0
13 1 ojofojofojo]j1f{o]O]O|O0]O
14 1 ojofoj1rfojojofo]ojoOo|O0]O

Anhang Tabelle 28: Anzahl der Entlassmedikation — Re-Assess.-Pat. 1998 nach Geschlecht (siche Tab.
35

in Kap. 4 Anhang Diagramm 63)

Medikamentenanzahl | 0 -65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90
w| m|w|m|w|[m|[w|[m|w|m|w|m
1 o|jofojofoOo]JO]OfO]J]O]O|O]O
2 o|jofojofoOo]JO]j]OfO]J]O]O|O]O
3 o|jofojJ]oOoOfO]J]O]OfO]J]O]O[|O]O
4 O[O0l O0]O 1 ofojJ]oO0OfjO0O[O]O]O
5 010 1 0O(0]0f[O0]O0 1 0[0]O0
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6 ojofj210j0f0)JO]jO|[O0O]O]O0O]|O
7 ojojofojofo)jojo|lO]JO]O]|O
8 0OjJ]ofjo|lO0O]Of[O])O]O]1 1100
9 ojofj1rfojofo)rjyoflojojoy|o

Anhang Tabelle 29: Entlassmedikation nach Indikationsklassen — Gesamtiibersicht —Assess.-Pat. 1998
(siehe Tab. 36 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 53)

Indikationsklassen - Gesamt 0-65 |66-75| 76-80 [81-85| 86-90 |>90
Magen-Darm-Mittel 3 16 7 16 11 6
Analgetika/Rheumatik. | 14 2 9 6 4
Stoffwechsel-/ Hormonmittel 3 39 27 19 22 4
Mineralstoffpréparate, Enzyme, Vitamine 0 6 5 8 11 2
Herzkreislaufmittel 9 99 61 82 86 15
Atemwegsmittel/ Antihistaminika 3 5 7 7 2
Antibiotika/ Zytostatika 0 0 0
Opthalmika 0 2 1 6 2 1
Antikoagulantia 4 24 14 21 22 4
Psychopharmaka 0 19 19 11 15 8
Parkinsonmittel/ Antidementia 0 6 3 0 2 2
Antiepileptika 0 1 2 4 0 0
Urologika 0 3 1 1 1 2
unbekannt 0 1 2 1 0 0

Anhang Tabelle 30: Entlassdiagnosen ausgewertet aus den verschliisselten Verwaltungsbogen ICD

1998 (sieche Anhang Diagramm 47)

0-65 | 66-75 >75 Gesamt
Allgemeine Symptome 17 7 16 40
Magen-Darm-Trakt 48 18 45 111
Infektionen 15 12 36 63
Herzerkrankungen 73 91 193 357
GefaB-Kreislauf-Erkrankung 47 38 90 175
Atemwege/ Lunge 35 39 77 151
Niere/ Harnwege 4 6 12 22
Gynikologie 0 0 0 0
Stoffwechsel/ Hormonerkrankung 35 24 35 94
Traumatologie 9 9 8 26
Rheumat. Erkrankg.(Kollag./Vask.) 1 3 6
Héamatologie 3 3 18 24
Neurologie 12 3 3 18
Psychiatrie/Psychosomatik 37 5 8 50
Geriatrie
Ger: Pschoger. Erkrankungen 1 2 10 13
Ger: Stiirze 0 0 0 0
Ger: Sturzgefdhrdung 0 0 0 0
Ger: Synkope 9 2 14 25
Onkologie 16 20 49 85
Dermatologie 0 0 0 0
Orthopadie 0 1 7 8
HNO 2 1 0 3
Augenerkrankungen 0 0 0 0
Mund/Zahn/Kiefer 0 0 0 0
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| Summe | 365 | 282 | 624 | 1271 |

Anhang Tabelle 31: Diagnosestatistik aller stat. Patienten 1998 nach Altersgruppen aus den Entlass-
Verwaltungsbogen (siehe Anhang Diagramm 47)

Diagnosestatistik — ICD (Verwaltung) 0-65 | 66-75 | >75 | Gesamt
Intestinale Infektionen vermutlich infektiosen Ursprungs 5 3 10 18
Sepsis und andere bakt. Infektionen 4 8 26 38
Virusinfektionen und nicht nher bezeichnete Infektionen| 6 1 0 7
Bosartige Neubildungen 14 18 47 79
Gutartige Neubildungen 2 2 2 6
Schilddriisenerkrankung 1 3 2 6
Diabetes mellitus 33 19 28 80
Elektrolytstorung 1 2 5 8
Anédmien/hdmorrhagische Diathesen 3 3 18 24
senile Demenz/Verwirrtheitszustinde 1 2 10 13
psych. Erkrankungen 4 0 8 12
Alkoholabhingigkeit 28 5 0 33
Drogen-Medikamentenabhingigkeit 5 0 0 5
Krampfleiden 2 3 7
neurologische Erkrankung/Vertigo 6 0 0 6
Ohrprobleme 2 1 0 3
Hypertonie 22 17 33 72
Folgerkrankung bei Hypertonie=sek. Herzerkrankung 10 8 15 33
Myocardinfarkt/KHK 33 30 29 92
sekundire Herzerkrankung (Pulmo) 2 5 7 14
entziindliche Erkrankung des Herzens (incl. Vitien) 7 3 4 14
Herzrhythmusstérungen 14 7 32 53
Herzinsuffizienz 7 38 106 150
GeféaBerkrankung arteriell (incl. Hirnblutung) 19 19 52 90
GefalBerkrankung vends 3 2 4 9
Hypotonie 3 0 1 4
Atemwegsinfekte 11 19 44 74
COPD 6 16 24 46
Asthma/Reaktion auf inhalative Noxe 12 3 6 21
Osophag.-gastro-intest. Entzdg./Ulcera 19 7 31 57
Leberkrankung 3 0 4 7
Gallenblasen-Erkrankung 6 2 4 12
Pankreaserkrankung 7 2 1 10
Gastrointestinale Blutung 7 7 5 19
Erkrankung Niere und ableitende Harnwege 4 6 12 22
Erkrankungen des kndchernen Skeletts 0 1 7 8
Schidigung des peripheren Nervensystems (spinale 4 1 0 5
Wurzelkompression)
Erkrankung des rheumatischen Formenkreis 2 1 3 6
Synkope/Kollaps 9 2 14 25
Allgemeine Symptome 17 7 16 40
Frakturen des knochernen Apparates 1 5 3 9
posttraumatische Hirnblutung 2 3 1 6
Verletzungen des Weichteilapparates und innerer Organe| 6 1 4 11
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Vergiftungen 6 0 6
Allergien/Immunreaktion 6 1 3 10
Summe 363 282 629 1268

Anhang Tabelle 32: Aufnahmediagnosen der Assess. Pat. n. Geschl. u. nach Fachgruppen (siche Tab. 41

in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 44)

(=]
(=N
W

Aufnahmediagnosen nach

66-75

76-80

81-85

86-90

>90

allgemeinen Fachgruppen

Magen-Darm-Trakt

Infektionen

Herzerkrankungen

GefaB-Kreislauf-Erkrankung

Atemwege/ Lunge

Niere/ Harnwege

Gynikologie

Stoffwechsel/ Hormonerkrankung

Traumatologie

Rheumat. Erkrankg.(Kollag./Vask.)

Héamatologie

Neurologie

Psychiatrie/Psychosomatik

Geriatrie

Ger: Pschoger. Erkrankungen

Ger: Stiirze

Ger: Synkope

Onkologie

Dermatologie

Orthopédie

HNO

Augenerkrankungen
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Anhang Tabelle 33: Aufnahmediagnosen 1998 nach verschd. Erkrankungsbereichen zusammengefasst

(siehe Tab. 41 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 44)

Aufnahmediagnosen — medizinische | 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 [ >90
Uberbegriffe w m|w m|w[m|w|[m|w|m|[w]|m
Infektion oOofof[3|1]2]J]0|2[1]|]S5]0]0{0O
Herz-Kreislauf-Gefd-Erkrankung [ 0 | O | 2 | 1 | 2 [ 3 |10 4 [ 7 13 ]0f0O
Atemwege/Lunge 11011 1121 1 1101 ]2]1
Neurologie 0O)13]6|l42[2]]2]2]4]0]0]0
Geriatrisches Syndrom 0OjJo0 101 [3[2[3]0]5]21]14]0
Stoffwechselerkrankung rjojojl1|(2fo0f1]]0]3]1]0]0]0
Gastrointestinale Erkrankung ojojt1jJofofof2jo0]1]0]1]O0
Traumatologie 0OjojojJof1f{fOoOfO]J]O]O]O]O]O
Anhang Tabelle 34: Aufnahmediagnosen — Reassess. n. Einzeldiagnosen 1998 — n. Geschlecht (siche
Anhang Diagramm 45)
Re-Assessment-Einzeldiagnosen 0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
nach Geschlecht w m|lw|m|w | m|w[m|[w|m|w|m
Kollaps/Dehydratation bei Gastroenteritis | 0 |0 0 [0 1 |O[ O 0] O |[O] O |O
Sturz mit Kopfplatzwunde + 0Jj0f1(0)0O])JO[O]O]O]|O]O]O
Thoraxprellung
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Sturz mit Schédelfraktur + cerebr. Blutung| 0 |0 1 0] 0 [0] O [0 O JO] O |O
V.a. TIA bei Exsikkose 0 |0] 1 (0[O0 ]O] O]l 0] 010

V.a. Apoplex 0Jj0f1 [0])O)JO[O]|O]O]|1]O]O
hochfieberhafter Infekt mit Exsikkose 0]0f1[0])0O0)JO[O]O]J]O]JO[O]O
Diabet. Stoffwechselentgleisung 0 |0]O0OfO[O]JO]O]JO] 1 [O]O]O
Erysipel 0 (0] O0|0O]OJO]JO]JO]1]0]O]O

Anhang Tabelle 35: Aufnahmediagnosen nach Ursachen und Kriterien ,,typischer Geriatriepatient* 1998

(siehe Tab. 42 in Kap. 4 u. Diagramm 14, Kap. 5)

0-65
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76-80

81-85

86-90

>90

w

m

W

m

W | m
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m

W

m

W | m

Geriatrische Diagnosen, "I’s"

0

0

10

1

42

3

0

5

2

4

[«

Instabilitdt des funktionellen Zustandes - geriatr.
Regulationsstorungen bei organ. Erkrankung

2

0

1

3

413

9

2

5

2

310

chronische Erkrankungen

0

3

11

5

71 3

9

6

15

2
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Anhang Tabelle 36: Entlassdiagnosen der Assess.-Pat. 1998 nach Geschlecht (siche Tab. 43, Kap. 4)

Entlass-Diagnosen nach ,,Organ‘ geordnet

0-65

66-75

76-80

81-85

86-90

O
(=)

W

W

Herzrhythmusstérungen

9

13

Vitien erworben

(=]

3

DCM

(=

0

Myocardinfarkt/KHK

—_
N

|

Dekomp.Globalherzinsuffizienz /chron. Herzinsuff.

