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3 Abstract

3.1 Abstract Deutsch

Stlrze sind mit der haufigste Vorstellungsgrund alterer Patienten in der Notaufnahme.
Ein Drittel aller Patienten Uber 65 Jahre stirzt im Verlauf eines Jahres. 30-50% der
Patienten, die das medizinische System kontaktieren, missen stationar aufgenommen
werden. Ein Sturz geht mit einem deutlich erhéhten Risiko einher, langfristig
pflegebedurftig zu werden: bis zu 50% der Patienten mussen nach einem stationaren
Aufenthalt in ein Pflegeheim. Zudem weisen diese Patienten eine hohe Mortalitat auf: bis
zu 12% der Patienten sterben wahrend des stationaren Aufenthaltes, bis zu 22%
innerhalb eines Jahres nach Sturzereignis.

Die Notaufnahmen sind erster Anlaufpunkt bei der Versorgung alterer Sturzpatienten.
Dort fallen die wesentlichen Entscheidungen Uber den weiteren Verlauf. Aktuell liegt der
Schwerpunkt auf der Behandlung von Folgeverletzungen. Eine Assoziation von Stirzen
mit kardiovaskularen Erkrankungen ist bekannt. Jedoch gibt es bisher kaum
Informationen dartber, welche Rolle eine akute kardiovaskuldare Morbiditat bei nicht-
synkopalen Sturzereignissen alterer Patienten spielt.

Im Rahmen einer multizentrischen, prospektiven Observationsstudie (,FUKNO - falls of
unknown origin“) an = 65-jahrigen Patienten mit nicht-synkopalem Sturz in der
Notaufnahme wurden prospektiv die Berliner Patienten beziglich des Vorliegens einer
kardiovaskularen Morbiditat untersucht. Hierfir wurde bei allen Patienten (n=65) ein
Elektrokardiogramm und bei einem Teil der Patienten (n=35) =zuséatzlich eine
transthorakale Echokardiographie durchgefihrt. Zudem wurde der klinische Verlauf
dieser Patienten Uber ein Jahr nach der Vorstellung in der Notaufnahme untersucht.

Bei 14 der 65 Patienten fanden sich akute kardiovaskulare Erkrankungen, darunter
lebensbedrohliche, dringlich behandlungsbedirftige Krankheitsbilder wie
atrioventrikularer Block Grad lll, Schlaganfall und hochgradige Aortenklappenstenose.
Die Halfte der Diagnosen konnte allein mit Hilfe des Elektrokardiogramms gefunden
werden, ein Drittel mit Hilfe der transthorakalen Echokardiographie.

Die Interpretation eines Elektrokardiogramms bei alteren Patienten mit nicht-synkopalem
Sturz erscheint notwendig. Eine Echokardiographie kann bei diesen Patienten eine
sinnvolle erganzende Untersuchungsmethode sein. Zudem sollte bei jedem alteren

Sturzpatienten eine fokussierte neurologische Untersuchung erfolgen. Die Ergebnisse



unserer Pilotstudie kdnnen als Grundlage zur Generierung von Hypothesen flir zuklnftige
Untersuchungen dienen. Der demographische Wandel wird die Zahl alterer
Sturzpatienten stetig wachsen lassen. Weiterfuhrende Studien werden daher von
zunehmender Bedeutung sein, um eine angemessene und sichere Versorgung von

Sturzpatienten in der Notaufnahme zu gewahrleisten und ihre Prognose zu optimieren.



3.2 Abstract Englisch

Falls are among the most common causes of presentation of elderly patients to the
emergency department. One-third of all patients over the age of 65 fall in the course of a
year. 30-50% of patients who contact the medical system need inpatient admission. A fall
is associated with a significantly increased risk of requiring long-term care: up to 50% of
patients will be admitted to a nursing home placement after an inpatient stay. Additionally,
these patients have a high mortality rate: up to 12% of patients die during their inpatient
stay, up to 22% die within one year.

Emergency departments are the first point of contact for the care of elderly fall patients.
It is where the key decisions about the subsequent course of care are made. Currently,
emphasis is on treatment of injuries. An association of falls with cardiovascular disease
is well known. However, there has been little information on the role of acute
cardiovascular morbidity in nonsyncopal fall events in elderly patients.

As part of a multicenter, prospective observational study ("FUKNO - falls of unknown
origin") of = 65-year-old patients with nonsyncopal falls in the emergency department, the
Berlin patients were prospectively investigated with regard to the presence of
cardiovascular morbidity. For this purpose, an electrocardiogram was performed in all
patients (n=65) and transthoracic echocardiography in some of the patients (n=35).
Additionally, the one-year clinical course of these patients was studied.

Acute cardiovascular disease was found in 14 of the 65 patients, including life-threatening
conditions requiring urgent treatment, such as 3rd degree atrioventricular block, stroke
and high-grade aortic valve stenosis. One half of the diagnoses could be found using the
electrocardiogram alone and one-third using transthoracic echocardiography.
Interpretation of an electrocardiogram in elderly patients with nonsyncopal falls appears
to be necessary. Echocardiography seems to be a useful adjunctive method of
investigation in these patients. Additionally, a focused neurological examination should
be performed in every elderly fall patient. The results of our pilot study may serve as a
basis for generating hypotheses for future investigations. Demographic change will
steadily increase the number of elderly fall patients. Corresponding studies will be of
increasing importance. Further studies are necessary to ensure adequate and safe care

of patients with falls in the emergency department and to optimize their prognosis.



4 Einleitung

4.1 Definition und Demographie

Mehr als ein Drittel der Uber 65-jahrigen, zu Hause lebenden Menschen stirzen im
Verlauf eines Jahres (1-4). Von 2793 zu Hause lebenden = 65-Jahrigen in einer Region
im Nordosten Englands berichteten 28% Uber einen Sturz im vergangenen Jahr. Die Rate
der gestlrzten Frauen war, auch wenn sie bezogen auf das Alter standardisiert wurde,
doppelt so hoch wie die der Manner. Insbesondere alleinlebende, altere Frauen scheinen
ein erhohtes Risiko zu haben (5). Je alter die befragten Patienten waren, desto grélier
war der Anteil derer, die im Laufe des vergangenen Jahres gestirzt waren. Bei den tber
75-Jahrigen lag der Anteil bei 43%, bei den Uber 80-Jahrigen bei bis zu 50% und bei den
uber 90-Jahrigen bei bis zu 56% (1,4—6). Insbesondere bei den mannlichen Patienten
nimmt der Anteil im hoheren Alter (= 85 Jahre) deutlich zu. Die Halfte der Patienten
stirzen mehrfach im Jahr (2,7). Altere Menschen (= 65 Jahre), die in Pflegeheimen
wohnen, haben ein besonders hohes Risiko einen Sturz zu erleiden: mehr als 50% der
Pflegeheimbewohner stiirzen einmal pro Jahr (7). Andere Arbeiten zeigten sogar noch
héhere Sturzraten von in Pflegeheimen betreuten Personen: durchschnittlich 60% der
Bewohner stlrzten im Laufe eines Jahres (8). Heimbewohner, wie auch hospitalisierte
Patienten = 65-Jahre, wiesen sogar eine dreifach so hohe Sturzrate wie gleichaltrige zu
Hause lebende Patienten auf (9). Pro Pflegeheimbett werden 1,5 Stlirze pro Jahr
berichtet (10,11).

Ein Sturz ist ,ein unerwartetes Ereignis, bei dem eine Person zum Boden derselben
Ebene oder einer tieferen Ebene fallt“ (12). Die Schwierigkeit der Definition des
Sturzereignisses liegt darin begriindet, dass es sich nicht um eine einheitliche
Krankheitsentitat handelt. Ein Sturz kann ein Symptom reduzierter Korperfunktionen, bis
hin zu einer neu aufgetretenen oder Verschlechterung einer bereits bestehenden
Krankheit darstellen. Ein Sturz kann auch durch Veranderung der Umweltverhaltnisse
des Patienten herbeigefiihrt werden, beispielsweise durch die erstmalige Einnahme eines
neuen Medikamentes oder eine veranderte hausliche Umgebung (13,14). Nur ein Teil der
Stlirze wird durch eine einzelne Ursache hervorgerufen. Die meisten Stlirze resultieren
aus einer Interaktion mehrerer Gegebenheiten (15,16). Ebenso kann ein Sturzereignis zu
Krankheit fihren (17,18).

-10 -



Bei der Beurteilung von epidemiologischen Daten und den Ergebnissen von
Interventionsstudien zum Thema Sturz ist es daher wichtig, die mdglichen Variationen
der Definition ,Sturz“ sowie Ein-und Ausschlusskriterien der Untersuchungen zu
bertcksichtigen. Oft werden Stirze eingeteilt in ,erklarlich®, wenn eine Ursache gefunden
wurde, bzw. ,unerklarlich, wenn keine Ursache gefunden wurde. Viele Studien
exkludieren ,erklarliche“ Stlirze durch Gewalt oder dulRere Einflisse wie StralRenverkehr.
Manche Studien schlieBen Patienten, die wegen einer ,erklarlichen® Ursache wie
Synkope oder Schlaganfall gestirzt sind, aus (19). Unerklarliche Stlirze bilden eine
grol’e, inhomogene Gruppe. Eine Zuordnung der Patienten ist nicht immer sicher
moglich. Wenn nach einer Ursache flir einen Sturz gesucht wird, versuchen sowohl

Patient und Arzt, eine Erklarung fir den Sturz zu finden (18).

4.2 Verletzungen als Sturzfolge

Nicht die Haufigkeit ist entscheidend bei der Problematik von Stiirzen alterer Patienten.
Kleinkinder stlirzen sicherlich haufiger (20). Bei alteren Menschen liegt eine hohe
Suszeptibilitat fur Verletzungen vor (20). Unter anderem ist dies durch eine hohe
Pravalenz anderer Erkrankungen (z. B. Osteoporose) oder altersbedingter
physiologischer Veranderungen (z. B. verzdogerte Schutzreflexe) zu erklaren (9,20,21).
Deutlich wird die Tragweite der Bedeutung Stlirze alterer Patienten unter anderem in
deren Traumafolgen: bei 5 -15% der Patienten fihrt der Sturz zu schweren Verletzungen
wie Frakturen, Subduralhdmatomen, schweren Weichteilverletzungen oder einem
Schadelhirntrauma (3,7,8,17,22-24). Andere Quellen beziffern noch héhere Zahlen an
Folgeverletzungen: In einer prospektiven Studie tber ein Jahr kam es sogar bei 24% der
= 75-Jahrigen Sturzpatienten zu ernsthaften Verletzung, bei 6% zu Frakturen(1).

In einem Review von Rubenstein et al. Uber gestirzte Patienten in Pflegeheimen wird
von schweren Verletzungen bei durchschnittlich 15% der Patienten gesprochen, davon
4% Frakturen (Streubreite 1-10%) und 11% anderen schwere Verletzungen (Streubreite
1-36%) (10). Andere Quellen sprechen von einer hdheren Rate (10-30%) von schweren
Sturzverletzungen bei Patienten aus dem Pflegeheim (9,20,25). Prinzipiell ist mit einer
Zunahme an sturzbedingten Verletzungen im hoherem Alter und insbesondere bei
Pflegeheimbewohnern zu rechnen (20,26). Bei Frauen scheinen insgesamt eine absolut
héhere Verletzungsrate (je nach Altersgruppe 1,5-2,2-fach hdher als bei Mannern) als

auch haufiger schwere Verletzungen vorzuliegen (23,26). Erst in der Altersgruppe > 85
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Jahre scheint es keinen Unterschied in der Verletzungsrate von Mannern und Frauen
mehr zu geben (26).

1-2% der Patienten erleiden eine Huftfraktur infolge eines Sturzes (8,19,27,28). Die
Huftfraktur, die sich mehr als 90% der alteren Patienten aufgrund eines Sturzes zuziehen,
ist deshalb erwahnenswert, da sie mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat einhergeht:
ein Viertel der Patienten verstirbt innerhalb der nachsten sechs Monate. Die Halfte der
Patienten wird pflegebedlrftig entlassen, von diesen leben in der Folge 50% dauerhaft in
einem Pflegeheim (8). Insbesondere Pflegeheimbewohner haben ein Gberproportional
hohes Risiko, eine Huftfraktur zu erleiden und daran zu versterben (10,29). Weiterhin ist
zu erwahnen, dass bis zu 50 % der gestirzten Personen berichten, nach einem Sturz
nicht aufstehen zu kénnen. Das kann in der Folge zu Dehydratation, Rhabdomyolyse und
Druckgeschwiren fuhren (3,30). 6% aller Ausgaben des US-amerikanischen

Gesundheitssystems entfallen auf Sturz-assoziierte Verletzungen (9).

4.3 Hospitalisation, Pflegebedurftigkeit und Mortalitat

20% der alteren Patienten, die stlirzen, kontaktieren nach einem Sturz das medizinische
System (7). Dies flhrt dazu, dass 8% der = 70-Jahrigen pro Jahr sich aufgrund eines
Sturzes oder dessen Folgeverletzungen in der Notaufnahme vorstellen und von diesen
werden 30-50% stationar aufgenommen (17,26,31-33). 1 von 40 = 65-Jahrigen wird
aufgrund eines Sturzes hospitalisiert (20).

Jeder flinfte Patient, der sich in der Notaufnahme vorstellt, ist 70 Jahre und alter (28,33).
Eine Auswertung aus dem National Hospital Ambulatory Medical Care Survey aus den
USA Uber den Zeitraum von 2000-2010 zeigte, dass in diesem Zeitraum 15 % der
Notaufnahmenvorstellungen (19,6 Mio.) durch Personen 65 Jahre oder alter erfolgte (34).
Ferner zeigte sich, dass der Anteil am Gesamtaufkommen in der Notaufnahmen mit dem
Alter zunimmt (34). Stirze sind die haufigste Ursache fir eine Vorstellung alterer
Patienten in der Notaufnahme und machen, je nach Quelle, 15-30% aus (28). 70% aller
traumatologischen Vorstellungen in der Notaufnahme alterer Patienten sind durch Stlirze
begrindet (17). Eine Studie aus England konnte zeigten, dass 20% aller Vorstellung der
> 65-Jahrigen sowie 14% aller stationaren Aufnahmen Uber die Notaufnahme auf einen
Sturz zurlGckzufihren sind (33). Der Anteil derer, die sich aufgrund eines Sturzes
vorstellten, stieg mit zunehmendem Alter (34). Auch eine grof3e Studie aus Sydney,

Australien, zeigte, dass von 18.902 Prasentationen = 70-jahriger Patienten in der
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Notaufnahme mehr als jede 6. Vorstellung (17%) aufgrund eines Sturzes erfolgte. Bei
den Frauen war der Anteil bei den > 85-Jahrigen im Vergleich zu den 70-74-Jahrigen vier
Mal, bei den Mannern finf Mal, so gro3. Fast die Halfte der Patienten, 48,1%, mussten
in dieser Studie stationar aufgenommen werden. Davon waren fast 22% etwas langer als
einen Monat hospitalisiert (33). Die stationdre Aufenthaltsdauer alterer Patienten, die
aufgrund eines Sturzes hospitalisiert werden, ist durchschnittlich doppelt so lang, wie die
derer, die aus anderen Griinden hospitalisiert werden (8,35). Zudem haben stationar
behandelte Patienten, die aufgrund eines Sturzereignisses hospitalisiert wurden, ein
grolkeres Risiko als gleichaltrige Patienten, die aufgrund eines anderen Ereignisses
stationar aufgenommen wurden, in ein Langzeitpflegheim zu missen bzw. dauerhaft
behindert zu sein (8,24,36). 10-50% der Patienten miissen nach einem stationaren
Aufenthalt nach Sturz in ein Pflegeheim (26,33,37). Andere Studien zeigen, dass altere
Patienten mit Stlrzen langfristig haufiger ihre Fahigkeiten verlieren, die, ,Aktivitaten des
Alltags” (activities of daily living; ADL) selbststandig durchzuflihren. Zudem kommt es
haufig zu einem Verlust der sozialen und physischen Kompetenzen (38). Ein Jahr nach
einem Sturzereignis, das zur Vorstellung in einer Notaufnahme fihrte, ist der Barthel-
Index signifikant erniedrigt (39). Insbesondere multiple Stiirze alterer Patienten gehen mit
einem erhohten Risiko einher, langfristig pflegebedirftig zu werden und in einem
Pflegeheim leben zu missen (35,36). Sie gehdren damit zu den Hauptrisikofaktoren fur
altere Menschen, in ein Pflegeheim aufgenommen werden zu mussen. (36,40). So ist bei
40% der Aufnahmen in Pflegeheimen ein Sturz das pradisponierende Ereignis, dass zur
Pflegebedurftigkeit fihrt (9,19).