[\
S

Sekundére Herzerkrankung

N[

N

arterielle Hypertonie

—_
o

—_
[O8)

(Re)- Apoplex

rezidiv. TIA

M. Binswanger

CVI

generalisierte Arteriosklerose

Carotisstenose/-sklerose

Vaskulidre Encephalopathie

Unklare Bewul3tseinsstorung bei vaskularer
Encephalopathie
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BAA

pAVK

PAVK re IV m. Ulkus cruris re.

Reembolie re. Bein

M. Osler

TBVT

Rez. Lungenembolien/Z.n. LE bei TBVT

Varicosis, postthrombotisches Syndrom

Héamorrhoiden/Analfissur/-prolaps

A. temporalis

Polymyalgia rheumatica

PCP m. derzeit akt. Arthritis

Asbestose

Rauchgasinhalationsvergiftung

(=] (=]} Lo o) o) ) (e} fe) (e} [l [er) far) [} fan)

(=] (=] [=] fw) ) o] () fa) [} fe) [} [e) () )

(=] =} [=] } S ] Fe) fe) [} feull L Fe) [} P Ll K]

(=11 S} ol K=l Kl fe) P el L kel fen} Fao) L K]

(=] =] f] o) K=l el P Lo (=} fe) (e} [l L} )

(=] (=] [=] =) =) o] [w) fa] [} fa) [w} [l | S} )

(=] [} fl Kel ol ol | ) [l fen )l ol fenl el Lol K]

(=] =] [=] Fe) Kl Ll L f=j (e} fa) L} [l | S} )

(=] (=)} [o] o) o) fa] [w) P (e} [l [al fal L Fe)

(=] (=] [o] =) =) o] () fo) () fa) (o} fa)l L) L
olo|lo|o|o|lolo|lo|lo|C|o|o|o|e

Virusinfekt

Akute Bronchitis bei G.Infekt

Hypertone Dehydratation bei hochfieber. Bronch.

Infektexacerbation bei COPD

Pneumonie
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Tbc-Halslymphknoten

Ak. Herpes Zoster m. red. AZ

Trigeminusneuralgie

Facialisparese

Epilepsie

Z.n. Polio

Z.n.Hypophysenadenekto. "72

Z.n. Meningeom-OP

Schmerzsyndrom

Chronische Cephalgie

chronischer Schwindel

essentieller Tremor

Sturzgefahrdung

Ataxie mit Fallneigung

Rezidiv. Stiirze/Synkopen

Synkope unklarer Genese

Sturz mit SHT u. subduralem Himatom

Sturz mit SHT u. —blutung u. Wirbelkorperfraktur

Sturz m. Schéidelprellung

Sturz mit Hiiftprellung

Orthostase/ Rezidiv. Stiirze bei Altersparkinsonoid

M.Parkinson, Altersparkinsonoid

Restlesslegsyndrom

senile Demenz

Dementielle Entwicklung

HOPS

Depression/-Stimmungslage

chron. Paranoide Psychose/Alterspsychose

Insomie

Isolation

Immobilitat

Versorgungsproblem

Katarrakt/Presbyopie/Glaukom

sekundire Augenschiden

Hypakusis/Presakusis

Inkompliance

Exsikkose bei Nahrungsverweigerung u.
Immobilitit
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Kachexie

V.a. Malnutrition

Kollaps bei Exsikkose bei GE

akute GE mit Exsikkose

GE bei Salmonellose

Sepsis

Z.n.Entlastung Abszel3 Scapula

Erysipel

Ekzem/Dermatitis/Tinea pedis

Medikamentenallergie

mikrozytire Andmie

benigne monoklonaler Gammopathie

Hyperkalidmie, paraneoplastisch

Neubildung
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Barettosophagus

Vitamin B12-Mangel

Gastritis

OGI-Blutung

PEG 3/98

V.a. chron. Darmentziindung

Sigmadivertikulose

Bridenileus

Obstipation

Herniotomie

CHE; Cholecystholithiasis

Lebercyste/-zirrhose

Alkoholkrankheit
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Diabetes mellitus / patholog. OGT

Diab. Mell. Mit Folgeschéden: Ulcera

Hyperlipoproteindmie

Hyperuricimie

Gichtanfall

Nephrolithiasis

Sekundire Niereninsuffizienz/ chron. -

Nierencyste
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Harnwegsinfekt; Inkontinenz (Urin-, Stuhl-)

Balanitis

BPH/TUR

Ovarial-Cysten-OP
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Struma multinodosa

Adipositas

Radius/Ulnarislédsion re. ‘42

NPP

BWS-Skoliose

Arthrosen

V.a. Bakercyste

Hiiftteplockerung

Rippen-/BWK-/Schambein-Fraktur

Osteoporose
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Hallux valgus 0 010 1 010

Anhang Tabelle 37: Entlassdiagnosen 1998 n. Fachbereichen (siehe Tab. 43 u. Anhang Diagramm 50)

Entlassdiagnosen nach 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
Fachbereich
Infektion
Herz-Kreislauf-Gefa3-Erkrankung
Atemwege/Lunge
Neurologie
Geriatr. Syndrom
Stoffwechselerkrankung/Blut-

wW| m|w| | m|w| m|w|m]|Ww
4103|084 5|10
64124 |38 |17 (69|28 |71|21]19
3154|368 |1]4]2
12197312168 |2]0
569 | 3511031 (23 (49|11 |27
48 |16 |30 | 8 [31 |16 |36 |11 | 8
Gastrointestinale Erkrankung 25112 |13 | 7 |27 (17 (24| 7 | 9

Traumatologie/Orthopadie 312 |1 1 1310|074
Anhang Tabelle 38: Entlassdiagnosen der Re-Assess.-Pat. — Einzeldiagnosen 1998 n. Geschlecht (siche
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im Anschluss an Tab. 43 in Kap. 4)

Re-Assessment- Einzeldiagnosen

0-65

66-75

76-80

81-85

86-90

Harnwegsinfekt

Sepsis

Kollaps/Dehydratation bei Gastroenteritis

Kachexie

Katarrakt/Glaukom

Visuseinschrinkung

Sturzgefahrdung

héuslicher Sturz Schidel-/Thoraxprellung

Rippen-/BWK-Fraktur

Sturz mit Schidelfraktur + cerebr. Blutung

V.a. M. Parkinson

Ataxie mit Fall

Depression

Demenz

CVI

sympt. Anfallsleiden, vaskuldre
Encephalopathie
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V.a. TIA, Exsikkose

(Re-) Apoplex

Hypertonie

KHK

komp. Herzinsuff.

sekunddre Herzerkrankung

SM-Implantation

DCM

AA bei VHF

Schilddriisenerkrankung

NIDDM

Hyperlipoproteindmie

Hyperuricédmie

Alkoholkrankheit

Leberzirrhose

asympt. Cholecystholithiasis

Ulcus duodeni

Sigmadivertikulose

Obstipation

Adipositas

Animie

benigne Gammopathie

Polymyalgia rheumatica

Arthrose
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(=] (=} Nl N el (o] lo} Jo) (o} (o] Je) Hol (o] (o] (o] (o] (o] (=) jo] (=) fe] o] (o} (o] [} () fa) [} )

— o] o olo|—~=|o|l—|o|—| O|l—|~|lOol—=|o|lN|lwin|o|lolm|—|l—]—]—]|—~]|O
(=) (=) Nl ] o] (o) Fo) [e) (e} Fe) He) (a) (e} [w) (e (o] [e) (o} [a] (] [e) (e} [a] o) [l [l [l fe)

(=] (=) Fo) o) (o] lo] o) (e} L =l E=l (=1 =] (=] (=] (=] [l Loy L =] ) (e} f) Lo L} ke Loy K]
(=] (=) Fo) o) (o] lo] Jo) (o} o] o) Ho) (o] (=]} (o] o] [w) (=) je] (=) fo) o] (o) (o) (o) () L (e} )

(=] (=} Fo) o) (o] le] B =1 (=] k=] =) (o] (o} (o) (o) (e [} fe) L) fe) o) (el P Lol Ll [ [e) o

(=] [l el B (=] [l el [} [l 1o Bl el Ll [l [l [l e} § (SR | S} o feoll [en) [anl § NS 3 | S}l kel fan ) Ken)

(=] (=) Fol el (o] lo] Fo) [} (o) Fa) Nl [o] [} (o) [} (e [o) fo] (o) [a) fo) (o) [w) (e} [l fa) [l )

el E=] Ll el Bl Ll () Bl [ fo) Fe )l ) (o) fe) P fe) P fe) Loy fe) Log Lol [w) o) () [l [l L} fe]

Emphysem 0

Asbestose 0

Postmenopausenblutung 0
REHA oOo[(o0|3]0]1]]0|O0|O0]?2 0

(=] (=} (o] o) o) (o} o] o} (o) jo] o] Ho) (o} (o) (e} [w) fo] fo] (o} [a] (o} [} () [} [w) fa) (o} [e) fe)]

Anhang Tabelle 39: Entlassdiagnosen 1998 nach Ursache und Kriterien ,, typischer Geriatriepatient*

- zusammengefasst (siche Tab. 44 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 48)
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0-65 | 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 [ >90
Geriatrische Diagnosen, ,,I's“ [ w 4 84 36 51 67 28
m 2 16 15 21 8 3
Multimorbide Patienten W 2 23 15 22 22 7
m 1 7 7 6 3 1
Internist. Diagnosen w 16 125 97 162 145 39
= chron. Erkrankungen m 5 68 35 47 23 6

Anhang Tabelle 40: Vergleich Aufnahmediagnosen mit Entlassdiagnosen der Assess.-Pat. 1998 nach
Fachbereichen — (siche Anhang Diagramm 46)

Vergleich nach Fachgruppen | Aufnahmediagnosen-Anzahl | Entlassdiagnosen-Anzahl
Magen-Darm-Trakt 3 44
Infektionen 10 16
Herzerkrankungen 23 213
Gefal-Kreislauf-Erkrankung 9 119
Atemwege/ Lunge 12 49
Niere/ Harnwege 1 33
Gynikologie 0 6
Stoffwechsel-/ Hormonerkrankg. 6 178
Traumatologie 1 6
Rheumatische Erkrankungen 2 8
Héamatologie 0 14
Neurologie 25 88
Psychiatrie/Psychosomatik 1 5
Geriatrie 9 151
Ger: Pschoger. Erkrankungen 0 63
Ger: Stiirze 13 14
Ger: Sturzgefahrdung 0 38
Ger: Synkope 7 1
Onkologie 2 27
Dermatologie 3 10
Orthopadie 0 18
HNO 0 0
Augenerkrankungen 0 15
Mund/Zahn/Kiefer 0 0

Anhang Tabelle 41: ADL (Activity of Daily Life) — Assess.-Testauswertung 1998 — (siehe Tab. 45 in

Kap. 4 sowie Diagramm 19, Kap. 5)

0-65 66 —75 76 — 80 81 -85 86 —90 >90

ADL w m|w m|w| m|w| m|w| m|  w|m
Unabhiingig | Punkte 100 1 | 0 | 2 | 0 | 2|00 |0 |20 1]0
Punkte 95 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0

Punkte 90 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

Punkte 85 0 0 2 1 1 0 1 0 0 1 1 0

Punkte 80 0 0 2 0 1 0 2 0 2 0 1 0

Punkte 75 0 0 5 1 2 0 2 1 1 1 0 0

Punkte 70 0 0 2 1 1 0 2 0 1 1 1 0

Punkte 65 0 0 3 1 3 0 2 0 2 0 0 0

Punkte 60 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
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Punkte 55 0

Geringe Hilfe:Hilfe |ZW-Summe| 0
beim Waschen/
Anziehen, mit Hilfe
gehen

Punkte 50

Punkte 45

—

Punkte 40

Punkte 35

Punkte 30

Punkte 25

Punkte 20

Punkte 15

Punkte 10

Punkte 5

N === OO O|W| ==

-O OO 0|0 Io|Io oo

Erhebliche Hilfe: |ZW-Summe

Hilfe inkontinent

waschen + Essen,
zeitweise

SOOI O|IO IO O oo O
N OO~ —Ooo— oo

N OO OoOoOI— oo oo
W OO O OO~ OO

A O~ O|C|ICOCO|———

p—
<

N OO OoON~oOoo— oo
N == OO O|N

N OO~ o0~ Iooo

N OO O|O

N OO OOIO o~ Ooo

Nicht Punkte 0 0

selbstindig

Anhang Tabelle 42: BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) — Assess. Testauswertung 1998
(siche Tab. 46 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 73)

BPRS

i
N
()]

66-75

76-80

81-85

86-90

Vv
\©
S

Punkte 77

Punkte 73

Punkte 65

Punkte 57

Punkte 56

Punkte 50

Punkte 49

Punkte 46

Punkte 45

Punkte 42

Punkte 35

Punkte 27

Punkte 23

Punkte 19

unauffillig

N~ |ol——lolo|lov|o|olo|o|—|o|s

e =l =1 = = = =1 R E=T k= Y k=Y k=Y [ =Y s

N|o|o|lo|o|olo|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|s

'—‘OOOOOOOOOOOOOOOB

BPRS keine Ergebnisse

ka—‘OONOOOOOOOOOOOE

16

NI = = =1 F=1 I F) P Pl el FEN Kl Bl Rl O B

O\OOOOOOOOOOOOOOOE

alonle|l——|o|o|o|o|co|o|v|o|o|o|o|s

#OOOOOOOOOO'—‘OOOOE

M—lo|lo|o(—|o|—|lo|lo|lo|o|o|o|o|o|B
NI === =1 E=l =) [= kot [y el Rl ) Kl Rl )

15
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Anhang Tabelle 43: GDS (Geriatrische Depressionsskala)— Assess. Testauswertung 1998 (siche Tab. 47

in Kap. 4 u. Diagramm 24, Kap. 5)

GDS 0-5 Punkte 6-10 Punkte 11-15 Punkte
keine Depression méiBige Depression  [schwere Depression
0-65 | w 1 0 1
m 1 0 0
66-75| w 10 12 2
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m 5 2 0
76-80 | w 8 3 2
m 3 2 1
81-85| w 12 11 1
m 2 3 0
86-90 [ w 9 9 2
m 3 3 1
>90 | w 3 5 0
m 1 1 0

Anhang Tabelle 44: MMS— Assess. Testauswertung 1998 (siche Tab. 48 in Kap. 4, Diagramm 20, Kap. 5)

MMS keine Demenz | midBige Demenz | erhebliche Demenz
(25 -30 Pkte) | (22 - 24 Pkte) (0 - 21 Pkte)

0-65 w 1 1 0
m 0 0 1
66-75 [ w 11 3 10
m 1 2 4

76-80 | w 3 6 4
m 2 1 3
81-85 | w 9 5 10
m 2 2 1

86-90 | w 4 5 11
m 2 3 2

>00 | w 3 2 3
m 1 0 1

Anhang Tabelle 45: 1. Balancetest (Motilitdtstest nachTinetti) — Assess.Testauswertung 1998 (siehe Tab.

49 in Kap. 4 u. Diagramm 21, Kap. 5)

Balancetest 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
wm|w| m|w|[m| w |m|w|[m|w]|m
> 20 Punkte Mobilitét kaum oo (3f(0f1f0O0 0 11012 (3]60
eingeschrinkt
15 - 20 Punkte Mobilitatleicht | 1| 0 [ 1 | O [ 2 | 1 2 0100 (0|1
eingeschrinkt, Sturzrisiko gering
10 - 15 Punkte Mobilitdit méBig [0 | O | 12| 5 | 6 | 1 10106 [0]2]0
eingeschrinkt
<10 Punkte Mobilitdtdeutlich | 1 | 1 [ 8 [ 2 | 4 | 4 10 | 4145 |3]1
eingeschrinkt, Sturzrisiko erhoht,
Hilfsmittel notig
Tinetti nicht durchgefiihrt 2 0
Summe Teil 1 211 (24| 7 |13[6 | 24| 51(|20(7]|8]2

Anhang Tabelle 46: 2. Gehprobe (Motilitétstest nach Tinetti) — Assess. Testauswertung 1998 (siehe Tab.

50 in Kap. 4 u. Diagramm 22, Kap. 5)

Gehprobe 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

wlm|w| m|[w|m|w|m|w|m|w]|m

> 20 Punkte Mobilitit kaum ojof3joj1rfojof1rjoj]1{3]0
eingeschriankt

15 - 20 Punkte Mobilitdtleicht | 1 [ O | 1 | O | 1 | 1 [2 0[O0 ]| 1]0]O
eingeschrankt,

Sturzrisiko gering

10 - 15 Punkte Mobilitit méaBig | 0 | O | 12| 5 [ 6 [ 1 | 6 | 0| 6|0 2|1

eingeschriankt
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<10 Punkte Mobilitdtdeutlich | 1 [ 1 | 8 [ 2 | 5| 4 [14]| 4 [14]| 5|3 |1
eingeschrinkt, Sturzrisiko erhoht,
Hilfsmittel notig
Tinetti nicht durchgefiihrt 210
Summe Teil 2 2 (1 |24 7 | 1316 (245207 |8 ]2

Anhang Tabelle 47: 1. Handgriffstirke (Performance-Aufgaben) — Assess. Testauswertung 1998

(siche Tab. 51 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 64)

Hand grip 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
wl m|w| m| w |m|w|m|w|m|w|m
nicht durchgefithrt| 0 [ 0 | 0 | O 2 oj2f(o0o|2f2]1]0
nicht verwertbar | 1 1 0 1 2 1 4101070 1 0
<20 ojJo0o|21]0 1 0|41 51110 1
<40 110|415 4 4 (8| 211041 1
> 40 01091 4 1 {41220 4]0
> 50 00|60 0 olofo0of|O0]|O0O]1 0
> 60 ojJo|11]0 0 o|l1|{o0ofO0Of[O0O]O0]O
> 170 oj]o0|21]0 0 ojlofofofO]O0O]O
> 80 OoJ]0|[01|O 0 of1rJ]o] 1[0 O0{fO

Anhang Tabelle 48: 2.Timed-up-and-go-Test (Performance-Aufgaben) — Assess. Testauswertung 1998

(siehe Tab. 52 in Kap. 4 u. Diagramm 23, Kap. 5)

Timed-up-and-go 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
w| m|w m|w| m|[w|m|w|m|w]|m
<10 sec. ofof1jojojojofofo]oO]O0O|oO
11-19 sec. ojof4)1j21o0ojo0of(1] 11210
> 20 sec. Ljfof11|4 |5 |1 |11|2[9]3]4]|]1
20-29 sec. ofofsjo|3jo0|3f[o0of1]O0O]O0O]|O
Nicht verwertbar, nicht durchgefiihrt | 1 1| 8|26 5 ([13]2]10]3]2]1

Anhang Tabelle 49: 3. Geld zéhlen (Performance-Aufgaben) — Assess. Testauswertung 1998 (sieche Tab.