Auch die Rate an Rehospitalisationen ist beachtlich: 13,4% der Patienten der
australischen Studie wurden innerhalb der ersten 28 Tage nach Entlassung aus dem
Krankenhaus wieder stationar in ein Krankenhaus aufgenommen (33). Langfristig ist die
Rate an Rehospitalisationen nach einem stationaren Aufenthalt aufgrund eines Sturzes
noch hoher. 44% aller Patienten, die einen stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus
aufgrund eines Sturzes hatten, wurden innerhalb eines Jahres wieder rehospitalisiert. Am
hochsten ist das Risiko fir eine stationare Wiederaufnahme fir Patienten, die in ein
Pflegeheim entlassen wurden (26,37). Auch wiederholte Vorstellungen von Patienten in
der Notaufnahme wurden beobachtet. Eine Studie zur Verlaufsbeobachtung von
Sturzpatienten in der Notaufnahme zeigte, dass 2% der Patienten sich innerhalb von drei
Tagen und 25% innerhalb eines Jahres erneut vorstellten (41). Andere Studien deuten

auf noch hoéhere Raten hin: Uber 40% der Patienten, die sich aufgrund eines
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Sturzereignisses in der Notaufnahme vorstellten, suchten die Notaufnahme innerhalb von
6 Monaten erneut auf (42). Eine andere Studie ergab, dass mehr als 1/3 alterer Patienten,
die sich mit einem Sturz vorstellten, im Laufe des vorausgehenden Jahres mindestens
schon einmal in der Notaufnahme vorstellig waren und dass 20% mindestens einen
stationaren Aufenthalt hinter sich hatten (letzteres signifikant haufiger als andere
gleichaltrige Patienten in der Notaufnahme) (33).

Unfalle sind die flinfthaufigste Todesursache alterer Menschen. Ein Sturz ist ursachlich
fir die meisten dieser tddlichen Unfalle (7—10,13). Sturz assoziierte Todesfalle nehmen
weltweit zu (42). Die Mortalitat der Patienten der 0.g. australischen Studie wahrend des
stationaren Krankenhausaufenthaltes war abhangig von der Wohnsituation der Patienten
vor dem Sturz und betrug 5,5% bei den zu Hause lebenden Personen bzw. 8,1% bei den
Pflegeheimbewohnern (33). Eine retrospektive Studie aus New York, USA, hat den
Verlauf von 1365 Patienten, die > 65 Jahre waren und die wegen eines ebenerdigen
Sturzes in einem regionalen Traumazentrum stationar aufgenommen worden waren,
untersucht (37). 12% verstarben wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Nach
Entlassung zeigten die Patienten eine 1-Jahres-Mortalitat von 24%. Es zeigte sich, dass
auch die Disposition nach Entlassung entscheidend flir die Prognose der Patienten war.
Patienten, die in ein Pflegeheim entlassen wurden, hatten ein 3-fach erhohtes
Mortalitatsrisiko im Verhaltnis zu Patienten, die nach Hause entlassen wurden (37). Eine
retrospektive Analyse an 21340 = 65jahrigen Patienten, die sich mit einem Sturz in der
Notaufnahme vorstellten, zeigte, dass 1,2% innerhalb der ersten 3 Tage und 15% der
Patienten innerhalb des ersten Jahres verstarben (43). In einer anderen Studie zeigte
sich, dass 2,6% der = 65-jahrigen Patienten, die sich aufgrund eines Sturzereignisses in
der Notaufnahme vorstellen, innerhalb von 6 Monaten verstarben (42). Eine fur mehr als
10 Jahre angelegte Studie aus Kuala Lumpur, Malaysia, an 183 alteren Patienten, die
sich mit einem Sturz in der Notaufnahme vorstellten, zeigte eine 1-Jahresmortalitat von
21,9%, eine 3-Jahresmortalitat von 36,6%, eine 5-Jahresmortalitat von 49,2% und eine
10-Jahres-Mortalitat von 79,8% (39). Ein hdheres Alter ging mit einer erhéhten Mortalitat
einher (39).

Manner scheinen ein erhdhtes Mortalitatsrisiko nach einem Sturzereignis zu haben. In
einer Studie wird von einer doppelt so hohen Mortalitat von Mannern im Vergleich zu

Frauen wahrend des stationaren Aufenthaltes aufgrund eines Sturzes gesprochen (26).
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4.4 Psychische Folgen

Eine Studie, im Jahr 2000 im British Medical Journal veroffentlicht, unterstreicht die
personliche Dimension, die ein Sturz flr Patienten hat. 80% der Frauen, die alter als 74
Jahre und wiederholt gestlirzt waren oder wegen eines Sturzes im Krankenhaus vorstellig
wurden, gaben an, lieber zu versterben, als ihre Selbststandigkeit durch eine Huftfraktur
zu verlieren und in ein Pflegeheim zu missen (44). Ein wichtiges Phanomen in diesem
Zusammenhang ist die sogenannte ,Fear of Falling“ (FOF). Dieses Phanomen wurde
erstmalig als Schlisselsymptom des ,post-fall-syndrome® 1982 von Murphy und Isaac
erwahnt (45). Insgesamt liegt die Pravalenz von FOF in der Bevdlkerung (auch bei
Personen, die noch nie gestirzt sind) bei 26-55% (46). Besonders betroffen sind
Patienten, die schon einmal einen Sturz erlitten haben. Hier betragt der Anteil der
Personen mit einer sturzspezifischen Angst sogar 40-73% (45-47). Die Angst vor einem
Sturz fuhrt zu einem Verlust der Selbststandigkeit, zu reduzierten Sozialkontakten,
Abnahme der Lebensqualitat und kann sogar zur manifesten Depression fuhren. Zudem
geht sie einher mit einer Einschrankung der korperlichen Aktivitat, Mobilitat und
Muskelstarke, Abnahme des Gleichgewichtsinns, Reduktion der ,Activities of daily living*
sowie der kognitiven Leistungsfahigkeit (13,45,48-52). Dies wiederum fihrt zu einem
erhohten Risiko, erneut zu stirzen (48,53). Eine prospektive Studie an 538 Patienten in
Australien konnte zeigen, dass die Angst vor einem Sturz sowohl mit einer h6heren Rate
an Stlrzen, als auch mit Aufnahmen in ein Langzeitpflegeheim einhergeht (48). Es zeigte
sich ferner, dass Frauen deutlich haufiger von sturzassoziierten Angst betroffen sind als
Manner (45,50).

4.5 Risikofaktoren und Ursachen

Risikofaktoren fur Stirze im Alter umfassen ein weites Spektrum und haufig interagieren
multiple Faktoren (54). Wie bereits oben erwahnt, sind zunehmendes Alter, weibliches
Geschlecht, Aufenthalt in einem Pflegeheim und eine positive Sturzanamnese
pradisponierende Faktoren fur einen Sturz und sturzassoziierte Folgekomplikationen. In
einer Ubersichtsarbeit Gber 33 Studien zeigte sich, dass Stiirze in der Vergangenheit,
Gangstorung- und Gleichgewichtsstérung, Muskelschwache und die Einnahme von Uber

vier Medikamenten oder Einnahme psychoaktiver Substanzen, zu den starksten
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Risikofaktoren gehoren (3). Eine Ubersichtsarbeit, die Studien einbezog, bei denen eine
multivariate Analyse der Risikofaktoren durchgeflihrt wurde, fasste zusammen, dass
insbesondere ein vorausgegangener Sturz sowie Gang-und Gleichgewichtsstérungen zu
den schwerwiegendsten Risikofaktoren gehdren (55). In der “Guideline for the Prevention
of Falls in Older Persons 2001” der American Geriatrics Society, British Geriatrics Society
und der American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention werden
folgende Risikofaktoren flr einen Sturz in absteigender Folge ihrer Bedeutung genannt:
Muskelschwache, Stirze in der Vorgeschichte, Gangstérung, Gleichgewichtsdefizit,
Gehhilfe, Sehstérung, Arthrose, reduzierte ,Activities of daily living“, Depression,
kognitive Einschrankung und Alter > 80 Jahre (9). In einer Metaanalyse zeigte sich ein
Zusammenhang von Sturzereignissen mit psychotroper Medikation (Odds Ratio 1,7),
Klasse 1a-Antiarrhythmika (Odds Ratio 1,6), Digoxin (Odds Ratio 1,2) sowie Diuretika
(Odds Ratio 1,1) (9,56). Die Amerikanische Gesellschaft fir Geriatrie warnt in den
aktuellen ,Beers Kriterien fur den ungeeigneten Gebrauch von Medikamenten bei alteren
Erwachsenen® von 2019 vor dem Gebrauch von ZNS-aktiver Medikation bei alteren
Patienten mit Stlrzen. Dazu gehoéren Antiepileptika, Antipsychotika, Benzodiazepine,
Benzodiazepin-Rezeptoragonisten, Antidepressiva und Opioide. Es wird diskutiert, dass
diese Medikamente zu vermehrter Ataxie, psychomotorischer Funktionseinschrankung
und Synkopen fihren. Insbesondere beim Gebrauch mehrerer Medikamente aus diesem
Bereich kommt es zu einer Risikoerhéhung (57,58). Eine systematische Ubersichtsarbeit
aus 40 Studien bestatigte die Assoziation des Gebrauchs psychotroper Medikation mit
dem Auftreten von Stiirzen (56). Eine andere Ubersichtsarbeit aus 22 Studien berichtete,
dass daruber hinaus neben den psychotropen Medikamenten nicht-steroidale
Antiphlogistika (NSAR) zu den Medikamentengruppen gehéren, die das Sturzrisiko
alterer Patienten erhéhen (59). Weitere auch als ,fall-risk increasing drugs” (FRIDS)
beschriebene Medikamente sind Antihypertensiva wie z.B. Diuretika und Beta-Blocker,
Antiarrhythmika, Anticholinergika, Antidepressiva  Antihistaminika, Sedativa,
Antipsychotika, Opioide und nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAR). Die genauen
Mechanismen sind unklar, jedoch stehen die Medikamente im Verdacht kardiovaskularen
bzw. zentralnervosen Einfluss zu haben z.B. durch orthostatische Hypotension,
Bradykardie und Sedation (60,61). Es bleibt offen, ob wirklich die
Medikamenteneinnahme oder die zu Grunde liegende Erkrankung ursachlich fur die
Stlrze sind (61).
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Die Vielfaltigkeit, aber auch die zahlreichen Interaktionen machen es schwierig die
schwerwiegendsten Risikofaktoren zu finden (54).

So kann ein erhdhtes Sturzrisiko durch Gangstdrung infolge eines Schlaganfalls sowohl
der Gangstérung an sich, als auch dem Schlaganfall attribuiert werden (55).
Risikofaktoren koénnen in Umweltfaktoren (z.B. Teppiche), extrinsische (z.B.
Polypharmakotherapie) und intrinsische (z.B. Gangstérung) Faktoren eingeteilt werden.
Die intrinsischen Faktoren lassen sich weiter in physiologische Altersveranderungen (z.B.
Abnahme der Muskelstarke) und pathologische Konditionen (z.B. Polyneuropathie)
unterteilen (9,62). Risikofaktoren kdnnen dauerhaft (z.B. Sehstérung, Muskelschwache,
Komorbiditaten) oder transient vorhanden sein (z.B. Fieber oder Dehydratation) (63).

Je mehr Risikofaktoren vorhanden sind, desto hoher ist das Risiko zu stiirzen: Der Anteil
der 65-Jahrigen oder alteren zu Hause lebenden Personen, die stlrzen, betragt bei
denen ohne Risikofaktor 8%, wahrend er bei vier Risikofaktoren oder mehr auf 78%
ansteigt (1,9). Das gleiche qilt fir den Anteil der Patienten die wiederholt stlirzen. Wenn
kein oder ein einzelner Risikofaktor vorliegt, stirzen 10% der Patienten wiederholt, wenn
vier oder mehr Risikofaktoren vorliegen, steigt der Anteil auf 69% (2,9).

Geht es um die konkrete Ursachenergrindung von Stirzen, wird ein Grofteil mit
Umweltgegebenheiten erklart. In 12 grofl3en retrospektiven Analysen wurden bei 30-50%
der alteren Patienten die Umweltbedingungen bzw. ein zufalliges Unfallgeschehen als
ursachlich angegeben, bei 10-25% waren Gangprobleme und Mudigkeit die Ursache
(20). Die dritthaufigste Ursache war ,Schwindel®. Dem kdénnten kardiovaskulare
Erkrankungen, orthostatische Dysregulation, Medikamentennebenwirkungen oder
Depression zu Grunde liegen. Zu anderen spezifischen Ursachen flur Stirze gehéren
Alkoholintoxikation, Anamie, schwere Osteoporose mit spontanen Fakturen und akute
Erkrankungen (20). Die Pravalenz von akuten kardiovaskularen Ursachen von Stlirzen
ist nicht breit untersucht (9). Altere Patienten, die stiirzen, haben haufiger als gleichaltrige
Patienten Schlaganfalle und Herzerkrankungen in der Vorgeschichte. Aullerdem
berichten sie haufiger Uber Episoden von Bewusstlosigkeit (5). In den Leitlinien zur
Pravention von Sturzen alterer Patienten der amerikanischen und britischen Gesellschaft
fur Geriatrie von 2001 wird erwahnt, dass Karotissinushypersensitivitat, vasovagales
Syndrom, Bradyarrhythmien (z.B. Sick-Sinus Syndrom und AV-Block) und
Tachyarrhythmien mit Stlirzen in Zusammenhang stehen. FUr einige dieser
Krankheitsentitaten ist beschrieben, dass durch retrograde Amnesie die Bewusstlosigkeit

.in Vergessenheit* gerat. Da ein Grolteil der Stirze (70%) unbeobachtet stattfindet, kann
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in diesem Fall auch die Fremdanamnese nicht helfen. Eine Hypotension durch
Arrhythmien koénnte eine schon vorhandene Gang- oder Gleichgewichtsstorung
verstarken (64). In einer Ubersichtsarbeit von Jansen et al. von 2016 wurde die
Assoziation von kardiovaskularen Erkrankungen und Stlirzen bei =2 50-jahrigen Personen
systematisch zusammen gefasst (65). Hier zeigte sich, dass insbesondere
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen und ein niedriger Blutdruck mit Stlrzen
assoziiert sind. Ferner steht das Vorliegen eines Vorhofflimmerns in Zusammenhang mit
Stlrzen. Zudem zeigte eine Studie eine Assoziation des Auftretens von Stirzen mit einer
Aortenklappenstenose. Karotishypersensitivitat, vasovagale  Synkopen und
postprandiale Hypotension traten haufiger bei Sturzpatienten auf, jedoch gab es in dieser
Studie nur wenig Evidenz nach multivariater Adjustierung. Uber die Assoziation mit
kardiovaskularen Erkrankungen, auch koronarer Herzerkrankung, orthostatischer
Hypotension und arterieller Hypertonie gab es uneinheitliche Ergebnisse. Arterielle

Hypertonie verringerte vereinzelt sogar das Sturzrisiko (65).