53 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 66)

Geld zihlen 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
w m|w|m|w|[m|w|[m|w|m|[w]|m
<45 sec. 2 1 8 1 31015 1 2] 2 310
45-70 sec. O[O0 4]2]|3 1 81211610 2 1
> 70 sec. O[O0 ]| 523 1 3 1 410 1 1
> 123 sec. O[O0 3]0|0]O 1 0] 3 1 0|0
nicht verwertbar 0101|412 3 3 5 1 4 12 1 0
nicht durchgefithrt | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 11210112 110

Anhang Tabelle 50: 4. Uhrzeit ablesen (Performance-Aufgaben) — Assess. Testauswertung 1998 (siche

Tab. 54 in Kapitel 4 u. Anhang Diagramm 67)

Uhrzeit ablesen 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90
w| lm|w| m|w|m|w|m|[w|m]|w|m
bestanden, wenn +/- 5 Minuten| 2 01226 (11| 4 |18] 3 [16] 6 6| 2
genau =1
nicht bestanden = 0 0 1 2 1 0 1 4 | 2 3 1 1 0
nicht durchgefiihrt ofojojoj2]1j2foj1j0j]1]o0
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Anhang Tabelle 51: 5. Telefonieren (Performance-Aufgaben) — Assess. Testauswertung 1998 (siehe Tab.

55 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 68)

Telefonieren 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
w lm|w| m|w|[m|w|m|w|m|[w]|m
bestanden =1 2 0|20 5 |11 | 4 [15] 5 |13 ]| 4 5 1
3 Fehlversuche oder > 120sec.=0| 0 [ 0 | 4 | 2 1 1 6 | 0| 4 1 3 1
nicht verwertbar 0 1 0 010 1 1 0] 2 1 0 0
nicht durchgefiihrt ojofojJof1]0]2(f0]1 1 0

Anhang Tabelle 52: 6. Medikamentenverpackungen 6ffnen (Performance-Aufgaben) — Assess.

Testauswertung 1998 (siche Tab. 56 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 69)

Verpackung 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90
offnen wlim|w| m|wm|w [m|[w|[m|w]|m
Offnen = 1 210118151913 16 | 41154162
nicht 6ffnen=0 | O [ 1 | 5 | 1 | 3 | 1 5 113(0]2]0
nicht verwertbar | O | O | 1 [ O | O | 1 0 0Oj1f(2]101]0
nicht durchgefiihrt| 0 [ 0 | O | 1 1 1 3 0] 1 11010
Anhang Tabelle 53: Vor — Assess. (siche Tab. 57 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 86)
Vorassessment | 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
wlim|wm|w| m|w|m|w|m|w|[m
1997 Ojlof3]0]2]1]3]1 1100710
1996 ojofojojol1]2f0]1]0]O0]O
1995 0jl]ofo]J]O]J]O]J]O]JO]1 110|110
Anhang Tabelle 54: zeitlicher Abstand der Vor — Assessments (siche Tab. 58 in Kap. 4)
zeitl. Abstand| 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
w| lm|w|[m|w| m|w|m|[w|m|w|[m
6 Monate 010 1 0 1 010]O0 0 010
12 Monate ojof1foj1rfo}|3j1[0]0]O0]O0
18 Monate ojof1rfojof1ryo0jo0f1j]0}f{07]O0
24 Monate ojofofojof1y)trjyof1]0}f]o0]O0
36 Monate ojofojojofo]1|1|T1]O0 1 {0
Anhang Tabelle 55: Haufigkeit der Vor—Assessments (siche Anhang Diagramm 87)
Hiufigkeit| 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
w| m|w| m|w|m|w|m|[w|m]|w|m
1x oOjlof3j]0jo0|l2]1[O0]3]0f1]0
2x ojlofojoj1rjoj2f1j]0jo0fo0o]oO
3x ojofojojofojofo|O0O]OfO]O

Diagramm 29/ 30, Kap. 5 u. Anhang Diagramm 89-91)

Anhang Tabelle 56: Sturzanamnese aus 119 Assess. bei 108 Patienten 1998 (siche Tab. 59 in Kap. 4,

Anzahl der Stiirze 0-65 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
wlim|{w| m|w|[m|w|m|w|m|w|m
1 Sturz ojof(3fof{3jofof1]3]1|2]]1
2 und mehr 1o 4j0(3]0]2((2|4]2]1]0
Sturzgefahrdung imTinetti, keine Stiirze | 0 | 0 | 3 [ 1 | S| 1[5 [2 |5 |1 |1]1
Sturzort 0-65 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
Haus 1jof7f(0]5]02|3]7]3|3]1
Altersheim ojofofojojofofoOo]O0o]O|O0O]O
Pflegeheim 0jojofojojJofofojoOo]joOo|oO]oO
Sturzfolgen 0-65 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90

144



Prelllung ofoj|3joj|j1rfof2j2)10|121|60
Hautverletzung ofoj2j]0j]o0ojOof1r]Oo]1T]1]0{O
Fraktur rfoj2jo0fojojofrfojoj1i|o
Schmerzen ofoj3jo0|1(o0f1rj{2]14)02{60
Sturz-bedingte Konsequenz (SHT) 1{0]0O]J]O]JO]JO[Of[O]O]O]1]0
Sturzangst 0-65 66-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90
Angst vor Sturz, ohne Konsequenz 1 ofojojojojofofo]j2]1]0]1
Angst vor Sturz, ohne Konsequenz2und | O [ O | O | O [ 1 J O] 1 [O0O (1 ]0] 1|0
mehr
Angst vor Sturz, mit Konsequenz 1 ofoj3jo0|j1rfo0fojojojo|2ifo
Angst vor Sturz, mit Konsequenz2und [ 1 | O | 1 [ OO ] O[T [2]1]1/[0]O0
mehr
Medikamenten-NW Sturz 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
Kardial wirksame Medikamente ofo|3j0(2|10]2(14]0]2]0
Sedativa-Hypnotika-Psychopharmaka [ 0 | 0 | 2 [ O | 2 | O [ 1T [2 |2 |2 |1]1

Anhang Tabelle 57: pristationdr vorhandene Hilfsmittel (siehe Tab. 60, Kap. 4; Anhang Diagramm 93)

Hilfsmittel vorhanden 0-65

76 — 80

oo
—
|
0
W

86 —90

>90

Art der Hilfsmittel

e

£

Gehstock

Gehstiitzen

Rollator/Unterarmgehstiitzwagen

Hilfsstangen

Nachtstuhl/Toiletten- sitz

Badewannenlifter

Treppenlifter

Krankenbett

Hausnotruf

sonstige Hilfsmittel

Essen auf Riddern

ambulante Pflege

Familiengespréich

(=] f=j fo) o] o) Fo) o) fo) o) el el Rl Ne) N

Hausbesuch

olo|o|o|~|o|lo|oolooo~|o(B

(=] =} F=j Fwl § V] Fe) ) el el Rl Rl B Rej N

Summe 0

OOOOOOOOOOOOOOOB

uooooooooooooowég
Noooo~oooooooo~5d

e =l E=1 k=1 k=] ) k=] k=) F=l f=) Rl F=) Rl Kl Kol b

2

(] F=l f=) Fol Fol Rl Fal F=) Fol o) Fol o) Rl Kol | ) B

'—‘OOOOOOOOOOO'—‘OOE

mlo|o|lo|lo|lo|o|~|o|lo|~|o|v| o~
olo|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|B

OOOOOOOOOOOOOOOE
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Anhang Tabelle 58: Hilfsmittelverordnung im Assess. (siche Tab. 62, Kap. 4; Diagramm 31, Kap. 5)

Hilfsmittel 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
Wl lm|w| m|[w|m|w|[m|w|m|[w]|m
Hilfsmittel schon vorhanden O[O0 |3 ]2]1 1 {210] 21 310
Keine Hilfsmittel:
- - AZ zu schlecht ojofofojJ1f{oOoOf1]O]Of[O]O0]O
- - Pflegeheim ojfoj1]O0]l]Of|OfO]O]O]1]0O0|0O
- - AZ zu gut-REHA 010711 1100 2]0[0[0]0]O0
--Tod ojofofojJofoOofO]J]O|1T[O]0O0]O
Hilfsmittelverordnung stationdr | 1 | 0 |36 |20 (29|16 |32 |16 |46 |11 |13 | 4
gesamt
Gehstock olof4(3]0]0]|3(2(2]]3]0]1
Gehstiitzen 11011 11011 11000110
Rollator/Unterarmgehstiitzwagen | 0 | 0 | 1 [ 1 | 5 |1 [6 |3 |7 ([1|2]0
Hilfsstangen ofojoj1ryjofrfofojojoj|jofo
Nachtstuhl/Toiletten- sitz ojof2(211]2(1]0]4(|0]]1 1
Badewannenlifter ojof2f1rj]oj1fo]o0O0]2|0]]1 1
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Treppenlifter ojfojojojofofof1rjojojofo
Krankenbett ojfoj1|13|11(2(0[0]3]0]|1](0
sonstige Hilfsmittel ojoj1]2]10(3((1]2]1]0]0]|]1
Hausnotruf ojfoj4)1012(0((3[1]5]2]1|0
Essen auf Rader ojfoj1|1]14(0f(4]1]2]1]1|0
ambulante Pflege ojfo |8 1|83 (92]10]13 |3 |0
Familiengesprach ojoj6|4|5(2(4[3]6]1]01|0
Hausbesuch ofo|sjof3j]o0jof1r|4]0[2]0O0