4.6 Interventionen

Die umfangreiche Anzahl bisher bekannter Risikofaktoren hat zu verschiedenen
Konzepten zur Reduktion von Stlrzen geflihrt. Zu diesen Interventionen gehoéren unter
anderem korperliche Ubungsprogramme, Reevaluation und Absetzen von bestimmten
Medikamenten, Vitamin D und Calcium-Supplementation, Kataraktchirurgie,
Herzschrittmachertherapie, Modifikation der hauslichen Umgebung und Huftprotektoren
(7).

Es gibt zwei verschiedene Ansatze fur Sturzpravention: entweder durch eine einzelne
oder multiple Intervention, die an allen Patienten gleichermal3en durchgeflihrt werden
(z.B. ein korperliches Ubungsprogramm und/oder Gabe von Vitamin D) oder
multifaktorielle Interventionen, die an die individuellen Risikofaktoren jedes einzelnen
Patienten angepasst sind (7,64). Die verschiedenen in der Literatur beschrieben
Interventionen zur Sturzpravention konnten teilweise das Sturzrisiko bzw. die Sturzrate
reduzieren, zeigten jedoch haufig nur begrenztem Einfluss auf die Verletzungen und
Mortalitat (7,9,11,15,49,61,66—69).

Neuere Daten zeigen, dass ein durchschlagender Erfolg zu Sturzreduktion alterer
Patienten schwer zu erzielen ist. Eine kirzlich im New England Journal of Medicine

erschienene randomisierte, kontrollierte Studie an 9.803 zu Hause lebenden > 70-
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Jahrigen konnte keine Reduktion der Rate an Stirzen und Frakturen durch
Interventionsmalinahmen an gefahrdeten Patienten durch korperliches
Ubungsprogramm oder eine multifaktorielle Sturzpravention im Vergleich zu Patienten,

die lediglich per Email Gber Stlirze beraten wurden, zeigen (70).

4.7 Kardiovaskulare Ereignisse und Stlirze

Bisher gibt es wenige Studien, die systematisch kardiovaskulare Interventionen auf das
Sturzrisiko hin untersucht haben. Bisher wurde gezeigt, dass das Erkennen und die
Behandlung einer orthostatischen Hypotension sowie die Implantation eines
Zweikammerschrittmachers bei Patienten mit Karotissinushypersensitivitat und
rezidivierenden Stlirzen zur Reduktion der Sturzrate fliihren (65,71). Eine weitere Studie
zeigte eine signifikante Reduktion von Stlirzen und Sturz-assoziierten Verletzungen bei
Patienten mit Sinusknotensyndrom nach Schrittmacherimplantation (72). Zudem zeigte
eine Observationsstudie an 70 = 50-jahrigen Patienten mit wiederkehrenden
unerklarlichen Sturzereignissen und Ereignisrekorder-Implantation, dass 70 % dieser
Patienten Herzrhythmusstérungen aufwiesen. Bei 20% dieser Patienten war die
Herzrhythmusstérung sogar ursachlich fur einen Sturz. 10% der Patienten erhielten einen
Herzschrittmacher (73). Eine Pilotstudie an 15 Patienten = 65 Jahre, die einen oder
wiederkehrende Stirze erfahren hatten, und in einer Sturzklinik umfassend kardiologisch
untersucht wurden (inkl. 12-Ableitungs-EKG, Langzeit-EKG, Echokardiographie,
Kipptischuntersuchung mit Blutdruckmessung) deckte bei 10 Patienten eine
kardiovaskulare Diagnose auf. 5 Patienten hatten eine orthostatische Hypotension, 4
Patienten ein Karotissinussyndrom und ein Patient eine durch Medikamente verursachte

Hypotension (74).

4.8 Sozio- und gesundheitsékonomische Aspekte von Stlirzen

Stlrze alterer Patienten binden sowohl personelle als auch finanzielle Ressourcen des
Gesundheitssystems (9,20). Fur die Patienten bedeutet ein Sturz oft eine langwierige
Hospitalisierung und dauerhaften Verlust der Selbststandigkeit. Der demographische
Wandel in Deutschland wird dieses Patientenkollektiv wachsen lassen. 2007 waren 20%
der Bevdlkerung Uber 65 Jahre alt, 2050 wird es ein Drittel sein (75). Global gesehen
bedeutetet das, dass 2015 900 Millionen Menschen 60 Jahre und alter waren, 2050
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werden es voraussichtlich Uber 2 Milliarden Menschen sein (14). Mit der Zunahme alterer
Patienten steigt die Zahl an Sturzereignissen. Daten aus Finnland aus dem ,National
Hospital Discharge Register” zeigen, dass es eine stetige Zunahme der = 60-Jahrigen
Patienten gibt, die aufgrund eines Sturzes stationar behandelt werden muissen: im
Zeitraum von 1970-1995 hat die Anzahl sich mehr als vervierfacht (1970: 4.019 Patienten,
1995: 17.604 Patienten). Sollte dieser Trend anhalten, wirde sich die Anzahl im Zeitraum
1995 bis 2030 nochmals verdreifachen. Die wachsende Zahl &lterer Patienten mit
Sturzereignissen fuhrt zu einer zunehmenden finanziellen Belastungen des
Gesundheitssystems (54,60,76,77).

4.9 Bedeutung der Notaufnahmen fur Patienten nach Sturz

Durch die steigende Lebenserwartung steigt auch das Patientenaufkommen in der
Notaufnahme alterer Patienten kontinuierlich (um 34% im Zeitraum von 1993-2003 in
USA) (28,78,79). Altere Patienten haben haufiger langere Aufenthalte in der
Notaufnahme, sie haben ein erhohtes Risiko fir stationare Aufnahmen,
Wiederaufnahmen, anhaltende Pflegebedurftigkeit und akute, schwere Erkrankungen
(28,78,80). Altere Patienten mit Sturz stellen beziliglich der Hospitalisierung, und
nachfolgenden Institutionalisierung in Pflegeheimen sowie hinsichtlich der Sterblichkeit
ein Hochrisikokollektiv da (6). Dennoch gibt es wenig Information Uber die Versorgung,
die Sturzpatienten in der Notaufnahme erhalten und den Verlauf dieser Patienten im
Gesundheitssystem (33).

Die Notaufnahme ist der zentrale Ort fiir die Versorgung von Sturzpatienten. Hier werden
die Entscheidungen zu Diagnostik, Therapie und damit Uber den weiteren medizinischen
Verlauf getroffen (42). Die Triage am Eingang der Notaufnahme soll eine Priorisierung
der Patienten ermdglichen, lebensbedrohliche Zustande aufdecken und diese schnell der
Behandlung zuflihren. Hinter einem Sturz kénnen verschiedene schwerwiegende
Krankheitsbilder wie ein akuter Myokardinfarkt, eine Sepsis, eine
Medikamentenintoxikation, ein akutes Abdomen oder die Folge von Misshandlung stehen
(28,78,81). Es hat sich gezeigt, dass die verschiedenen Triagesysteme die tatsachliche
medizinische Akuitat alterer Patienten mit haufig atypischer Symptomprasentation, d.h.
Ungleichgewicht von klinischer Prasentation (z.B. Sturz) und Schwere der zu Grunde
(z.B. Myokardinfarkt) liegenden Erkrankung, nicht immer eindeutig abbilden bzw.

erkennen (82). Mehr als die Halfte (53%) der = 80-Jahrigen Patienten stellt sich mit einer
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atypischen Symptomprasentation, davon 70% als Sturz, vor. Von den Patienten mit
atypischer Symptomprasentation hatten 10% eine kardiovaskuléare Erkrankung (80). Bei
den Uber 65-Jahrigen ergab eine Studie bereits einen Anteil von 47% gestlrzten
Patienten an den Patienten, die sich mit atypischer Symptomatik vorstellten (83). Dies
fuhrt haufig zu Unterschatzung der Krankheitsschwere, insbesondere wenn es sich um
Stlirze aus dem Stand, weibliche Patienten oder hoch betagte Patienten handelt (84).
Zudem wird eine Uberlappung der Krankheitsbilder Synkope und Sturz beschrieben: es
hat sich gezeigt, dass 20% der Synkopen-Patienten sich mit einem ,Sturz” vorstellen
(28,65). So hat die Europaische Gesellschaft fir Kardiologie Synkopen auch als mégliche
Ursache fir einen unerklarlichen Sturz benannt und entsprechend gibt es Empfehlungen,
einen Sturz wie eine Synkope abzuklaren (71,85). Atypische Symptomprasentation
alterer Patienten geht mit verzdgerter oder fehlender Diagnosestellung, langeren
Krankenhausaufenthalten, dreifach erhohter Mortalitat und einer hoheren Rate an
Pflegebedurftigkeit einher (80,86). Ein frihes Erkennen der zu Grunde liegenden
Erkrankung kann wiederum zu einem verbesserten Outcome flihren (80). Die
,Guidelines® zur Pravention von Stlrzen alterer Personen der Amerikanischen und
Britischen Gesellschaft flir Geriatrie empfehlen deshalb eine umfangreiche Untersuchung
mit genauer Anamnese der Sturzumstande (inklusive Haufigkeit, Symptome wahrend
und Verletzungen durch den Sturz). Dartber hinaus sollten akute und chronische
medizinische Probleme, das Mobilitatsniveau, ,Activities of Daily Living“ und verwendeten
Hilfsgegenstande erfasst werden, das Sehen, der Gang, das Gleichgewicht, die Gelenke,
die FuRe, das Schuhwerk und die Wohnumgebung uberprift sowie eine grundlegende
neurologische und kardiologische Untersuchung durchgefiihrt werden (9,64). Weiterhin
werden noch die Uberpriifung der Medikamente und eine Testung der Kognition genannt
(55). Entscheidend ist die Umsetzbarkeit von Guidelines (81): Aufgrund der begrenzten,
zeitlichen, raumlichen und personellen Ressourcen ist eine solch umfangreiche
geriatrische Diagnostik aktuell in den Notaufnahmen kaum durchfihrbar (28,81). Der
behandelnde Arzt in der Notaufnahme sollte die Traumafolgen des Sturzes und zu
Grunde liegende schwerwiegende Erkrankungen aufdecken (78,81). Zumindest akute
Erkrankungen wie ein Schlaganfall oder ein Herzinfarkt missen erkannt werden (81).
Haufig stehen die Folgeverletzungen wie Frakturen und Blutungen im Fokus, wahrend
die Ursache des Sturzes nicht untersucht wird (81). So werden Sturzpatienten haufig der
Unfallchirurgie als behandelnde Disziplin zugewiesen. In der Folge werden

Leitlinienempfehlungen wie eine kardiovaskulare Untersuchung bei Stirzenden nicht
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routinemalig durchgefuhrt (74,87), obwohl eine Assoziation von verschiedenen
kardiovaskularen Erkrankungen mit dem Risiko zu stirzen bekannt ist (65,88). Die
Evidenz Uber den Zusammenhang von Sturzereignissen und kardiovaskularen
Erkrankungen ist rar (65). Ob akute kardiovaskulare Erkrankungen bei alteren Patienten

mit ,Stolper -Sturz® in der Notaufnahme gehauft vorliegen, ist bisher nicht untersucht.

4.10 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Im Rahmen dieser Pilotstudie sollte bei alteren Patienten (= 65 Jahre) mit anamnestisch
nicht-synkopalem Sturz, die sich in der Notaufnahme am Campus Benjamin Franklin

vorstellten und dort primar unfallchirurgisch betreut wurden, untersucht werden:

1. ob diese Patienten eine akute kardiovaskulare Morbiditat aufwiesen, welche in
moglichem Zusammenhang mit dem Sturz standen und

2. welchen Nutzen ein Elektrokardiogramm mit 12-Ableitungen (EKG) sowie
transthorakale Echokardiographie (TTE) bei der Ursachenfindung hatten;

3. ob diese Patienten kardiale Leitsymptome angaben und

4. ob bei diesen Patienten kardiovaskuldre Risikofaktoren und Kkardiale
Vorerkrankungen vorlagen;

5. wie der klinische Verlauf (Hospitalisierung, Rehospitalisierung innerhalb von 30
Tagen, Pflegebedurftigkeit, Mortalitdt nach 30, 90 und 365 Tagen) dieser
Patienten uUber die nachsten 12 Monate war;

6. welche Konsequenzen sich aus den Ergebnissen bei dieser Pilotstudie im Hinblick
auf die Evaluation von Patienten in der Notaufnahme nach ,nicht-synkopalem

Sturz” und ggf. auf die Inhalte von weiterflihrenden prospektiven Studien ergeben.
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5 Methoden

5.1 Allgemeine Methoden

Die in dieser Arbeit und mit der fokussierten Fragestellung nach kardiovaskularen
Ereignissen ausgewerteten Patienten stellten ein ,Subkollektiv®, namlich die ,Berliner
Kohorte“, im Rahmen einer grof’en, multizentrisch durchgefihrten prospektiven
Observationsstudie (,FUKNO-falls of unknown origin“) dar. Teilnehmende Institutionen
der FUKNO-Studie sind die Notaufnahmen des Universitatsspitals Basel (Prof. Dr.
Bingisser, Hauptstudienzentrum), des Kantonspitals Bruderholz, des Kantonspitals
Liestal und der Charité-Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin-Franklin.
Insgesamt wurden mehr als 400 Patienten in die Gesamtstudie eingeschlossen. Die
finale Gesamtzahl kann erst nach Abschluss der Datenbank in Basel beziffert werden.
Insgesamt lief die Studie von November 2014 bis Januar 2017.

Ein Ethikvotum wurde bei den Ethikkommissionen aller beteiligten Institutionen eingeholt
(Antragsnummer Charité: EA4/146/15). Alle durchfiihrenden Personen der Studie waren
durch die Teilnahme eines ,Good medical practice* Kurses qualifiziert.