Anhang Tabelle 59: Fallbeispiele vorhandene Hilfsmittel — préstationdr und Assessmentverordnung

(siehe Kap. 4 im Nachtrag Tab. 73)

Fallbeispiele vorhandene Hilfsmittel

85 m vorhanden Rollator + FG + Hauswirt. Hilfe + Reha

77 m vorhanden Gehstiitze + Rollator + Krankenbett

67 m vorhanden Gehstocke + Hilfsmittel

74 w vorhanden Stock + orthopad. Schuhversorgung

87w vorhanden Rollator, Nachtstuhl + intensiv. KG, Hausnotruf

86 w [vorhanden Pflegebett, Rollator, Gehstock| + Sozialstation, Hausnotruf

74 w vorhanden Stock + Rollator (verweigert), Hausnotruf,

Hilfsmittel

68 w vorhanden Stock + | Rollator , Hausbesuch, Sozialstation

82 w vorhanden Gehstock + Rollator, Nachtstuhl

76 w vorhanden orthopéd. Schuhe + Essen auf Radern, Hausnotruf,
Sozialstation

83w vorhanden Gehstock + Sozialstation, Hausnotruf, FG

2w vorhanden Rollator + Krankenbett

Anhang Tabelle 60: Stat. Verstorbene 1998 (siehe Tab. 64-67, Kap 4; Diagramm 34, Kap. 5; Anhang

Diagramm 101)

1998 Alle stationdren Patienten | Assessment | Re-Assessment

w m W m W m

0-65 2 5 0 0 0 0

66-75 3 11 0 0 0 0
76-80 6 6 0 1 1 0
81-85 9 5 2 0 0 0
86-90 12 3 1 0 0 0
>90]J 3 3 0 1 0 0

Anhang Tabelle 61: Stat. Verstorbene 1999 (siehe Tab. 64-67, Kap. 4, Diagramm 35, Kap. 5; Anhang
Diagramm 101)

1999 Alle stationdren Patienten Assessment
W m % m
0-65 4 8 1 0
66-75 5 8 3 1
76-80 5 7 0 2
81-85 9 6 1 0
86-90 10 4 2 1
> 90 4 0 0 0

Anhang Tabelle 62: Stat. Verstorbene 2000 (siche Tab. 64-67 in Kap. 4, Diagramm 36, Kap. 5 u. Anhang
Diagramm 101)
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2000 | Alle stationdren Patienten | Assessment | Re-Assessment
W m W m W m
0-65 3 2 0 0 0 0
66-75 3 4 1 0 0 0
76-80 6 9 0 0 0 0
81-85 5 4 1 1 0 1
86-90 8 7 0 1 0 0
> 90 5 3 0 0 0 0

Anhang Tabelle 63: Stat. Verstorbene 2001 (siehe Tab. 64-67 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 101, 106)

2001 | Alle stationdren Patienten | Assessment | Re-Assessment | Onkologische Pat.
w m w m w m w m
0-65 3 13 0 0 0 0 2 10
66-75 6 18 0 0 0 0 2 2
76-80 2 5 0 0 0 0 0 1
81-85 12 6 1 0 0 0 0 1
86-90 6 1 1 0 1 0 0 0
>90 6 0 0 0 0 0 0 0
Summe 35 43 2 0 1 0 4 14

Anhang Tabelle 64: Stat. Verstorbene 2001 ohne onkolog. Patienten (siche Tab. 64-67 in Kap. 4,

Diagramm 37, Kap. 5 u. Anhang Diagramm 101)

2001 | Alle stationdren Patienten | Assessment | Re-Assessment
w m W m W m
0-65 1 3 0 0 0 0
66-75 4 16 0 0 0 0
76-80 2 4 0 0 0 0
81-85 12 5 1 0 70 0
86-90 6 1 1 0 1 0
> 90 6 0 0 0 0 0

Anhang Tabelle 65: Vergleich der Altersgruppen aller stat. Pat. nach Sterblichkeitssteigerung unter
Bezug der verstorbenen onkolog. Pat. ab Mérz 2001 — Darstellung der aussagekriftigen Altersgruppen —
ménnlich (siehe Tab. 64 in Kap. 4 u. Anhang Diagramm 102)

Gesamt 0-65 66-75
1998 16 5 11
1999 16 8 8
2000 6 2
2001 31 13 18

Anhang Tabelle 66: Hausarztbefragung — Wer von den 1998 nach Hause entlassenen Assess. Pat. ist in-

zwischen bei Angehdrigen o. in einer Pflegeeinrichtung? (siehe Tab, 64/66, Kap. 4; Diagramm 38,Kap. 5)

11 Verzogene Assessmentpatienten
0->90 % >80 %
weiblich 8 7,41 4 50
ménnlich 3 2,78 1 33,33%

147



7.3. Anhang Diagramme 3

( ™
Patientenwohnort im Einzugsgebiet nach @ Rottenburg
Gemeinden
Anzahl der m Bodelshausen
Patienten
1200 0O Dettenhausen
o DuBlingen
1000
@ Gomaringen
2001 m Hirrlingen
600+ m Kusterdingen
400+ 0O Méssingen
m Ofterdingen
200
0O Tubingen
0,
Gesamt Mannlich Weiblich @ Ammerbuch
o Neustetten
.

Diagramm 1 (vgl. Tab. 4 u. Anhang Tab. 2), Anzahl der Pat. nach dem Einzugsgebiet und
Geschlecht dargestellt.

~
stationare Falle 1998
1400
1200
1000
Anzahl der
Patienten
m Gesamt
m Mannlich
0O Weiblich
‘Weiblich
Mannlich o
Gesamt
7
Diagramm 3 ( vgl. Tab. 7 u. Anhang Tab. 2) stellt dic Anzahl der stat. Fille 1998 nach
Geschlecht dar
e - )
Anzahl der wiederholten stat.
Aufenthalte -gesamt ab 2x
@ 0-65
45
m 66-75
40
35 0O 76-80
+30
[ 0 81-85
20 m 86-90
+15
L 10 @ >90
5
+0
2x 3x 4x 5x 6x 8x Anzahl
N S

Diagramm 5 (vgl. Tab. 9 u. Anhang Tab. 11) Anzahl der stat. Aufenthalte (2x-8x) nach den
Altersgruopen

( " L
Patientenherkunft auBerhalb Rottenburg/Tiibingen
Gebiete
Schweden
BR-Deutschland
Baden-Wirttemberg
Landkreis Tiibingen
0 20 40 60 86 160 12‘0 11‘10
Anzahl
@ Mannlich m Weiblich
.

Diagramm 2 (vgl.. Tab. 3), Einzugsgebiet n. Landkreis/Bundesland u. Landern dargestellt
n. der Anzahl der.Pat. n. Geschlecht

4 )

Mitternachtsstatistik 1998
@ Behandelte

Patienten

B davon
1500 entlassen

Odavon
verlegt

000+

Patienten-
anzahl O davon ver-

storben

500+

W noch
stationar

0,

N J

Diagramm 4 (vgl. Tab. 5), Darstellung der Behandlungsfille 1998 der Pat. nach Verlegung,
Entlassung, Verstorbene u. am 31.12.1998 noch stat. verweilend

4 — .
Stationdre Patienten 1998 - )
Gesamt/Einzel/Wiederholer
@ 0-65
350

® 66-75
o 76-80
o 81-85

Anzahl
m86-90
m>90

Einzel gesamt Wiederholer Gesant stat.
gesamt Patienten

A D Vel TaD. 0 ANTane Ta0. ) Sht AUTonmane nacn i eRe T

Altersgruppen



\

\

Wiederholaufnahmen - Frauen 0065w
20 mo6-75w
N1 7680w
10
2 o81-85w
= 5-
. 86-90w
. o
0
2 3 4 5 6 8
X X X X X X 3590w
stationare Aufenthalte

J

Diagramm 9 (vgl. Tab. 7 u. Anhang Tab. 5) Haufigkeit der stat. Aufenthalte der Frauen

4 Wiederhol-stationare Aufnahmen (2x) )
% m0-65
il m66-75
=3 o76-80
g 2] m81-85
101 m86-90
0l 1>90
\ weiblich mannlich gesamt y

Diagramm 11 (vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 2 stat. Aufenthalten n. Geschl.

( Wiederhol-stationdre Aufnahmen ( 4x ) R
o0-65
gy
| 66-75
2. 076-80
Anzahl 081-85
14
m 86-90
g o>90
\ weiblich mannlich gesamt )y

Diagramm 13 ( vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 4 stat. Aufenthalten n. Geschl.

e . . )
Wiederholaufnahmen - Manner
@0-65m
m66-75m
=
N 076-80m
o=
£
@ 081-85m
=
o
B 86-90 m
o>90m
stat. Aufenthalte
N J
Diagramm 10 ( vgl. Tab. 7 u. Anhang Tab. 5) Haufigkeit der stat. Aufenthalte der Mdnner
. - )
Wiederhol-stationare Aufnahmen 3x
m0-65
L 6675
104
8 076-80
Anzahl 6 081-85
4,
B 86-90
2,
0- o>90
weiblich mannlich esamt
N : J
Diagramm 12 ( vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 3 stat. Aufenthalten n. Geschl.
Wiederhol-stationdre Aufnahmen ( 5x)
m0-65
2,
| 66-75
0 76-80
Anzahl 11 @ | 081-85
| 86-90
o>90
0,
w eiblich méannlich gesamt
a J

Diagramm 14 (vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 5 stat. Aufenthalten n. Geschl.



Wiederhol - stationare Patienten (6x)
TR = m0-65
m66-75
076-80
Anzahl 1] | 081-85
58690
@>90
=N —-— 2= —— 2 B —
\ w eiblich méannlich gesamt y

Diagramm 15 (vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 6 stat. Aufenthalten n. Geschl.

Patientanabhangige Reassessments

9
8
7
6
5
4 Anzahl
9
2
1
0

0-65 6675 76-80 81-85 8690 >Y0Jahre Summe
Altersgruppen
@ Weiblich @ Ménnlich 0 Gesamt
N J

Diagramm 18 (vgl. Tab. 20 u. Anhang Tab. 15) Reassess. n. Geschlecht u. Alter bezogen auf
die Pat.

-~
Durchgefiihrte R ments nach Haufigkeit (3x)
2
Anzahl der
Personen
0-65 6675 76-80  81-85 8690 >90Jahre Summe
Altersgruppen
% @ Weiblich B Mannlich 0 Gesamt y

Diagramm 20 (vgl. Tab. 20) Pat. mit 3 Reassess. Bezogen auf Geschl. u. Alter

Wiederhol-statindre Aufnahmen (8 x)

m0-65

1 — =
W 66-75
076-80

Anzahl 081-85

0 86-90
o>90

Vs = Ve oz Cawr

weiblich ménnlich gesamt

N J

Diagramm 16 (vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 8) Pat. mit 8 stat. Aufenthalt n. Geschl.

( Durchgefiihrte Reassements nach Haufigkeit (2x)
7
6
5
4
3 Anzahl der
o Personen
1
0

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90 Summe
Jahre
Altersgruppen
N @ Weiblich B Ménnlich O Gesamt y

Diagramm 19 ( vgl. Tab. 20) Pat. mit 2 Reassess. bezogen auf Geschl. u. Alter

Assessment-Patienten-Haufigkeit der stationaren

Aufnahmen 1998 2065w

1 B0-65m
_ 066-75w
2, oe6-75m
= B 7680w
=10 276:80m
= B81-85w
> 081-85m
=% B86-90w
S 4 086-90m
= >0 w
=€ o0>0m
0 1 B>90m

1X 2 3x 4x 5% 6x 8x

Diagramm 7 vgl. Tab. TI/T5 u. Anﬂang Tab. 4) ASSCSS.-Pav I Hauflgkel! qeT STt Autentharc

bezogen auf die Altersgruppe




f D s N : R
Nicht-Assess.-Pat. nach Haufigkeit der stat. Verglelchhr‘:-:?htfjAssek 'tss.st"fn:Pfat' r:“'t Assew:z. Pat.
nac aufigkeli at. Aufnahmen
Aufnahmen 1998 oo
140 6004
@ No-Assess 0-65w @ No-Assess 0-65 m B No-Assess w
120 0 No-A 66-75w @ No-A 66-75 m_| =
@ No-Assess 76-80 w B No-Assess 76-80 m ‘g 2007 @ No-Assess m
100 @ No-Assess 81-85w 0O No-Assess 81-85 m[| % O No-Assess g
@ @ No-Assess 86-90 w O No-Assess 86-90 m | 0: 001 O Assess W
0]
@ No-Assess >00w 0O No-Assess >90 m T 400 o Assess m
<
g W Assess g
é 200
100
[ T T T T
1x 2x 3x 4x 5x 6x 8x y NG 1x 2x 3x 4x 5x 6x 8x

.
Diagramm 22 (vgl. Tab. 13 u. Anhang Tab. 4) Nicht-Assess. Pat. n. Geschlecht bezogen
Hauffigkeit der stat. Aufenthalte

Diagramm 23 (vgl. Tab. 13 u. Anhang Tab. 7) Anzahl der Pat. bezogen auf die Haufigkeit der
stat. Aufenthalte im Vgl. Assess. mit Nicht-Assess.

) e q N R
Stationérer Aufenthalt Reassessment-Patienten - gesamt Patientenzahl -Einzelfélle - nach Geschlecht 1998
300
3
] 250 @ weiblich
=
% 2 B ménnlich
L 200
S s O gesamt
= = -
g ] 2 150
< &
100
0
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90 Jahre 50
Altersgruppen ]
@1 stationdrer Aufenthalt @ 2 stationdre Aufenthalte 0 3 stationére Aufenthalte 065 66-75 7680 8185 8690 590
. )y \ y
Diagramm 24 (vgl. Tab.12 u. Anhang Tab. 12) Reassess. Pat. n. Alter u. Haufigkeit der stat. Diagramm 25 (vgl. Tab. 14/15 u. Anhang Tab. 5) Anzahl der Pat. mit 1 stat. Aufenthalt n. Alter
Aufnahmen u. Geschl.
( N (
Patientenzahl - Wiederholer - n. Geschlecht Verweiltage - Wiederholer 1998 nach Geschlecht
3000
- 1998 _ @ weiblich
— 2500 mmannlich |
60 mweiblich [
Ogesamt
50 Annlich ] 2000
mmannlich K
ac)40 — @
= Dgesamt [ = 1500
Q2 s
©30 1 =
= 1000 +
20
104 500
o] | Dl | : w="u
065 66-75 76-80 81-85 86-90 >0 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
L Altersgruppe ) N y
Diagramm 27 (vgl. 14 u. Anhang Tab. 5) Verweiltage bezogen auf Alter u. Geschl. der

Diagramm 26 (vgl. Tab. 14 u. Anhang Tab.5) Anzahl der Pat. mit > 1 stat. Aufenthalt n. Geschl. mehrmals stat. Pat.



Verweiltage: Wiederholer 2x stat

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

Anzahl der Tage

065 6675 7680 8185  86-90 >90
Altersgruppen

N

J

Diagramm 28 (vgl. Anhang Tabelle 11) Verweiltage der 2x stat. Pat. bezogen auf das Alter

Wiederholer 4x stationare Verweiltage

140,00

120,00

100,00

80,00

Tage
60,00

40,00

20,00

0,00

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

Altersgruppen

N

Diagramm 30 (vgl. Anhang Tab. 12) Verweiltage der 4x stat. Pat. bezogen auf das Alter

Wiederholer 6x stationdre Verweiltage

100

Tage 704

0g

0-65 66-75  76-80  81-85  86-90 >90

Altersgruppen
N

Diagramm 32 (vgl. Anhang Tab.13) Verweiltage der 6x stat. Pat. bezogen auf das Alter

Wiederholer 3x stationare Verweiltage

80,00

70,00

60,00

50,00

Tage 4000
mm
3000

2000 og

10,00

0,00
0-65 66-75 76-80 8185 86-90 >90

Altersgruppen
N J

Diagramm 29 (vgl. Anhang Tabelle 11) Verweiltage der 3x stat. Pat. bezogen auf das Alter

Wiederholer 5x stationére Verweiltage

140

120

100

80 Em

T
age 60

40 0g

20

0-65 66-75 76-80 8185 86-90 0

Altersgruppen
N J

Diagramm 31 (vgl. Anhang Tab. 11) Verweiltage der 5x stat. Pat. bezogen auf das Alter

Wiederholer 8x stationare Verweiltage

50
45
40
35
30
Tage 25
20

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

Altersgruppen
N J

Diagramm 33 (vgl. Anhang Tab. 14) Verweiltage der 8x der 8x stat. Pat. bezogen auf das Alter




Verweiltage - Einzelfélle Assessment bezogen auf

Patientenanzahl
80 ‘
[ weiblich

60 1 @ ménnlich

501 O gesamt

\ 0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90 y

Diagramm 34 (vgl. Tab. 16 u. Anhang Tab. 8) Verweiltage der 1x stat. Assess.Pat. bezogen auf
das Alter

Patientenzahl - Assessment Wiederholer n. Geschlecht 1998

o weiblich

w
S

Emannlic

M aecamt

1
L

Patienten
B

=)

o

76-80 81-85 86-90 >90

Altersgruppen

0-65 66-75

Verweiltage- Assessment Wiederholer n.Geschlecht
1000 D weiblich
900 | B r
800 1 @ ménnlich
700 4
o 000 ogesamt
& 500 A
= 400
300
100 4
o LT
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
Altersgruppen
N J
Diagramm 36 (vgl. Tab. 18 u. Anhang Tab. 6) Verweiltage der >1x stat. Assess. Pat. bezogen auf
das Alter
durchschnittl. Verweildauer - Assessment-
Wiederholer stationar 3x
@ mannlich
<8690 mweiblich
g 76-80
2
<
0-65
T T T T T T
0 10 20 30 40 5 60 70 80 90 100
Tage y

Diagramm 38 (vgl. Anhang Tab.11) Verweiltage der Assess. Pat. 3x stat bezogen auf das Alter

N

Diagramm 35 (vgl. 14 u. Anhang Tab. 6) Assess. Pat. >1x stat. Bezogen auf das Alter

( durchschnittl. Verweildauer - Assessment- )
Wiederholer stationar 2x
>90 B mannlich
@ weiblich
c 86-90
(]
Qo
S 81-85
=
@
E 76-80
< 6675
0-65
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
\_ Tage y

Diagramm 37 (vgl. Anhang Tab. 11ff) Verweiltage der Assess. Pat. 2x stat. bezogen auf das Alter

: )
durchschnittl. Verweildauer - Assessment-
Wiederholer stationar 5x
>90
Rl e —
(0]
g ]
S 81-85
‘g,) |
5 76-80
2 | m ménnlich
< 6675 @ weiblich
0-65
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
\_ Tage y

Diagramm 39 (vgl. Anhang Tab. 11) Verweiltage der Assess. Pat. 5x stat. bezogen auf das Alter



N

durchschnittl. Verweildauer - Reassessment (2x)

m—
8l———
|

w
w m

ow
am

Diagramm 40 (vgl. Anhang Tab. 11) Verweiltage der 2x Reassess.Pat. n. Geschl.