Eingeschlossen wurden Patienten, die 65 Jahre oder alter waren, sich wegen eines nicht-
synkopalen Sturzes in der Notaufnahme vorgestellt und ihr Einverstandnis zur Teilnahme
an der Studie gegeben hatten. An der Charité-Universitatsmedizin Berlin wurden 69
Patienten eingeschlossen. Drei Patienten zogen ihre Einverstandniserklarung zurick, ein
Patient wurde im Nachhinein nicht als Sturz gewertet, sodass die Daten von 65 Patienten
der ,Berliner Kohorte” ausgewertet werden konnten. Die Patienten wurden im Zeitraum
von Anfang April 2016 bis Ende Dezember 2016 eingeschlossen. Alle Patienten wurden
spatestens 24 Stunden nach Eintreffen in der Notaufnahme rekrutiert.

Die Vorstellung der Patienten in der Notaufnahme konnte eigenstandig oder auch in
Begleitung des Rettungsdienstes erfolgen. Am Campus Benjamin Franklin findet eine
initiale Sichtung und Triage nach dem Manchester-System und Kennzeichnung mit einem
Schlagwort durch eine Pflegekraft statt. Patienten mit einem ,Stolpersturz®, die sich nicht
mit einer Synkope, d.h. einem ,voribergehenden, kurzen Bewusstseinsverlust infolge
einer zerebralen Hypoperfusion (89) vorstellen, werden primar durch die

unfallchirurgischen Kollegen gesichtet und behandelt.
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Im Rahmen der Studie wurden nicht-synkopal gestirzte Patienten, die 65 Jahre oder alter
waren, zusatzlich vom Studienarzt kontaktiert. Zuerst wurde jeder Patient bzw. Betreuer
des Patienten Uber die Studie informiert. Dies erfolgte sowohl in mundlicher als auch in
schriftlicher Form. Bei Zustimmung des Patienten bzw. des Betreuers zur Teilnahme an
der Studie wurde dies mit einer Unterschrift unter die Einverstandniserklarung bestatigt.
Datum des Sturzes, Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten wurden notiert.
Blutdruck, Puls, periphere Sauerstoffsattigung mit oder ohne Sauerstoffzufuhr,
Atemfrequenz, die Korpertemperatur (im Ohr gemessen) und der Bewusstseinszustand
nach Glasgow Coma Scale wurden aus dem Aufnahmebogen Ubernommen. Diese
Vitalparameter wurden im Rahmen der Aufnahme durch eine Pflegekraft der
Notaufnahme erfasst und dokumentiert. Zusatzlich wurde eine Ruhe-
Elektrokardiographie mit 12 Ableitungen durchgefiihrt. Im Rahmen des Studienprotokolls
wurden noch folgende weitere Parameter erfasst und Untersuchungen durchgefihrt:
Koérpergewicht, Koérpergrofe, Urinuntersuchung; im Blut Kalium, Natrium, Calcium,
Phosphat, Kreatinin, Harnstoff, Albumin, C-reaktivem Protein (CRP), Bilirubin und ein
kleines Blutbild. Weitere Blutproben wurden zur Untersuchung in das Labor des
Universitatsspitals Basel verschickt, um dort ausgewertet zu werden. Auflderdem wurde
ein Fragebogen mit dem Patienten bearbeitet. Der Studienarzt erfragte systematisch dem
Sturz vorausgehende und begleitende Leitsymptome und ob eine Erinnerung an den
Sturz bestand. Im Rahmen des Studienprotokolls wurden zur Einschatzung der
Gebrechlichkeit und der Aktivitaten des taglichen Lebens weitere Daten erhoben. Zudem
wurde die Medikamenteneinnahme des Patienten dokumentiert. Aul3erdem erfolgte eine
subjektive Einschatzung des Studienarztes zur Krankheitsschwere des Patienten bei
initialer Sichtung ohne Vorwissen der weiteren diagnostischen Ergebnisse. Diese erfolgte
auf einer Skala von 0 bis 100 in Zehnerschritten (0 fir ,nicht krank® und 100 fir ,schwer
krank®).

Im Verlauf wurden dann die Notaufnahme-Dokumentation aller Patienten und
Entlassungsbriefe des Krankenhausaufenthaltes nach Sturz bei stationar
aufgenommenen Patienten ausgewertet und die Abschlussdiagnose flir den
Initialaufenthalt registriert. Wenn der Patient aus der Notaufnahme in ein anderes
Krankenhaus verlegt wurde, wurden die entsprechenden Unterlagen angefordert. Auf
Basis dieser Dokumente erfolgte eine abschlieRende Diagnosefestlegung durch

mindestens zwei Notfallmediziner mit langjahriger klinischer Erfahrung.
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Die Nachverfolgung der Patienten erfolgte mittels Brief an den Hausarzt nach 30 Tagen,
90 Tagen und 1 Jahr. Die Patienten hatten mit der Einverstandniserklarung den Hausarzt
von der Schweigepflicht entbunden. Der Hausarzt wurde gefragt, ob der Patient
verstorben ist, und gegebenenfalls nach dem Todeszeitpunkt und der Todesursache.
Aulerdem wurden die Hausarzte befragt ob, wo und aus welchem Grund der Patient
nach dem Initialaufenthalt im 30-Tageszeitraum nochmals stationar aufgenommen
wurde. Wenn eine Antwort auf diesem Wege nicht moglich war, wurden die Patienten
und/oder Hausarzte telefonisch kontaktiert.

Der primare Endpunkt der Gesamtstudie war die Mortalitat innerhalb von 30 Tagen nach
Studieneinschluss und wurde damit auch in unserer Pilotstudie erfasst. Sekundare
Endpunkte waren Mortalitat nach 90 Tagen, 180 Tagen und einem Jahr, akute Morbiditat
(Entlassungsdiagnose bzw. zZu Grunde liegende Erkrankungen),
Gesamtaufenthaltsdauer im Krankenhaus, Rehospitalisationsrate innerhalb von 30
Tagen, Unterbringung im Alten-/Pflegeheim, die Einflisse der eingenommenen
Medikation, die Evaluation des Nutzens des Ruhe-EKGs sowie der Echokardiographie
fur die Ursachenfindung, Risikostratifizierung und Prognose. Alle ermittelten Daten aus
dem Studienprotokoll wurden daraufhin in pseudonymisierter Form in eine elektronische
Datenbank namens Secutrail (interActive Systems, Berlin) eingegeben.

Zusatzlich wurden von uns folgende Daten erhoben bzw. Untersuchungen durchgefihrt:
Wenn eine Rehospitalisation innerhalb von 30 Tagen stattfand, wurde der
Rehospitalisationsgrund ermittelt, indem Briefe aus den aufnehmenden Krankenhausern
angefordert wurden. Bei den Berliner Patienten wurde die Wohnsituation zum Zeitpunkt
des Sturzes erfasst und in der Nachverfolgung 365 Tage nach Sturz durch Hausarzte
bzw. Patienten erfragt. Zudem wurden die Notaufnahme-Dokumentation und
Entlassungsbriefe retrospektiv systematisch durchsucht nach Hinweisen flir eine positive
Anamnese flr eine koronare Herzerkrankung bzw. durchgemachten Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, bradykarde oder tachykarde Herzrhythmusstérungen,
kardiale Vitien, Aortendissektion, Schlaganfall, Lungenarterienembolie, pulmonale
Vorerkrankungen, Schlafapnoe sowie die kardiovaskularen Risikofaktoren arterielle
Hypertonie, Rauchen, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinamie, Adipositas und positive
Familienanamnese. Zudem wurde dokumentiert, ob ein Patient Trager eines
implantierbaren  Kardioverter-Defibrillators  (ICD), eines kardialen  Ein-oder

Zweikammerschrittmachers oder eines kardialen Resynchronisationstherapie-Devices
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(CRT) war. In den Entlassungsbriefen wurde nach einem dokumentieren chronischen
Alkoholabusus oder einer Demenz gefahndet.

In unserer Subuntersuchung wurden alle 65 EKGs systematisch, angelehnt an die
Minnesota Kriterien (90), verblindet bezlglich Vorerkrankungen, Medikamenten,
Entlassungsdiagnosen oder Prognose des Patienten, ausgewertet. Jedes EKG wurde
einzeln zu folgenden Aspekten untersucht: Herzfrequenz, vorliegendem Rhythmus,
Lagetyp inklusive SISIISII-Typ und SIQIlI-Typ, monomorphe und polymorphe
ventrikulare und supraventrikulare Extrasystolen, supraventrikularer oder ventrikularer
Bigeminus, Trigeminus, Reizleitungsstérungen (SA-Block, AV-Block Grad I, Grad Il Typ
1 und 2, Grad Ill), inkompletter sowie kompletter Linksschenkelblock und
Rechtsschenkelblock, linksanteriorer oder -posteriorer Hemiblock, inkompletter
trifaszikularer Block, Anderung der p-Wellen Konfiguration (p-pulmonale, p-mitrale),
Links- und Rechtsherzhypertrophie nach Sokolow-Lyon-Index, signifikante ST-Hebungen
oder ST-Senkungen, Vorliegen eines terminal negativen T, eines praterminal negativen
T, eines pathologischen Q, Verzdgerung der R-Progression, EKG-Veranderungen mit
Hinweis auf abgelaufene Infarktgeschehen (Vorderwand, Seitenwand, Hinterwand),
EKG-Veranderungen mit Hinweis auf Perimyokarditis, Niedervoltage, U-Welle und
sichtbare atriale und/oder ventrikulare Schrittmacherstimulation. Signifikante ST-
Hebungen bzw. EKG- Veranderungen bei abgelaufenem Myokardinfarkt wurden
entsprechend den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie definiert
(91,92). Die vom EKG automatisch ausgewerteten Zeiten (PQ, QRS) wurden registriert
und manuell nachgemessen. Dies gilt auch fur die QTe-Zeit. Wenn die QTc-Zeit nicht
automatisch ausgewertet wurde, wurde die Formel von Bazett (OTc = QTe (ms)/ VRR(s))
verwendet. Lag Vorhofflimmern vor, wurde stets mittels der Bazett-Formel die QTc der
QRS-Komplexe des langsten und kirzesten RR-Abstands bestimmt und der Mittelwert
berechnet. Eine verlangerte QTc-Zeit wurde bei Frauen als eine Dauer Uber 470 ms und
bei Mannern Uber 450 ms definiert (93).

Bei 35 der 65 Berliner Patienten wurde in der Notaufnahme zusatzlich eine transthorakale
Echokardiographie von Facharzten fir Kardiologie mit langjahriger Erfahrung
durchgefiihrt. Die Durchfihrung der Echokardiographie im Rahmen der Studie war
abhangig von den personellen und zeitlichen Ressourcen der Notaufnahme. Bei der
Durchfihrung der Echokardiographie war die Entlassungsdiagnose nicht bekannt. Es
erfolgte eine Anlotung von parasternal in der kurzen sowie in der langen Achse, sowie

eine Anlotung von apikal im Vierkammerblick, Fliinfkammerblick, Zweikammerblick und in
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der langen Achse apikal. Zudem wurde eine Anlotung von subkostal im Vierkammerblick
durchgefuhrt. Die Einschatzung der linksventrikularen Kontraktilitdt und Pumpfunktion
erfolgte zunachst visuell. Bei visuell eingeschrankter Pumpfunktion wurde eine biplane
Messung nach Simpson durchgeflhrt. Eine erhaltene Pumpfunktion lag bei einer
linksventrikularen Ejektionsfraktion = 55%, eine leichtgradig eingeschrankte
Pumpfunktion bei einer linksventrikularen Ejektionsfraktion von 45-54%, eine mittelgradig
eingeschrankte Pumpfunktion bei einer linksventrikularen Ejektionsfraktion von 30-44%
und eine hochgradig eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion bei einer
linksventrikularen Ejektionsfraktion von < 30% vor. Die rechtsventrikulare Funktion wurde
anhand der TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) gemessen. Hierbei wird
die systolische Trikuspidalklappenbewegung mittels M-Mode-Strahl durch den lateralen
Rand des Trikuspidalanulus bestimmt (94). Die Grélkendimensionen der Vorhéfe und
Ventrikel wurden zunachst visuell eingeschatzt. Bei Auffalligkeiten wurde ebenfalls eine
Messung nach Simpson durchgefihrt bzw. flr den linken Ventrikel der linksventrikulare
enddiastolische Durchmesser (LVEDD) in der parasternal langen Achse gemessen (94).
Die septale und posteriore Wanddicke wurde enddiastolisch in der parasternal langen
Achse bestimmt. Eine Hypertrophie lag bei einer Wanddicke septal oder posterior ab 1,1
cm vor (94). Die diastolische Funktion wurde mittels Verhaltnis von E-Welle zu A-Welle
(Mitraleinstromgeschwindigkeit), gemessen mittels PW-Doppler in Hohe der gedffneten
Mitralklappensegel, und dem linksventrikularen Fillungsindex E/E‘, welcher sich aus der
frihdiastolischen E-Welle und der frihdiastolischen E‘-Welle des Gewebe-Doppler-
Signals ergibt (94). Regionale Wandbewegungsstérungen wurden visuell beurteilt.
Zudem erfolgte die Beurteilung der Herzklappen einzeln zunachst morphologisch, dann
wurden mittels Farbdoppler-Sonographie Insuffizienzen der Herzklappen beurteilt. Gab
es dort Auffalligkeiten, erfolgte eine Quantifizierung mittels tGblicher Methoden wie Vena
contracta, effektive Regurgitationsflache (ERO-Flache), Regurgitationsvolumen und
PISA-Radius (94). Bei der Aortenklappeninsuffizienz erfolgte eine Messung mittels
Druckhalbwertszeit (pressure half time, PHT) im Continuous-wave-Doppler (CW-
Doppler) (94). Um den Stenosegrad einer Klappe zu beurteilen erfolgten standardisierte
Messungen. Im Falle der Aortenklappe wurde die Klappendffnungsflache bestimmt.
Hierfur wurde mittels CW-Doppler die Flussgeschwindigkeit Gber der Aortenklappe sowie
mittels Pulsed-Wave-Doppler (PW-Doppler) im linksventrikularen Ausflusstrakt (left
ventricular outflow tract, LVOT) gemessen. Zudem wurde die Breite des LVOT

(Innenkante) unterhalb der Klappenebene mittsystolisch gemessen. Eine schwere
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Aortenklappenstenose lag bei einer Klappenoéffnungsflaiche < 1 Quadratzentimeter
(maximale Flussgeschwindigkeit im CW-Doppler > 4 m/s; mittlerer systolischer
Druckgradient > 40 mmHg), eine mittelgradige Aortenklappenstenose bei einer
Klappendffnungsflache von 1-1,5 Quadratzentimeter (maximale Flussgeschwindigkeit im
CW-Doppler 3 m/s — 4 m/s; mittlerer systolischer Druckgradient 25 mmHg — 40 mmHg)
und eine leichtgradige Aortenklappenstenose bei einer Klappenoéffnungsflache von 1,5-2
Quadratzentimeter (maximale Flussgeschwindigkeit im CW-Doppler 2,6-2,9 m/s; mittlerer
systolischer Druckgardient < 25 mmHg) vor (94). Die Abschatzung des systolischen
pulmonalarteriellen Druckes erfolgte mittels Messung im CW-Doppler Uber der
Trikuspidalklappe. Hier wurde die maximale Flussgeschwindigkeit bestimmt. Ein erhohter
systolischer pulmonalarterieller Druck lag bei einem Wert > 37 mmHg inklusive eines
vorausgesetzten ZVD von mindestens 5 mmHg vor (95,96). Eine akute
Rechtsherzbelastung lag vor, wenn eine Kombination aus zumindest zwei der folgenden
Zeichen vorlag: rechtsventrikulare Dilatation, rechtsventrikulare Dysfunktion und
Hypokinesie des rechten Ventrikels, ,McConnell-Zeichen (Hypo -bzw. Akinesie des
rechten Ventrikels mit erhaltener Kontraktilitat des rechten Apex, im apikalen
Vierkammerblick dargestellt), das ,D-Sign“ (diastolische und systolische Abplattung des
Septums in der parasternal kurzen Achse), paradoxe Septumbewegung sowie ein
deutlich erhohter systolischer pulmonalarterieller Druck (95,97). Wenn ein
Herzklappenersatz vorlag, wurde dieser dokumentiert.

Fur eine bessere Lesbarkeit wird in dieser Arbeit im Allgemeinen auf die gleichzeitige
Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.
Samtliche verwendete Personenbezeichnungen gelten gleichermalien fir alle

Geschlechter.

5.2 Statistische Methoden

Eine statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir Biometrie und klinische
Epidemiologie der Charité.

Kontinuierliche Variablen wurden aufgrund der Normalverteilung der Daten unter Angabe
von Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabweichung berichtet und mittels
ungepaartem t-Test zwischen den beiden Gruppen explorativ verglichen. Die
Normalverteilungsannahme wurde visuell Uber Histogramme mit unterlegter

Normalverteilungskurve und mittels Q-Q-Plots Uberpruft. Dichotome Variablen wurden
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mittels Chi-Quadrat-Test analysiert. In einigen Fallen war aufgrund der erwarteten
Zellhaufigkeiten der Chi-Quadrat-Test formal ungeeignet. Diesbezlglich finden sich in
der Literatur uneinheitliche Empfehlungen hinsichtlich der Nutzung des Chi-Quadrat-
Tests fur kleine Gruppengrolien. Basierend auf der Arbeit von Lydersen et al. (98) wurde
in der vorliegenden Arbeit dennoch auch fir kleine Gruppen der Chi-Quadrat-Test
verwendet. Ordinale Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test ausgewertet.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist aufgrund ihres Aufbaus als Analyse einer Teilpopulation
einer grolden prospektiven Studie nicht die Prifung von Hypothesen, sondern vielmehr
die Generierung weiterflihrender Fragestellungen. Insofern ist der p-Wert in den
erhobenen Daten als Orientierungswert genannt und beinhaltet keine Aussagekraft tiber
die statistische Signifikanz der durchgefiihrten Vergleichsuntersuchungen. In der
vorliegenden Studie ist ferner aufgrund des hypothesengenerierenden Ansatzes keine
Adjustierung fur multiples Testen durchgefiihrt worden. Die statistische Analyse wurde
mittels SPSS Statistics (IBM Corporation, Armonk, USA) durchgeflhrt.
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6 Ergebnisse

6.1 Demographische Daten

An der Charité in Berlin wurden 68 Patienten eingeschlossen, zwei Patienten haben lhre
Einverstandniserklarung zurickgezogen, ein Patient wurde retrospektiv aufgrund
mangelnder Ubereinstimmung mit den Einschlusskriterien ausgeschlossen. Letztlich
wurden Daten von 65 Patienten ausgewertet. Von den insgesamt 65 Patienten waren 51
weiblich (78,5%), 14 mannlich (21,5%). Das mittlere Alter aller Patienten betrug 81,3
Jahre (Min. 66 Jahre, Max. 94 Jahre). Das mittlere Alter der weiblichen Patienten betrug
80,9 Jahre (Min. 66 Jahre, Max. 94), das der mannlichen Patienten 82,6 Jahre (Min. 71
Jahre, Max. 94 Jahre). 26 Patienten (40%) der Patienten gehoérten der Gruppe mit dem
Alter von 65 bis 79 Jahren an. 39 Patienten (60%) waren 80 Jahre oder alter.

Tabelle 1 stellt die Altersverteilung aller Patienten und der Patienten in den untersuchten

Gruppen dar.

Tabelle 1: Alter der Patienten

Standard-
n % Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert
Alle Patienten
81,3 6,9 66 94
Geschlecht
mannlich 14 22% 82,6 7,3 71 94
0,406
weiblich 51 78% 80,9 6,8 66 94
Altersgruppe :
é\g: Egg‘;’pe 65 26 40% 74,4 34 66 78
<0,001
f';‘;;ﬁ:i‘;’;pe 39 60% 859 42 80 94
Kardiovaskulare Kardiovaskulire
Entlassungs- ) 14 22% 80,6 4,7 73 89
i Entlassungsdiagnose
diagnose 0,668
Nlcht—kardlova§kulare 51 78% 815 74 66 94
Entlassungsdiagnose
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6.2 Vergleich der Geschlechts- und Altersgruppen

6.2.1 Elektrokardiogramm

Fur eine Gesamtdarstellung der Ergebnisse der EKG-Auswertung wird auf Tabellen 2
und 3 verwiesen.

Von den 65 Patienten wurde bei 51 (78,5%) ein Sinusrhythmus mittels 12-Ableitungs-
EKG detektiert. Von den 14 Patienten, die keinen Sinusrhythmus (21,5%) hatten, wurde
bei 11 Patienten Vorhofflimmern registriert, drei Patienten zeigten einen totalen AV-Block,
davon einer gleichzeitig Vorhofflimmern. Ein weiterer Patient ohne Sinusrhythmus zeigte
eine atriale Schrittmacherstimulation.

Bei drei Patienten (4,6%) wurde ein totaler AV-Block detektiert. Davon einer mit einer
minimalen Herzfrequenz von 27/min. Eine Patientin mit gleichzeitigem Vorhofflimmern
hatte einen totalen AV-Block mit einer ventrikularen Minimalfrequenz von 20/min. Der
dritte Patient mit einem totalen AV-Block zeigte eine asynchrone ventrikulare
Schrittmacherstimulation.

Drei der 65 Patienten (4,6%) hatten einen kompletten Rechtsschenkelblock. Ein
kompletter Linksschenkelblock wurde bei 3 der 65 Patienten (4,6%) detektiert.

In keinem der untersuchten EKGs zeigte sich eine signifikante ST-Hebung. 14 von 65
Patienten (21,5%) zeigten ST-Senkungen.

Zeichen eines alten Vorderwandinfarktes zeigten sich bei 9 von 65 Patienten (13,8%).
Zeichen eines alten Hinterwandinfarktes zeigten sich bei 3 von 65 Patienten (4,6%).

18 von 65 Patienten (27,7%) wiesen eine verlangerte QTc-Zeit auf. Die Auswertung der
QTc-Zeit anhand der geschlechtsspezifisch definierten QTc-Zeit-Verlangerung (Manner:
>450ms; Frauen: >470 ms) ergab folgendes Ergebnis: Der Anteil mannlicher Patienten
mit QTc-Zeit >450ms betrug 42,9%. Der Anteil der weiblichen Patienten mit einer QTc-
Zeit >470 ms betrug 23,5%.
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Tabelle 2: EKG-Parameter nach Geschlecht und Alter, Teil 1

Geschlecht Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich Altersgruppe  Altersgruppe
(n=65) (n=14) (n=51) 65-79-Jdhrige  >79-Jahrige
(n=26) (n=39)
n % n % n %  p-Wert n % n %  p-Wert
Sinusrhythmus vorhanden 51 78,5% 7 50,0% 44  86,3% 0.003 20 769% 31 795% 0.805
nichtvorhanden 14  215%| 7  500% 7  13,7% 231% 8  205%
Vorhof- vorhanden 11 16,9% 5 35,7% 6 11,8% 19,2% 6 15,4%
B nichtvorhanden 54 831%| 9  643% 45 882% 00341, 80,8% 33  84,6% 0685
SVES vorhanden 11 16,9% 3 21,4% 8 15,7% 0.612 3 11,5% 8 20,5% 0.344
nichtvorhanden 54  83,1%| 11 786% 43  843% 23 885% 31 795%
VES vorhanden 5  779% | 1 74% 4  78% 1 38% 4 103%
monomorph - inivorhanden 60 923%| 13 92,9% 47 92.2% 09311 g 962% 35 897% 0342
VES vorhanden 0 00%| 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
polymorph nichtvorhanden 65  100,0%| 14 1000% 51 1000% 26 1000% 39 1000%
AV-Block | vorhanden 8  123%| 2 143% 6  118% 2 77% 6  154%
nichtvorhanden 57  87,7%| 12 857% 45  882% 07991 o, 923% 33  84,6% 0355
AV-Blocklla  yorhanden 0 00%| 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
nichtvorhanden 65  100,0%| 14 1000% 51 1000% 26 1000% 39 100,0%
AV-Block b vorhanden 0 00%| 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
nichtvorhanden 65  100,0%| 14 1000% 51 1000% 26 1000% 39 100,0%
AV-Block Il vorhanden 3 4,6% 2 14,3% 1 2,0% 1 3,8% 2 51%
nichtvorhanden 62  954%| 12  857% 50  98,0% 00521 5 962% 37  94,9% 0809
Inkompl.LSB  "vorhanden 1 15% | 1 71% 0  00% 1 38% 0  00%
nichtvorhanden 64  98,5%| 13  929% 51  100,0% 00541 s 962% 39  100,0% 0217
Kompl. LSB vorhanden 3 46% | 1 71% 2 39% 1 38% 2 51%
nichtvorhanden 62  954%| 13  929% 49  96,1% 08111 s 962% 37  94,9% 0809
Inkompl. RSB vorhanden 2 31% 0 0,0% 2 3,9% 2 7.7% 0 0,0%
nichtvorhanden 63  96,9%| 14 1000% 49  96,1% 04521 o, 923% 39  100,0% 0079
Kompl.RSB vorhanden 3 46% | 3  214% 0  00% 2 77% 1 26%
nichtvorhanden 62  954%| 11  786% 51 100,0% 00011 o, 923% 38 974% 0334
Linksanteriorer \orhanden 10 154%| 5 357% 5  98% 6 231% 4  103%
hemibieck nichtworhanden 55  846%| 9  643% 46  902% O | 20 769% 35 897% O
Bifaszkuldrer  vorhanden 1 1,5% 1 71% 0 0,0% 1 3,8% 0 0,0%
Blece nichtworhanden 64 985%| 13 929% 51 1000% Ot | 25 962% 39 1000% o
Linksherz- vorhanden 4 62% | 0 00% 4 78% 1 38% 3  77%
hypertrophie ;i i\orhanden 61  93,8%| 14 1000% 47  922% 02791 5 962% 36  92,3% 0527
Rechtsherz-  vorhanden 0 00%| 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
hypertrophie i orhanden 65  100,0%| 14 1000% 51  1000% 26 1000% 39 100,0%
SIQlll oder vorhanden 2 31% | 2 143% 0  00% 1 38% 1 26%
SISUSITYD it vorhanden 63 969%| 12 857% 51 1000% 0| 25 92 38 97a% O

EKG=Hektrokardiogramm; SVES=Supraventrikuldre Extrasystolie; VES=Ventrikulare Extrasystolie; AV-Block=Atrioventrikularer Block; Inkompl.
LSB/RSB=Inkompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; Kompl. LSB/RSB=Kompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; ST-

Hebung=Hebung der ST-Strecke im EKG; ST-Senkung=Senkung der ST-Strecke im EKG; Pathol. Q=Pathologisch vergréRertes Q im EKG; QTC-
Verlangerung=Verlangerung der QTC-Zeit bei Frauen >470ms und bei Ménnern >450ms.
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Tabelle 3: EKG-Parameter nach Geschlecht und Alter, Teil 2

Geschlecht Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich Altersgruppe  Altersgruppe
(n=65) (n=14) (n=51) 65-79-Jahrige  >79-Jihrige
(n=26) (n=39)
n % n % n %  p-Wert % n % p-Wert
ST-Hebung vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
nichtvorhanden 65  100,0% 14 1000% 51 1000% 26 1000% 39 1000%
ST-Senkung  vorhanden 142S% 3 204% 11 216% (o5 192% 9 281%
nichtvorhanden 51  78,5% 11  786% 40  784% 21 808% 30 769%
Terminal vorhanden 3 46% 0 00% 3 59% 1 738% 2 51%
EELED nichtvorhanden 62  954% 14 100,0% 48  94,1% 0353 25  962% 37  94,9% 0809
Priterminal  vorhanden 20 30,8% 4  286% 16  314% 6  231% 14  359%
TEEEUTER nichtvorhanden 45 69,2% 10 714% 35 68,6% 0841 20 769% 25 64,1% 0273
Pathol. vorhanden 12 185% 0  00% 12  235% 3 115% 9 231%
Q nichtvorhanden 53  81,5% 14 1000% 39  765% 0044 s 885% 30 769% 0240
R-Verlust vorhanden 1169% 0 00% 11 216% o5 192% 6 154%
nichtvorhanden 54  831% 14 1000% 40  784% 21 80,8% 33  84,6%
Verzogerte vorhanden 9 138% 1 71% 8  157% 4 154% 5 12,8%
RProgression .\ ohanden 56  862% 13 929% 43  843% 0 22 gaes 34 872% O
Alter Vorder-  vorhanden 9  138% 0 00% 9  176% 3 115% 6 154%
wandinfarkt  Loohonden 56 862% 14 1000% 42 824% U0 23 88s% 33 846% o0
Alter Hinter-  \orhanden 3 46% 0 00% 3  59% 0 00% 3  7.7%
wandinfarkt oo orhanden 62 954% 14 1000% 48 94.1% 0353 100,0% 36  92,3% 0148
Alter Seiten-  vorhanden 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0  00%
wandinfarkt o1t orhanden 65 100,0% 14 100,0% 51  100,0% 26 100,0% 39 100,0%
Niedervoltage vorhanden 2 3% 2 M¥% 0 00% T as% 1 26% o
nichtvorhanden 63  96,9% 12  857% 51  100,0% 25  962% 38  97,4%
QTC- vorhanden 18 277% 6  429% 12 235% 4 154% 14 359%
Verlangerung i .ni\orhanden 47  723% 8  571% 39  76,5% 0152 0o sagwn 25 64tz O

EKG=Hektrokardiogramm; SVES=Supraventrikulére Extrasystolie; VES=Ventrikulare Extrasystolie; AV-Block=Atrioventrikularer Block; Inkompl.
LSB/RSB=Inkompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; Kompl. LSB/RSB=Kompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; ST-

Hebung=Hebung der ST-Strecke im EKG; ST-Senkung=Senkung der ST-Strecke im EKG; Pathol. Q=Pathologisch vergréRertes Q im EKG; QTC-
Verlangerung=Verlangerung der QTC-Zeit bei Frauen >470ms und bei Ménnern >450ms.