a Aufnahmediagnosen 1998 - zusammengefaRt nach

geriatrischen & chronischen Gesichtspunkten
20
184 m0-65w
m0-65m
By 066-75w
S 12 m66-75m
[%]
e} m76-80w
= 12 W76-80m
a _ m81-85w
5 07 081-85m
S & H86-90 w
G 0 86-90 m
SR = >90w
i o >%m
4
24
04
L Geriatrische Diagnosen, "I's" chronische Erkrankungen )
Diagramm 43 (vgl. Tab.42 u. Anh. Tab. 35) Aufnahmediagn. n. chron. bzw. geriatr. Diagn.
bezogen auf das Alter
Aufnahmediagnosen Re-Assess. Einzeldiagnosen
i< A @ Kollaps/Dehydratation bel
Gastroenteritis
m Sturz mit
= Kopfplatzw unde +
L Thoraxprellung
b 0 Sturz mit Schadeffraktur
© +cerebr. Blutung
o
> O V.a. TIA bei Exsikkose
o
z
i @ V.a. Apoplex
<
m hochfieberhafter Infekt
mit Exsikkose
0+
065 6675 7680 8185 8690 >gp  |mDabeliche
Stoffw echselentgleisung
Altersgruppen
L O Erysipel J

Diagramm 45 (vgl. Anhang. Tab.34) Reassess. Pat. n. Aufnahmediagn. Bezogen auf das Alter

N

durchschnittl. Verweildauer Reassessment (3x)

Diagramm 41 (vgl. Anhang Tab. 11) Verweiltage der 2x Reassess.Pat. n. Geschl.

. @ Infektion
Aufnahmediagnosen nach Erkrankungsgruppen
12
B HerzKreislauf
10 Gefal-
Erkrankun
8 0 Atlemwege/Lunge
5
E O Neurologie
4
) @ Ceriatr. Syndrom
0l I]_L J]— B Stoffwechseler-
w m krankung
0-65 90 B Gastrointest.
\ Altersgruppe + Geschlecht Erkrankung

Diagramm 44 (vgl. Tab. 44 u. Anhang Tab. 32/33) Pat. n. Aufnahmediag.-Gruppen bezogen
auf Geschlecht u. Alter

10sen

@ Magen-Darm-Trakt
O Herzerkrankungen

m Atemwege/ Lunge

m Gynakologie

m Traumatologie

@ Hamatologie

m Psychiatrie/Psychosomatik
m Ger: Pschoger. Erkrankungen
@ Ger: Sturzgefahrdung

m Infektionen

@ GefaR-Kreislauf-Erkrankung

m Niere/ Harnwege

o Stoffwechsel/ Hormonerkrankung
o Rheumat. Erkrankg.(Kollag./Vask.)
@ Neurologie

m Geriatrie

m Ger: Stirze

O Ger: Synkope

0O Onkologie 0 Dermatologie
o Orthopéadie o Augenerkrankungen
50 100 150 200 Anzal’m

Diagramm 46 (vgl. Anhang Tab. 40) Vgl. Aufnahme- EntlaBdiagnosen nach der Anzahl der Erkg.



=175 Fachgruppen verschliisselt - ICD 10

AW BRR_7R ~ 78 Jahre
@ Allgemeine Symptome @ Magen-DarmTrakt

| Infektionen W Herzerkrankungen Alters-

O GefaB-Kreislauf-Erkrankung O Atemw ege/ Lunge gruppen
B Niere/ Harnw ege O Stoffw echsel/ Hormonerkrankung

B Traumatologie O Rheumat. Erkrankg.(Kollag./Vask.)

@ Hamatologie O Neurologie

B Psychiatrie/Psychosomatik @ Ceriatrie

B Ger: Pschoger. Erkrankungen B Ger: Synkope

@ Onkologie O Orthopéadie

O HNO y

Diagramm 47 (vgl. Anhang Tab. 30/31) Entlafidiagn. n. Alter u. bezogen auf Pat.-Zahl

e 0-65 W 0-65m 66-75 w 66-75 m
—— 76-80w —— 76-80m —— 81-85w —— 81-85m
86-90 w 86-90 m > 90w >90 m

Diagramm 50 (vgl. Tab. 43 u. Anhang Tab. 37) Erkrankg. n. Haufigkeit, Alter u. Geschl.

Vormedikation - Anzahl - gesamt

4 N
EntlaB-Hauptdiagnosen
180
< 160 (1
3
= 140
2 120
©
o 100 q
> 8
h=l
= 60
R 4
2 20
. Altersgruppen
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90
@ Geriatrische Diagnosen w m Geriatrische Diagnosen m 0 Multimorbide Patienten w
O Multimorbide Patienten m O Internist. Diagnosen w B Internist. Diagnosen m
& J
Diagramm 48 (vgl. Tab. 44 u. Anhang 39) Anzahl der Pat. n. EntlaBdiagn. U. Alter dargestellt
‘. Vormedikation -Indikati Al )
- ormedikation -Indikationsgruppen - Alle
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Diagramm 52 (vgl. Tab. 29 u. Anhang Tab.24) Anzahl der Vormedikam. n. Alter u. Haufigkeit

1

(" 4007 EntlaRmedikation Indikationsgruppen - Alle h
& /\ ——0-65w 0-65m ——66-75w
300 /\ —66-75m ——76-80w 76-80m ||

_ 250 //\\ 81-85w ——81-85m —86-90w ||

T 200 86-90 m >90w >90m |
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Diagramm 53 (vgl. Tab. 36 u. Anhang Tab. 29) EntlaBmed. n. Préparategruppen u. Anzahl



Anzahl der

35 Patinten Vormedikation Herz-Kreislaufmittel

20

15

10

5 H 1| [

oLm Inll i ,mlﬂ (M { R Wﬂlﬂ”ﬂw m |

065w m 6675w m 76-80w m 8185w m 86'90WAIterrggrupEegé}&esch@cht

@ Antiarthytmika @ Antihypertonika @ B-Rezept/Ca-Antag/ ACH O Diuretika O Kardiaka‘

J
Diagramm 54 (vgl. Tab. 31) Herz-Kreislaufpriparate n. Anzahl u. Alter
(" Anzahl der Tl )
Patienten Vormedikation Psychopharmaka
8
7
6
5
4
3
2
] N
0+ T T —
w m w m w m w m w m w m
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90
Altersgruppen + Geschlecht
\‘I:I Antidepressiva m Psychopharmaka 0 Antiepiletika 0 Parkinsonmittel m Antidementia

Diagramm 56 (vgl. Tab. 33) Psychopharmaka n. Anzahl u. Altersgruppen

35 EntlaBmedikation Anzahl -gesamt-

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

‘I:I1 E3 o4 m5p06m7@8m@9O10011 012013 I14‘

Anzahl der
Medikamente

Diagramm 58 (vgl. Tab. 35 u. Anhang Tab. 27) Anzahl der EntlaBmed. n. Alter u. Haufigkeit

Anzahl der Patienten Vormedikation Stoffwechsel-Hormonmittel

8

7
6

A I |

0-65w m 66-75w m 7680w m 8185w m 86-90w m >90w m
Altersgruppen + Geschlecht

\‘ o SD Therapeutika @ Antidiabetika O Gichtmittel O Kortisonpréparate‘ y

Diagramm 55 (vgl. Tab. 32) Hormonpréparate n. Anzahl u. Alter

~

Vormedikation Antikoagulantia

DY)

o
L

o

o

~
L

Anzahl der Patienten

N
L

7J:i | B | M

w m w m w m w m w m w m
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90

\ ‘ O Antikoagulantia lThrombocwenaggreg.hem‘

o
L

Altersgruppe + Geschlecht y

Diagramm 57 (vgl. Tab. 34) Antikoagulantia n. Anzahl und Altersgruppen

qnzahl der )

Patienten EntlaBmedikation Stoffwe chsel-Hormonmittel
10 m

©
—

o AN WA OO N
|

I il t | Il

065 m 6675 m 76-80 m 81-85 m 8690 m >90w m
w w w w

mersgruppen + Geschlechf]
@ SD Therapeutika @ Antidiabetika O Gichtmittel @ Kortisonpréparate @ Lipidsenker ‘J

Diagramm 60 (vgl. Tab.38) Hormonpriparate n. Anzahl u. Alter



Anzahl der EntlaBmedikation Antikoagulantia
Patienten
14
12
10
8
6
4
; E il i
o | [ | .l
065w m 6675 m 7680 m 81-85 m 8-90 m >0w m
w w w w
Altersgruppen + Geschlecht]
‘ @ Antikoagulantia m Thrombocytenaggreg.hem
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Diagramm 62 (vgl. Tab. 40) Antikoagulantia n. Anzahl u. Alter

Hand grip

Anzahl der Patienten

w m | w m | w m | w m | w

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90
@ nichtdurchgefilhrt @ nichtverwertbar 0<20 @<40 m>40| Altersgruppen + Geschlecht

N J

Diagramm 64 (vgl. Tab. 51 u. Anhang Tab. 47) Hand grip n. Anzahl der Pat. u. Alter

Uhrzeit

(5] ), wenn +/-
25 5 Minuten genau =1
W nicht bestanden =0

20 O nicht durchgefiihrt

Anzahl der Patienten

Altersgruppen + Geschlecht

N

Diagramm 67 (vgl. Tab. 54 u. Anhang Tab. 50) Uhrzeit n. Anzahl der Pat. u. Alter

f 2
Anzahl der EntlaBmedikation- Anzahl- Reassessment- gesamt-
Patienten
2
14
0
0-65 66-75 76-80 81-85 81-85 86-90 >00
[ Medikamentenanzahl |[ @4 05 @6 ©8 =9 Altersgruppe
J

Diagramm 63 (vgl. Tab. 35 u. Anhang Tab. 28) Medik hl der Reassess. Pat. n. Alter