6.2.2 Transthorakale Echokardiographie

Fur eine Gesamtdarstellung der Ergebnisse wird auf Tabelle 4 verwiesen.

Bei 35 von 65 Patienten (53,8%) wurde eine transthorakale Echokardiographie
durchgefihrt. Diese wurde bei 7 von 14 mannlichen (50%) und 28 von 51 (54,9%)
weiblichen Patienten und bei 17 von 29 jingeren (58,6%) und 18 von 39 (46.2%) alteren
Patienten durchgeflhrt.

24 von 35 Patienten (68,6%) zeigten eine erhaltene linksventrikulare Pumpfunktion. 7 von
35 Patienten (20%) hatten eine leichtgradig und 3 von 35 Patienten (8,6%) eine
mittelgradig eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion. Einer von 35 Patienten

(2,9%) hatte eine hochgradig eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion.
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Bei 5 von 35 Patienten (14,3%) waren regionale Wandbewegungsstérungen aufgrund
von Vorhofflimmern nicht beurteilbar. 9 von 35 Patienten (25,7%) hatten nachweislich
regionale Wandbewegungsstérungen. 21 von 35 Patienten (60%) hatten keine
regionalen Wandbewegungsstorungen. 8 von 35 Patienten (22,9%) zeigten eine
diastolische Funktionsstérung. 16 von 35 Patienten (45,7%) hatten eine linksventrikulare
Hypertrophie.

Einer von 35 (2,8%) Patienten hatte eine hochgradige und 2 von 35 Patienten (5,7%)
eine leichtgradige Aortenklappenstenose. 6 von 35 (17,1%) Patienten hatten eine
Aortenklappeninsuffizienz. Zwei dieser Aortenklappeninsuffizienzen waren mittelgradig,
vier leichtgradig. 10 von 35 Patienten (28,6%) hatten eine Mitralklappeninsuffizienz. 8
dieser Mitralklappeninsuffizienzen waren leichtgradig, zwei mittelgradig. Ein Patient hatte
einen  leichtgradigen  Perikarderguss, ein  Patient einen  mechanischen
Mitralklappenersatz.

11 von 18 (61,1%) dokumentierten systolischen pulmonalarteriellen Druckwerten waren

erhoht (PAP syst. >32 mmHg ohne Hinzunahme des zentralvenésen Drucks).
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Tabelle 4: Echokardiographische Parameter nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Altersgruppe Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jahrige  >79-Jahrige
(n=35) (n=7) (n=28) (n=17) (n=18)
n % n % n % p-Wert] n % n % p-Wert
LV-Funktion erhalten 24 686%| 3  429% 21 750% 14 824% 10 556%
leichtgradig o o o o o
cingeschrankt 7 200%| 3 429% 4 143% 2 118% 5  27.8%
. ) 0,049 0,115
Zﬁigjigmt 3 86%| O 00% 3 107% 0 00% 3 167%
Zﬁgi::gnm 1 29% | 1 143% 0  00% 1 59% 0  00%
Eiaitt‘_’"sc"i. vorhanden 8 229%| 3 429% 5 179% 2 118% 6  333%
unktionsstorung 0,159 0,129
nicht vorhanden 27 771% 4 57,1% 23 82,1% 15 88,2% 12 66,7%
"‘:ﬁ'"dbe""egungs' vorhanden 9  257%| 2 286% 7 250% 2 118% 7 389%
stérungen
nicht vorhanden 21 60,0%| 3 429% 18 643% 0426 | 13 765% 8  444% 0,126
nicht auswertbar* 5  143%| 2 286% 3  10,7% 2 18% 3 167%
LV-Dilatation dilatiert 1 2,9% 1 14,3% 0 0,0% 1 5,9% 0 0,0%
0,042 0,296
nicht dilatiert 34 974%| 6 857% 28 100,0% 16 941% 18  100,0%
RV-Dilatation dilatiert 4 114%| 3 429% 1 36% 3 176% 1 56%
0,003 0,261
nicht dilatiert 31 886%| 4 571% 27 964% 14 824% 17 944%
LV-Hypertrophie  hypertrophiert 16 45,7% 4 57,1% 12 42,9% 6 35,3% 10 55,6%
0,497 0,229
nicht hypertrophiert 19 543%| 3  429% 16  57,1% 1 647% 8  444%
Herzklappenersatz vorhanden 1 2,9% 0 0,0% 1 3,6% 0 0,0% 1 5,6%
0,612 0,324
nicht vorhanden 34  974%| 7 1000% 27 964% 17 1000% 17  944%
At‘”te"k'appe"' vorhanden 3 86% | 1 143% 2 71% 0 00% 3 167%
stenose 0,546 0,078
nicht vorhanden 32 914%| 6 857% 26 929% 17 1000% 15 833%
{‘\°":f'_"f'appe"' vorhanden 6 1714%| 1 143% 5  179% 0 00% 6 333%
insuffizienz 0,823 0,009
nicht vorhanden 20 829%| 6 857% 23 821% 17 1000% 12 66,7%
Mit”:k'appe"' vorhanden 10 286%| 2 286% 8  286% 3 176% 7  389%
insuffizienz 1,000 0,164
nicht vorhanden 25 71,4% 5 71,4% 20 71,4% 14 82,4% 11 61,1%
Perikarderguss vorhanden 1 2,9% 1 14,3% 0 0,0% 1 5,9% 0 0,0%
0,042 0,296
nicht vorhanden 34 971%| 6 857% 28 100,0% 16 941% 18  100,0%
;“'m:"a':ﬁh ., vorhanden 11 611%| 3  750% 8  57,1% 5 714% 6  545%
ruckerhéhung 0,518 0,474
nicht vorhanden 7 389%| 1 250% 6  429% 2 286% 5  455%

LV-Funktion=linksventrikulére Funktion, erhalten=Ejektionsfraktion (EF) 255%, leichtgradig eingeschrankt=EF 45-54%; mittelgradig eingeschrankt=EF 30-44%;
hochgradig eingeschrankt=EF <30%; RV-Dilatation=rechtsventrikulare Dilatation; LV-Dilatation=linksventrikulare Dilatation; LV-Hypertrophie=linksventrikulare
Hypertrophie; Pulmonale Druckerhéhung: systolischer pulmonalarterieller Druck >32mmHg. *aufgrund von Vorhofflimmern. **Messung des systolischen

pulmonalarteriellen Drucks bei n=18 Patienten durchgefiihrt.

-35-




6.2.3 Vitalparameter

Fur eine Darstellung der Blutdruckwerte wird auf Tabelle 5 und 6 verwiesen.

Die Glasgow Koma Skala (Glasgow Coma Scale, GCS) war bei 62 Patienten

dokumentiert, bei all diesen Patienten lag die Skala bei 15 Punkten. Bei 43 Patienten

wurde die Korpertemperatur dokumentiert. Die Korpertemperatur war bei einem

Patienten erhoht (38,1°

Celsius).

Die Messung der Sauerstoffsattigung mittels

Pulsoxymeter war bei insgesamt 57 Patienten dokumentiert. Bei zwei Patienten lag die

Sattigung unter 95%. Bei einem dieser beiden Patienten wurde eine Sattigung unter 90%

dokumentiert. Dies war eine Fehlmessung. Vier von den 40 Patienten mit dokumentierter

Atemfrequenz hatten eine Atemfrequenz von 20 bis maximal 25 Atemzilge pro Minute.

Tabelle 5: Blutdruckwerte aller Patienten

Alle Patienten

Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum
RR systolisch 144 22 96 191
RR diastolisch 74 19 41 134
MAD 97 17 59 149

MAD=Mittlerer arterieller Blutdruck

Tabelle 6: Blutdruckwerte nach Geschlecht und Alter

Geschlecht maénnlich weiblich
Standard- Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum |[Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert
Blutdruck systolisch 140 23 107 187 145 22 96 191 0,523
Blutdruck diastolisch 72 20 50 129 75 18 41 134 0,612
MAD 94 17 73 136 98 17 59 149 0,523
Altersgruppe Altersgruppe 65-79-Jahrige Altersgruppe >79-Jahrige
Standard- Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum |[Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert
Blutdruck systolisch 137 21 96 182 148 21 107 191 0,041
Blutdruck diastolisch 71 19 41 129 76 18 47 134 0,288
MAD 93 17 59 136 100 16 72 149 0,101

MAD=Mittlerer arterieller Blutdruck
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6.2.4 Laborergebnisse

Fur eine Darstellung der Laborergebnisse wird auf Tabelle 7 verwiesen.

Die Nierenfunktion wurde anhand der international anerkannten KDIGO-Klassifikation
(Kidney Diseases - Improving Global Outcomes) der Nierenfunktionseinschrankung
definiert. Die geschatzte glomerulare Filtrationsrate (eGFR) wurde in unserem Labor mit
Hilfe der ,CKD-EPI-Formel“ (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration-
Formel) berechnet. Kein Patient hatte eine erhaltene Nierenfunktion (eGFR 2
90ml/min/m2).

Eine Anamie wurde gemall  geschlechtsspezifischer = Grenzwerte  der

Hamoglobinkonzentration definiert.

Tabelle 7: Laborwerte nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Altersgruppe Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jahrige >79-Jahrige
(n=65) (n=14) (n=51) (n=26) (n=39)

n % n % n % p-Wert| n % n % p-Wert

Nierenfunktion* |eGFR 290 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

eGFR 60-89 35 53,8% 8 571% 27 52,9% 15 577% 20 51,3%
eGFR 30-59 26 40,0% 5 357% 21 412% 0,929 11 42,3% 15 38,5% 0,241

eGFR 15-29 4 6,2% 1 7,1% 3 5,9% 0 0,0% 4 10,3%

eGFR <15 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Kaliumwerte erniedrigt 4 6,2% 1 71% 3 5,9% 4 15,4% 0 0,0%
normal 59 908%| 12 857% 47 922% 0595 | 22 846% 37 949% 0,023

erhoht 2 31% 1 71% 1 2,0% 0 0,0% 2 5,1%

Natriumwerte (erniedrigt 16 24,6% 2 14,3% 14 27.5% 8 30,8% 8 20,5%
normal 48 73,8% 12 85,7% 36 70,6% 0,499 18 69,2% 30 76,9% 0,482

erhoht 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 0 0,0% 1 2,6%
Andmie vorliegend 43 66,2% 13 92,9% 9 17,6% <0,001 8 30,8% 14 35,9% 0669

nicht vorliegend 22 33,8% 1 7,1% 42 82,4% 18 69,2% 25 64,1%

*Nierenfunktion geméR KDIGO: Einteilung nach geschatzter glomerulérer Filtrationsrate (eGFR, Einheit=ml/min/1,73 n? ); Kalium-Normalbereich: 3,8-5,2mmol/l;
Natrium-Normalbereich: 135-145mmol/l; Anédmie= erniedrigte Hdmoglobinkonzentration im Serum (entspricht <12,0mg/dl bei Frauen und <13,6mg/dl bei
Mannern).
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6.2.5 Leitsymptome

Eine ausflihrliche Darstellung der Leitsymptome erfolgt in Tabelle 8. Dargestellt werden

der absolute und relative Anteil der Leitsymptome in Bezug auf die gesamte untersuchte

Patientenpopulation. Ferner wurde der absolute und relative Anteil der Leitsymptome

bezogen auf die Geschlechter- und Altersgruppen angegeben.

Tabelle 8: Leitsymptome nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Altersgruppe Altersgruppe
Gesamt maéannlich weiblich 65-79-Jahrige  >79-Jahrige
(n=65) (n=14) (n=51) (n=26) (n=39)
n % n % n % p-Wert| n % n % p-Wert
Dyspnoe vorhanden 20 30,8% 4 286% 16 31,4% 0.841 8 30,8% 12 30,8% 1000
nicht vorhanden 45 692%| 10 714% 35 68,6% 18 692% 27 692%
Brustschmerz vorhanden 3 4,6% 1 7.1% 2 3,9% 7,7% 1 2,6%
0,611 0,334
nicht vorhanden 62 95,4% 13 92,9% 49 96,1% 24 92,3% 38 97,4%
Ubelkeit/Erbrechen  vorhanden 12 18,5% 3 21,4% 9 17,6% 0.747 4 15,4% 8 20,5% 0.602
nicht vorhanden 53 81,5% 11 78,6% 42 82,4% ' 22 84,6% 31 79,5% '
Bauchschmerz vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
nicht vorhanden 65 100,0%| 14 100,0% 51 100,0% 26 100,0% 39 100,0%
Riickenschmerz vorhanden 13 20,0% 1 7.1% 12 23,5% 0175 5 19,2% 8 20,5% 0.890
nicht vorhanden 52 80,0% 13 92,9% 39 76,5% ' 21 80,8% 31 79,5% '
Arm- vorhanden 11 16,9% 2 14,3% 9 17,6% 4 15,4% 7 17,9%
ISchulterschmerz ) 0,766 0,787
nicht vorhanden 54 83,1% 12 85,7% 42 82,4% 22 84,6% 32 82,1%
Palpitationen vorhanden 5 1,7% 0 0,0% 5 9,8% 2 7,7% 3 7,7%
0,223 1,000
nicht vorhanden 60 92,3% 14 100,0% 46 90,2% 24 92,3% 36 92,3%
Schwindel vorhanden 26  40,0% 7 50,0% 19 37,3% 0389 13 50,0% 13 33,3% 0479
nicht vorhanden 39 60,0% 7 50,0% 32 62,7% 13  50,0% 26 66,7%
Erinnerung vorhanden 55 84,6% 11 78,6% 44 86,3% 0479 25 96,2% 30 76,9% 0035
nicht vorhanden 10 154%| 3  214% 7  137% 1 3.8% 9 231%
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6.2.6 Krankheitsindex

Fir eine Darstellung des Krankheitsindex (subjektive Einschatzung der
Krankheitsschwere durch den Arzt) wird auf Tabelle 9 verwiesen. Hierbei wurde eine
Skala von 0 (=gesunder Patient) bis 100 (=schwer kranker Patient) angewendet, mittels
derer der Arzt seine subjektive Einschatzung der Krankheitsschwere des Patienten

dokumentieren konnte.

Tabelle 9: Krankheitsindex nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Altersgruppe Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jahrige  >79-Jahrige
(n=65) (n=14) (n=51) (n=26) (n=39)

n % n % n % p-Wert"| n % n % p-Wert*
Krankheitsindex 0 2 3,1% 1 71% 1 2,0% 1 3,8% 1 2,6%
10 4 6,2% 1 71% 3 5,9% 2 7,7% 2 51%
20 15 23,1% 2 14,3% 13 25,5% 5 19,2% 10 25,6%
30 13 20,0% 4 28,6% 9 17,6% 6 23,1% 7 17,9%
40 19 29,2% 5 35,7% 14 27,5% 7 26,9% 12 30,8%

50 7 10,8% 0 0,0% 7 13,7% | 0,734 4 15,4% 3 7,7% 0,666

60 3 4,6% 1 71% 2 3,9% 0 0,0% 3 7,7%
70 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 0 0,0% 1 2,6%
80 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 1 3,8% 0 0,0%
90 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
100 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Subjektive Einschatzung der Schw ere der Erkrankung durch den behandelnden Arzt; 0=Patient sieht gesund aus bis 100=Patient sieht sehr krank
aus; * Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests.
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6.2.7 Vorerkrankungen
Die Ubersichtliche Darstellung der Vorerkrankungen erfolgt in Tabelle 10. Dokumentierte
Vorerkrankungen wurden systematisch aus den Entlassungsbriefen und Notaufnahmen-

Dokumentationen enthommen.

Tabelle 10: Vorerkrankungen nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Altersgruppe Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jdhrige >79-Jahrige
(n=65) (n=14) (n=51) (n=26) (n=39)

n % n % p-Wert| n % n % p-Wert

Koronare Herzerkrankung vorhanden 16  246%| 7 500% 9 17.6% 0013 7 269% 9  23,1% 0726
nicht vorhanden 49 75,4% 7 50,0% 42 82,4% 19 73.1% 30 76,9%

Myokardinfarkt vorhanden 6 9,2% 4 286% 2 3,9% 0,005 7.7% 4 10,3% 0.726
nichtvorhanden 59 90,8% | 10 714% 49  96,1% 24 923% 35 897%

Herzinsuffizienz vorhanden 7 10,8% 2 14,3% 5 9,8% 0.632 1 3,8% 6 15,4% 0142
nichtvorhanden 58 892% | 12 857% 46  902% 25  962% 33  84,6%

Vorhofflimmern vorhanden 11 169%| 4 286% 7  137% 0189 4 154% 7 17.9% 0.787
nichtvorhanden 54 831%| 10 714% 44 863% 22 846% 32  821%

Bradykardie vorhanden 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 0,507 0 0,0% 1 2,6% 0411
nichtvorhanden 64 985% | 14 1000% 50 98,0% 26 100,0% 38 97,4%
Supraventrikuldre vorhanden 2 3,1% 0 0,0% 2 3.9% 0 0,0% 2 51%

Tachykardie nichtvorhanden 63  96,9% | 14 100,0% 49  96,1% 04521 56 100,0% 37  94.9% 0241

Ventrikuldre Tachykardie  vorhanden 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 0567 1 3,8% 0 0,0% 0217
nichtvorhanden 64  98,5% | 14 1000% 50 98,0% 25 962% 39 100,0%
Kardiovaskulare vorhanden 51 785%| 11 786% 40 784% 19  731% 32 821%

Rl EEL T nichtvorhanden 14  21,5% | 3  214% 11 216% 0991 269% 7 17,9% 0389

Schlaganfall vorhanden 10 154%| 4 286% 6  11,8% 0423 3 115% 17,9% 0.483
nichtvorhanden 55 84,6%| 10 714% 45 882% 23 885% 32 821%

Pulmonale Vorerkrankung vorhanden 11 169%| 4 286% 7  137% 0189 4  154% 7 17.9% 0.787
nichtvorhanden 54 831%| 10 714% 44 86,3% 22 846% 32 821%

Herzklappenvitium vorhanden 3 4,6% 1 71% 2 3.9% 0611 1 3,8% 2 51% 0,809
nichtvorhanden 62 954% | 13 929% 49  96,1% 25  962% 37  94,9%

Lungenarterienembolie  vorhanden 2 3,1% 1 71% 1 2,0% 0,320 2 77% 0 0,0% 0,079
nichtvorhanden 63  969% | 13 929% 50 98,0% 24 923% 39 100,0%

Demenz vorhanden 6 9,2% 3 214% 3 5,9% 0,075 1 3,8% 5  128% 0221
nichtvorhanden 59  90,8% | 11 786% 48 941% 25 962% 34 872%

Alkoholabusus vorhanden 2 3,1% 2 143% 0 0,0% 0,006 2 7.7% 0 0,0% 0,079
nichtvorhanden 63 969%| 12 857% 51 100,0% 24 923% 39 100,0%

Pulmonale Vorerkrankungen=Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Lungenemphysem, pumonalertierelle Hypertonie, aktiver Lungentumor,
Zustand nach Lungenresektion, Kardiovaskulare Risikofaktoren=Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffw echselstérung, Nikotinabusus, Adipositas, positive
Familienanamnese fur kardiovaskulére Erkrankungen; Herzklappenvitium=darunter 1 Aortenklappenvitium unklarer Schw ere, 1 mechanischer Mitralklappenersatz, 1
Mitralinsuffizienz Grad Il.
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6.2.8 Medikation

Eine Darstellung der eingenommenen Medikation erfolgt in Tabellen 11 und 12. Uber

einen Patienten lag keine Information zur eingenommenen Medikation vor.

Tabelle 11: Medikation nach Geschlecht und Alter

Geschlecht Altersgruppe
Gesamt mannlich weiblich Altersgruppe  Altersgruppe
(n=64) (n=13) (n=51) 65-79-Jahrige >79-Jahrige
(n=26) (n=38)
n % n % n % p-Wert|] n % n % p-Wert
Plattchenhemmer eingenommen 27  422%| 7 538% 20 392% 0.340 9  346% 18  474% 0.310
nichteingenommen 37 57,8% 6 46,2% 31 60,8% 17 654% 20 52,6%
Antikoagulantien eingenommen 14 219%| 3 281% 11 216% | 5 192% 9 287%
nichteingenommen 50 78,1% 10 76,9% 40 78,4% ' 21 80,8% 29 76,3% '
Thiazide eingenommen 19 297%| 6 462% 13  255% o145 | 8 30,8% 11 289% 0876
nichteingenommen 45 703% | 7 538% 38 745% 18 692% 27 T711%
Sonstige eingenommen 17 26,6% 6 46,2% 11 21,6% 9 34,6% 8 21,1%
Diuretika - . . ,, 0073 . ,, 0228
nicht eingenommen 47 73,4% 7 53,8% 40 78,4% 17 65,4% 30 78,9%
ACE-Hemmer eingenommen 38 59,4% 9 69,2% 29 56,9% 0.418 15 57,7% 23 60,5% 0.821
nichteingenommen 26  40,6% | 4  308% 22 431% 11 423% 15 395%
Betablocker eingenommen 38 59,4% 9 69,2% 29 56,9% 0418 16 61,5% 22 57,9% 0.771
nicht eingenommen 26 40,6% 4 30,8% 22 43,1% ' 10 38,5% 16 421% '
Kardiologische  eingenommen 33 516%| 7 538% 26 510% 14 538% 19  50,0%
Medikation . ) o o o 0,854 o o 0,762
nicht eingenommen 31 48,4% 6 46,2% 25 49,0% 12 46,2% 19 50,0%
Glucokortikoide  eingenommen 6 9,4% 0 0,0% 6 11,8% 0194 2 7.7% 4 10,5% 0702
nicht eingenommen 58 90,6% 13  100,0% 45 88,2% ' 24 92,3% 34 89,5% '
Antidiabetika eingenommen 13 20,3% 4 30,8% 9 17,6% 0294 6 23,1% 7 18,4% 0,649
nichteingenommen 51  79,7%| 9  692% 42 824% 20 769% 31 816%
Statine eingenommen 19  29,7% 4 30,8% 15 294% 0.924 7 26,9% 12 316% 0,689
nichteingenommen 45 70,3% 9 69,2% 36 70,6% ' 19 73.1% 26 68,4% '
NSAR eingenommen 8 12,5% 0 0,0% 8 15,7% 0.127 3 11,5% 5 13,2% 0.847
nicht eingenommen 56 87,5% 13  100,0% 43 84,3% ' 23 88,5% 33 86,8% '
Opioide eingenommen 9 14,1% 1 7.7% 8 15,7% 0.459 4 15,4% 5 13,2% 0.801
nicht eingenommen 55 85,9% 12 92,3% 43 84,3% ' 22 84,6% 33 86,8% '
Benzodiazepine  eingenommen 2 3,1% 0 0,0% 2 3,9% 1 3,8% 1 2,6%
0,468 0,784
nicht eingenommen 62 96,9% 13  100,0% 49 96,1% 25 96,2% 37 97,4%
Psychotrope eingenommen 18 28,1% 5 38,5% 13 25,5% 8 30,8% 10 26,3%
Medikation ) ) o 0 ., 0393 . ,, 0897
nichteingenommen 46 71,9% 8 61,5% 38 74,5% 18 69,2% 28 73,7%
Parkinson- eingenommen 4 6,3% 1 7.7% 3 5,9% 3 11,5% 1 2,6%
Medikation o . . ,, 0810 . ,, 0148
nicht eingenommen 60 93,8% 12 92,3% 48 94,1% 23 88,5% 37 97,4%
PPI eingenommen 25 39,1% 4 30,8% 21 41.2% 9 34,6% 16 421%
0,492 0,546
nicht eingenommen 39 60,9% 9 69,2% 30 58,8% 17 65,4% 22 57,9%
Vitamin D eingenommen 23 35,9% 3 23,1% 20 39,2% 0279 8 30,8% 15 39,5% 0.476
nichteingenommen 41  64,1%| 10 769% 31 608% 18 692% 23 605%

Plattchenhemmer=thrombozytenaggregierende Medikation: Acetylsalicylsédure, Clopidogrel; Antikoagulantien=orale Antikoagulation mit Marcumar oder neuen oralen
Antikoagulantien (Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran, Edoxaban); Sonstige Diuretika=Torasemid, Furosemid, Spironolacton; ACE-Hemmer=Angiotensin-Converting-
Enzyme-Hemmer; Kardiologische Medikamente=Herzglykoside, Nitropraparate, Calciumantagonisten, Antiarrhythmika (aufer Betablocker); Antidiabetika=Orale

Antidiabetika und Insulin; NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika; Psychotrope Medikation=Antikonvulsiva, Antidepressiva, Neuroleptika, NMDA--Rezeptor-

Antagonisten (N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor-Inhibitoren), Anticholinergika ; Parkinson-Medikation=L-Dopa (inklusive peripheren Decarboxylaseinhibitoren),

Dopaminagonisten, COMT-Hemmer (Catechol-O-Methyltransferase-Inhibitoren), MAO-B-Hemmer (Monoaminooxidase-Inhibitoren); PPI=Protonenpumpeninhibitoren;
Sonstige Medikation=nicht zuvor aufgefiihrte Medikamente.
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Tabelle 12: Anzahl der Medikamente nach Geschlecht und Alter

Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert

Alle Patienten

7 4 0 17

Geschlecht ménnlich 7 4 0 13
0,831

weiblich 7 4 0 17

Altersgruppe

Altersgruppe 65-79jahrige 7 4 0 17
grupp Jahrig 0,538

Altersgruppe >79jahrige 6 4 0 15

6.3 Ergebnisse nach kardiovaskularer Entlassungsdiagnose

6.3.1 Kardiovaskulare Entlassungsdiagnosen

Eine Darstellung zur Ubersicht der kardiovaskularen Entlassungsdiagnosen findet sich in
Tabelle 13.

Eine kardiovaskulare Entlassungsdiagnose wurde definiert als eine neu entdeckte,
behandlungsbediirftige kardiovaskuldre Erkrankung oder eine klinisch relevante
Verschlechterung einer bereits bestehenden kardiovaskularen Erkrankung.

Bei 14 (21,5%) der 65 Patienten wurde eine bisher nicht bekannte kardiovaskulare
Erkrankung diagnostiziert. 21,4% der Manner hatten eine kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose und 21,6% der Frauen. Im Durchschnitt waren die Patienten mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose etwas jinger (80,6 Jahre) als die Patienten mit
nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose (81,5 Jahre) (siehe Tabelle 1). Von den
jungeren Patienten (65-79 Jahre) hatten 19,2%, von den &lteren Patienten (=80 Jahre)
hatten 23,1% eine kardiovaskulare Entlassungsdiagnose. Bei allen Patienten wurde ein
12-Ableitungs-EKG erfasst. Bei 35 der 65 Patienten (53,8%) wurde eine transthorakale
Echokardiographie durchgefiihrt. Telemetrische Uberwachung sowie laborchemische
Bestimmung von Herzenzymen fanden nur in Einzelfallen statt.

Bei 7 der 65 Patienten (10,8%) wurde eine kardiovaskulare Diagnose mit Hilfe des 12-
Ableitungs-EKG gestellt. Bei vier Patienten wurde ein neu aufgetretenes Vorhofflimmern

festgestellt, bei 7,1% der Manner und 5,9% der Frauen. Die Neudiagnose eines
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Vorhofflimmerns betraf 5,1% der alteren und 7,7% der jlingeren Patienten. Zwei dieser
vier Patienten hatten bei genauerer Untersuchung einen ischamischen Schlaganfall
erlitten und wurden auf die Schlaganfalleinheit des Krankenhauses (Stroke-Unit) verlegt.
Eine Patientin hatte einen linksatrialen Thrombus mit ischdmischem Hirninfarkt der
Arteria cerebri media rechts mit armbetonter Hemiparese und Neglekt links. Diese
Patientin erlitt darGiber hinaus einen frischen Mesenterialinfarkt. Eine andere Patientin
hatte einen gescatterten Arteria cerebri media Infarkt rechts mit Dysarthrie und
Mundastschwache rechts. Bei einer weiteren Patientin mit bekanntem Vorhofflimmern
bestand eine tachykarde Entgleisung. Bei zwei Patienten wurde ein AV-Block Ill neu
diagnostiziert. Ein Patient wurde intensivmedizinisch Uberwacht und umgehend mit
einem Zwei-Kammer-Herzschrittmacher versorgt. Bei einer anderen Patientin lag
zusatzlich Vorhofflimmern zu dem neu detektiertem AV-Block vor. Die Ursache des AV-
Block Ill war eine Digitalisintoxikation. Aufgrund von minimalen Frequenzen bis zu 20/min
erfolgte die intensivmedizinische Uberwachung sowie Pausierung von Metoprolol und
Digitoxin.

Bei 5 der 35 Patienten (14,3%) fuhrte die Durchfuhrung der Echokardiographie zur
Aufdeckung einer bisher nicht bekannten kardiovaskularen Diagnose. Bei einer Patientin
fand sich eine Aortenklappenstenose lll, die im weiteren Verlauf mit einer Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI) versorgt wurde. Bei einem weiteren Patienten wurde
eine global hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion mit kardialer Dekompensation
festgestellt. Der Patient wurde stationar aufgenommen und leitliniengerecht
medikamentOs therapiert. Bei einer weiteren Patientin wurde in der transthorakalen
Echokardiographie eine mittelgradig eingeschrankte Pumpfunktion (Ejektionsfraktion ca.
40%) mit Wandbewegungsstérungen nachgewiesen. Die Patientin entschied sich fir eine
nichtinvasive, ambulante kardiologische Kontrolle des Befundes. Bei einer anderen
Patientin zeigten sich in der transthorakalen Echokardiographie
Wandbewegungsstorungen und im EKG ST-Senkungen. Die Patientin lehnte eine
stationare Aufnahme ab. Eine weitere Patientin zeigte ebenfalls echokardiographisch
Wandbewegungsstorungen bei gleichzeitigen ST-Senkungen, woraufhin eine serielle
Troponin-T-Bestimmung erfolgte. Hier zeigte sich ein Troponin-T-Anstieg, der die
Kriterien eines Nicht-ST-Hebungsinfarktes (NSTEMI) erflllte. Aufgrund bekannter
fortgeschrittener Demenz und Betreuung durch die Tochter wurde eine
Herzkatheteruntersuchung abgelehnt. Bei dieser Patientin war eine koronare

Herzerkrankung nicht bekannt.
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Im Rahmen der telemetrischen Uberwachung einer Patientin zeigten sich
Sinusbradykardien mit Frequenzen bis minimal 40/min, am ehesten infolge einer
Einnahme von Betablockern. Aul3erdem zeigte diese Patientin nach Nachweis erhdhter
D-Dimere eine segmentale Lungenarterienembolie. Konsekutiv erfolgte die Initilerung
einer Antikoagulation. Bei einer anderen Patientin wurde eine kardiale Diagnose mit Hilfe
von Laborwerten aufgedeckt. Es waren erhéhte Werte der Kreatinkinase aufgefallen,
sodass nachtraglich eine zusatzliche Troponin-T-Bestimmung erfolgte. Aufgrund eines
Nicht-ST-Hebungsinfarkts (NSTEMI) erfolgte eine Herzkatheteruntersuchung. Hier ergab
sich die Erstdiagnose einer koronaren Herzkrankheit und es erfolgte die Implantation
eines medikamentenfreisetzenden Stents (Drug-eluting Stent) in den Ramus
interventricularis anterior (RIVA). Bei der Patientin war bis zum Aufnahmezeitpunkt keine

koronare Herzerkrankung bekannt.