Geld zahlen

N W A N @

Anzahl der Patienten

Altersgruppen + Geschlecht
@< 45 sec. m45-70 sec. O> 70 sec. @> 123 sec. @nicht verwertbar m nicht durchgefiihrt ‘

Diagramm 66 (vgl. Tab. 53 u. Anhang Tab. 49) Geld zihlen n. Anzahl u. Alter

( Telefonieren h
20+ @ bestanden =1
184 @ 3 Fehiversuche
oder > 120 sec. =0
- 16+ O nicht verw ertbar
[
g 144 @ nicht durchgefihrt
E 124
= 10
[
it 8+
S
N 64
f=
<< 44
24
04
L Altersgruppen + Geschlecht

Diagramm 68 (vgl. Tab. 55 u. Anhang Tab. 51) Telefonieren n. Anzahl der Pat. u. Alter



/ N
Ve rpaCKung @offnen=1
18
@ nicht 6ffnen =0
16
O nicht verw ertbar
14
12 @ nicht durchgefiihrt

Anzahl der Patienten

Altersgruppen + Geschlecht

N J

Diagramm 69 (vgl. Tab. 56 u. Anhang Tab. 52) Verpackg. n. Anzahl der Pat. u. Alter

Je Neurologische u. Psychiatrische Konsile
% a
@
©
o
=
3
; DO gesamt
©
o O stationar
D
o
= @ verstorben
@©
N
=
< M Psych. Kons|
065 6675 7680  81-85 8690 >90
Altersgruppen
N J

Diagramm 76 (vgl. Anhang Tab. 18) Je Neurolog. u. Psych. Konsile n. Pat. u. Alter

( . -
Assessment Neurologische Konsile 1998
§ @ weiblich
o W ménnlich
= Dgesamt
@
o
=
@©
N
i =
<<
0-65 6675 7680 8185 86-90  >%0
Altersgruppen
N J

Diagramm 79 (vgl. Tab. 23 u. Anhang Tab. 16/18) Assess. Neurol. Konsile n. Pat. u. Alter

16 A
BPRS O Punkte 77
144 O Punkte 73
O Punkte 65
12 B Punkte 57
10 0 Punkte 56
k5 & Punkte 50
=
S & OPunkte 49
a . W Punkle 46
g @ Punkte 45
% 4 O Punkte 42
N
] 2l O Punkte 35
| Punkte 27
04 1 } m Punkie 23
wom o ow w wom o w om w o m | mpunke 19
065 6675 7680 8185 86-90 >90
Al / m unauffallig
ersgruppen [ BPRS keine Ergebnisse
Geschlecht
N
Diagramm 73 (vgl. Tab. 46 u. Anhang Tab. 42) BPRS Test n. Anzahl u. Alter der Pat.
Neurologischen Konsile 1998
=
2 ow
f=
2
= am
o
@
=l
=
@
N
f=
<<
065 6675 76-80 8185 8690 >%0
Altersgruppen
N J
Diagramm 78 (vgl. Tab. 21 u. Anhang Tab. 18) Neurolog. Konsile n. Pat. u. Alter
Psychiatrische Konsile 1998
aw
am

N w B~ ol o N

Anzahl der Patienten

065 6675 76-80 81-85 8690

N

>90

Altersgruppen

Diagramm 80 (vgl. Tab. 22 u. Anhang Tab. 18) Psych. Konsile n. Pat.

u. Alter




Psychiatr. Konsile mit Beachtung der iiber 80 jahrigen

30 0 Gesamt
@ Ménnlich

| Weiblich

25

20

Patientenzahl

0->90 Jahre >80 Jahre

Altersgruppen

N

Diagramm 83 (vgl. Tab. 22 u. Anhang Tab. 18) Psych. Konsile unter Beriicksichtigung der tiber
80idhrigen n. Anzahl

Vorassessment - Haufigkeit
e 3
°
©
o
>
Z 2
=
o 1x g
[
0
3 065 m 66-75 m 76-80 m 8185 m 8690 m >0 m
O3 w W w w w w
Altersgruppe
N J
Diagramm 87 (vgl. Anhang Tab. 55) Haufigkeit der Vor-Assess. n. Alter
e )

Sturzangst der Assess.Patienten 1998
mAngst vor Sturz, ohne Konsequenz 1 W Angst vor Sturz, ohne Konsequenz 2 und mehr|
o Angst vor Sturz, mit Konsequenz 1 mAnNgst vor Sturz, mit Konsequenz 2 und mehr

3

Anzahl der Stiirze
N

Vorassessments
c
3 3 ]
=
2
®
o
5]
o
T 2
2
<
14
g 3 3 $ 2
I ENS E S = C,’\’
© ™~ @ ® Altersgruppe
& J
Diagramm 86 (vgl. Tab. 57 u. Anhang Tab. 53) Anzahl der Vorassess. nach Alter
4 )
Anzahl Sturzort
7
6
&
4 4
3
2
Al
0
w ‘ m w ‘ m w ‘ m
0-65 66-75 76-80
\ ‘ I Sturzort Haus m Sturzort Altersheim 0 Sturzort Pflegeheim AltersgruppeJn

Diagramm 89 (vgl. Tab. 59 u. Anhang Tab. 56) Haufigkeit des Sturzortes n. Alter

Sturzfolgen der Assessmentpatienten 1998

@ Prelllung @ Hautverletzung O Fraktur @ Schmerzen @ Sturz-bedingte Konsequenz (SHT)

/‘}nzahl der Stiirze

w m w m w m w m w m w m

0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 > 90

L Altersgruppe()

S J
Diagramm 90 (vgl. Tab. 59 u. Anhang Tab. 56) Sturzangst bezogen auf die Anzahl der Stiirze u.
Alter

Diagramm 91 (vgl. Tab. 59 u. Anhang Tab. 56) Sturzfolgen bezogen auf die Anzahl u. Alter



e Vorhandene Hilfsmittel vor Assessment )

5
5 4
]
& 3
k]
£ 2
2
14
04

0- 65 66- 75 76- 80 81- 85 86- 90 >90 Altersgruppe
W m W m W m w m W m wW m

® Anzahl der vorhandenen Hilfsmittel gesamt bei 16 Patienten
O 1 vorhandenes Hilfsmittel

O 2 vorhandene Hilfsmittel gesamt

@ 3 vorhandene Hilfsmittel gesamt

S

Diagramm 93 (vgl. Tab. 61) Bereits vorhandene Hilfsmittel bezogen auf das Alter u. Anzahl Pat.

Ambulante physiotherapeutische MaBahmen nach Assessment

S 4
]
o
=
o
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L
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©
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04

0-65 66- 75 76- 80 8- 8 8- 90 >9P0
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mKG | Ergotherapie 0 Logopédie

N

Altersgruppen
J

Diagramm 94 (vgl. Tab. 63) Anzahl der amb. Mainahmen bezogen auf Pat. u. Alter

N ©w S o
(=) S =) S

Anzahl der Patienten

=)

.

Verlegungskliniken

@ Klinkum Universitat
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o Psych.
Landeskrankenhaus

@ Paul-Lechler-
Krankenhaus

m Kreiskrankenhaus
Tuttingen

065 6675 7680 8185 8690  >90

Altersgruppen

Diagramm 98 (vgl. Tab. 25) Verlegungskliniken n. Pat.-Zahl bezogen auf das Alter
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(Assesspnentiienty
160
140
120
Anzahl der i
Patienten
?\g& & & QP?J <® .
‘&\(& é,\'é\ \\g,&‘\\ %\@ Verlegungsziel
& & @
8
&
S J
Diagramm 97 (vgl. Tab. 27) Anzahl der Pat. dargestellt nach dem Verlegungsziel
4 Assessment-Verlegungskliniken 1998 )
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Diagramm 99 (vgl. Tab. 26 u. Anhang Tab. 20/21) Verlegungskliniken der Assess. Pat. n. Alter

( Anzahl Verlegungen- Gesamt nach Geschlecht )
30
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0 x M lh
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Diagramm 100 (vgl. Tab. 25 u. Anhang Tab. 19) Verlegungskliniken n. Anzahl bezogen auf das

Geschl.



( Verstorbene 1998 bis Mai 2002 Assess-Pat )
m 1998-5/2002
Onkologische
Patienten 0 01bis05/2002
@2001 o. onkol. Verstorbene
Re-Assess 82001
02000
@ 1999
Assessment 1998
Alle station&ren
Patienten
0 50 100 150 200 250
Anzahl der Patienten
N J
Diagramm 101 (vgl. Tab. 64/65 u. Anhang Tab. 60-64) Anzahl der verstorbene Pat.
bezogen auf das Sterbejahr
N
Stationar Verstorbene 2001 + onkologische Patienten —
| Alle stationéren
Patienten w
e m Alle stationéren
38 Patienten m
[=
2 3 @ Assessment w
£ 2
A it
g, m Assessment m
S
= 18 O Re-Assess w
N 13
[=
<< 8 O Re-Assess m
3 )
B Onkologische
2 Patienten w
0-65 66-75 76-80 81-85 86-90 >90 Summe ]
0 Onkologische
Y Altersgruppen Patienten m

Diagramm 106 (vgl. Tab. 64 u. Anhang Tab. 64) Verstorb. Pat. 2001 bezogen auf das Alter u.

Assess., Re-Assess. u. onkolog. Pat.

Vergleich Sterblichkeitssteigerung durch onkologische
Patienten -Steigerung der Todesfélle signifikant: 0-65 / 66-75
mannlich
e Y \ \ \ ‘ ‘ ‘
2001 ]
2000
1999 —
1998
0 5 10 15 20 25 30
0 Gesamt m0-65 m66-75 Anzahl der Patienten
J

Diagramm 102 (vgl. Tab. 64 u. Anhang Tab. 65) Sterblichkeitsverdnderung durch onkolog. Pat.
im Beobachtungszeitraum bezogen auf das Alter
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