Tabelle 13: Kardiovaskulare Entlassungsdiagnosen

kardiale
Diagnose Alter Geschlecht EKG-Auffilligkeiten TTE-Auffélligkeiten Diagnostik Vorerkrankungen Symptome
AV-Block Grad Il AV-Block lll PAP 43 mmHg EKG keine Schwindel
78 mannlich |kompl. RSB
AV-Block Grad Il AV-Block lll eingeschrankte EKG Vorhoffimmern keine
87 weiblich |ST-Senkungen Herzleistung Herzinsuffizienz
alter Vorderwandinfarkt
Erstdiagnose Vorhofflimmern Vorhofflimmern PAP 41 mmHg EKG KHK keine
75 weiblich  [ST-Senkungen
alter Vorderwandinfarkt
Erstdiagnose Vorhofflimmern Vorhoffimmern nicht durchgefiihrt EKG Koronare Dyspnoe
84 weiblich |alter Vorderwandinfarkt Herzerkrankung Schwindel
Myokardinfarkt Palpitationen
Erstdiagnose Vorhofflimmern Vorhofflimmern nicht durchgefiihrt EKG Herzinsuffizienz keine
85 weiblich
Erstdiagnose Vorhofflimmern Vorhofflimmern nicht durchgefiihrt EKG keine Dyspnoe,
77 mannlich |bifazikulérer Block Schwindel
ST-Senkungen
tachykard entgleistes VHF Vorhofflimmern LV-Hypertrophie EKG Vorhofflimmern Schwindel
73 weiblich |ST-Senkungen
Lungenarterienembolie Linksschenkelblock LV-Hypertrophie Labor, Herzinsuffizienz Schwindel
Bradykardie 81 weiblich Telemetrie
NSTEMI ST-Senkungen, Wandbewegungsstoérung |EKG keine Ubelkeit
89 weiblich |alter Vorderwandinfarkt TTE Schwindel
Labor Arm-/Schulterschmerz
NSTEMI erhdhter ST-Abgang |, V3 nicht durchgefiihrt Labor keine Schwindel
83 weiblich
V.a. KHK ST-Senkungen Wandbewegungsstorung |TTE Vorhoffimmern Ubelkeit
80 weiblich |alter Vorderwandinfarkt Mitralklappenersatz
Herzschrittmacher
Aortenklappenstenose Grad Il keine Aortenklappenstenose lll [TTE keine keine
81 weiblich
Herzinsuffizienz, keine Wandbewegungsstorung TTE keine keine
V.a. KHK 80 weiblich eingeschrankte EF
Hochgradige Herzinsuffizienz Vorhofflimmern hochgradig TTE Myokardinfarkt Dyspnoe
V.a. Progress KHK 75 mannlich |Linksschenkelblock eingeschrankte EF Angina pectoris
\Wandbewegungsstérung Schwindel
ED: Erstdiagnose; VHF: Vorhofflimmern; LAE: Lungenarterienembolie; NSTEMI: Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt (Non-ST-segment-elevation-myocardial-infarction); V.a.: Verdacht auf; KHK: Koronare

Herzerkrankung; HFrEF=Herzinsuffiziienz mit reduzierter links ventrikularer Ejektionsfraktion; kompl. RSB=kompletter Rechtsschenkelblock; VW=Vorderwand; LSB= Linksschenkelblock;
PAP=pulmonalarterieller Druck; ZVD=zentralvenéser Druck; LV=linksventrikular; reg. WBS=regionale Wandbewegungsstérungen; eing. EF= eingeschrénkte linksventrikuldre Ejektionsfraktion; EKG=

Elektrokardiogramm;; TTE=transthorakale Echokardiographie.
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6.3.2 Elektrokardiogramm

Fur eine Gesamtdarstellung der EKG-Parameter wird auf Tabellen 14 und 15 verwiesen.
Bei Patienten mit einer kardiovaskularen Entlassungsdiagnose war bei 42,9% der
Patienten (6 von 14) ein Sinusrhythmus festzustellen, bei den Patienten mit nicht-
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose bei 88,2% (45 von 51).

Zwei Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigten einen AV-Block Grad
[l (14,3%). Ein Patient mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigte einen AV-
Block Il mit asynchroner ventrikularer Schrittmacherstimulation (2%).

50% (7 von 14) der Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigten im
Aufnahme-EKG Vorhofflimmern im Vergleich zu 7,8% (4 von 51) der Patienten mit nicht-
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose.

Einen kompletten Rechtsschenkelblock zeigten zwei von 14 Patienten (14,3%) mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose sowie einer von 51 Patienten (2%) mit nicht-
kardiovaskuldrer Entlassungsdiagnose. Zwei von 14 Patienten (14,3%) mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und einer von 51 Patienten (2%) mit nicht-
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigten einen kompletten Linksschenkelblock.
Ein Patient mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose (7,1%) zeigte einen bifaszikularen
Block.

Signifikante ST-Senkungen lagen bei 429% (6 von 14) der Patienten mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose im Vergleich zu 15,7% (8 von 51) bei Patienten
mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose vor.

Ein alter Vorderwandinfarkt zeigte sich bei 28,6% (4 von 14) der Patienten mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 9,8% (5 von 51) der Patienten mit nicht-
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose, ein alter Hinterwandinfarkt bei 7,1% (1 von 14)
der Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 3,9% (2 von 51) der
Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose.

Bei den Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose betrug der Anteil der
Patienten mit einer QTc-Zeit Verlangerung 35,7% (5 von 14), wahrend er bei den

Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose 25,5% betrug (13 von 51).
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Tabelle 14: EKG-Parameter nach Entlassungsdiagnose, Teil 1
Kardiovaskulare Nicht-kardiovaskulare
?::Zg;t Entlassungsdiagnose  Entlassungsdiagnose
(n=14) (n=51)
n % n % n % p-Wert
Sinusrhythmus vorhanden 51 78,5% 6 42,9% 45 88,2% <0,001
nicht vorhanden 14 21,5% 8 57,1% 11,8%
Vorhof- vorhanden 11 16,9% 7 50,0% 7.8%
P nicht vorhanden 54 83,1% 7 50,0% 47 92,2% <0001
SVES vorhanden 1 16,9% 1 7.1% 10 19,6% 0271
nicht vorhanden 54 83,1% 13 92,9% 41 80,4%
VES vorhanden 5 7,7% 0 0,0% 5 9,8%
monomorph ot \orhanden 60 92,3% 14 100,0% 46 90,2% 0223
VES vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
polymorph nicht vorhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )
AV-Block | vorhanden 8 12,3% 0 0,0% 8 15,7% 0114
nicht vorhanden 57 87,7% 14 100,0% 43 84,3%
AV-Block lla vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
nicht vorhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )
AV-Blockllb  vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
nicht vorhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )
AV-Block Il vorhanden 3 4,6% 2 14,3% 1 2,0% 0.052
nicht vorhanden 62 95,4% 12 85,7% 50 98,0%
Inkompl. LSB  vorhanden 1 1,5% 1 7.1% 0 0,0% 0.054
nicht vorhanden 64 98,5% 13 92,9% 51 100,0%
Kompl. LSB vorhanden 3 4,6% 2 14,3% 1 2,0% 0,052
nicht vorhanden 62 95,4% 12 85,7% 50 98,0%
Inkompl. RSB vorhanden 2 31% 0 0,0% 2 3,9% 0.452
nicht vorhanden 63 96,9% 14 100,0% 49 96,1%
Kompl. RSB vorhanden 3 4,6% 2 14,3% 1 2,0% 0.052
nicht vorhanden 62 95,4% 12 85,7% 50 98,0%
Linksanteriorer vorhanden 10 15,4% 3 21,4% 7 13,7%
el nicht vorhanden 55 84,6% 11 78,6% 44 86,3% 0479
Bifaszkuldrer  vorhanden 1 1,5% 1 71% 0 0,0%
Block nicht vorhanden 64 98,5% 13 92,9% 51 100,0% 0054
Linksherz- vorhanden 4 6,2% 0 0,0% 4 7.8%
hypertrophie ;i \orhanden 61 93,8% 14 100,0% 47 92,2% 0279
Rechtsherz-  vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
hypertrophie ;- \orhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )

EKG=Hektrokardiogramm; SVES=Supraventrikuldre Extrasystolie; VES=Ventrikulare Extrasystolie; AV-Block=Atrioventrikularer Block; Inkompl.
LSB/RSB=Inkompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; Kompl. LSB/RSB=Kompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; ST-

Hebung=Hebung der ST-Strecke im EKG; ST-Senkung=Senkung der ST-Strecke im EKG; Pathol. Q=Pathologisch vergréRertes Q im EKG; QTC-
Verlangerung=Verlangerung der QTC-Zeit bei Frauen >470ms und bei Mannern >450ms.
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Tabelle 15: EKG-Parameter nach Entlassungsdiagnose, Teil 2

Kardiovaskulare Nicht-kardiovaskulare
e Entlassungsdiagnose  Entlassungsdiagnose
s (n=14) (n=51)
% n % n % p-Wert

SIQlll oder vorhanden 2 3,1% 1 71% 1 2,0%
SISUSHETYP i chtvorhanden 63 96,9% 13 92,9% 50 98,0% 0320
ST-Hebung vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

nicht vorhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% i
ST-Senkung vorhanden 14 21,5% 6 42.9% 8 15,7% 0.028

nicht vorhanden 51 78,5% 8 57,1% 43 84,3%
Terminal vorhanden 3 4,6% 2 14,3% 1 2,0%
negatives T 1t vorhanden 62 95,4% 12 85,7% 50 98,0% 0052
Praterminal vorhanden 20 30,8% 6 42,9% 14 27.5%
negatives T iont vorhanden 45 69,2% 8 57,1% 37 72,5% 0269
Pathol. Q vorhanden 12 18,5% 5 35,7% 7 13,7% 0,060

nicht vorhanden 53 81,5% 9 64,3% 44 86,3%
R-Verlust vorhanden 1 16,9% 4 28,6% 7 13,7% 0189

nicht vorhanden 54 83,1% 10 71,4% 44 86,3%
Verzdgerte vorhanden 9 13,8% 2 14,3% 7 13,7%
R-Progression -t \orhanden 56 86,2% 12 85,7% 44 86,3% 0957
Alter Vorder-  vorhanden 9 13,8% 4 28,6% 5 9,8%
wandinfarkt ;004 \orhanden 56 86,2% 10 71,4% 46 90,2% 0072
Alter Hinter-  \orhanden 3 4,6% 1 71% 2 3,9%
wandinfarkt 004\ orhanden 62 95,4% 13 92,9% 49 96,1% 0611
Alter Seiten-  \orhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
wandinfarkt 004 o rhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )
Niedervoltage vorhanden 2 31% 0 0,0% 2 3,9% 045

nicht vorhanden 63 96,9% 14 100,0% 49 96,1%
Qrc- vorhanden 18 27.1% 5 35.7% 13 25,5%
Verlangerung ;¢ \orhanden 47 72,3% 9 64,3% 38 74,5% 0449

EKG=Hektrokardiogramm; SVES=Supraventrikuladre Extrasystolie; VES=Ventrikulare Extrasystolie; AV-Block=Atrioventrikularer Block; Inkompl.
LSB/RSB=Inkompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; Kompl. LSB/RSB=Kompletter Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock; ST-
Hebung=Hebung der ST-Strecke im EKG; ST-Senkung=Senkung der ST-Strecke im EKG; Pathol. Q=Pathologisch vergréRertes Q im EKG; QTC-
Verlangerung=Verlangerung der QTC-Zeit bei Frauen >470ms und bei Mannern >450ms.

6.3.3 Transthorakale Echokardiographie

Fur eine Gesamtdarstellung der echokardiographischen Parameter wird auf Tabelle 16
verwiesen.

Bei 71,4% der Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und bei 49% der
Patienten ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose wurde eine transthorakale
Echokardiographie durchgeflhrt.

7 von 10 Patienten (70%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigten eine
linksventrikulare Kein Patient mit kardiovaskularer

erhaltene Pumpfunktion.

Entlassungsdiagnose zeigte eine leichtgradig eingeschrankte Pumpfunktion. Zwei von 10
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Patienten (20%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose hatten eine mittelgradig
eingeschrankte Pumpfunktion. Einer von 10 Patienten (10%) mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose hatte eine hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion. 17 von 25
Patienten (68%) ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose zeigten eine erhaltene
linksventrikulare Pumpfunktion. 7 von 25 (28%) Patienten ohne kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose hatten eine leichtgradig eingeschrankte Pumpfunktion. Einer von
25 Patienten (4%) ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose hatte eine mittelgradig
eingeschrankte Pumpfunktion. Kein Patient ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose
hatte eine hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion.

Bei 4 von 10 Patienten (40%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 5 der 25
Patienten (25%) ohne kardiovaskulére Entlassungsdiagnose zeigten sich regionale
Wandbewegungsstérungen. 5 von 10 Patienten (50%) mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose und 3 von 25 Patienten (12%) ohne kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose zeigten eine diastolische Funktionsstérung. 9 von 10 Patienten
(90%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 7 von 25 Patienten (28%) ohne
kardiovaskulare Entlassungsdiagnose hatten eine linksventrikulare Hypertrophie.

Einer von 10 Patienten (10%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose hatte eine
hochgradige Aortenklappenstenose. Zwei von 25 Patienten (8%) ohne kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose hatten eine leichtgradige Aortenklappenstenose. Vier von 10
Patienten (40%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 2 von 25 Patienten (8%)
ohne Kkardiovaskulare Entlassungsdiagnose hatten eine leicht- bis mittelgradige
Aortenklappeninsuffizienz. Vier von 10 Patienten (40%) mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose und 6 von 25 Patienten (24%) ohne kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose hatten eine Mitralklappeninsuffizienz.

Bei 18 Patienten wurde der systolische PAP genau dokumentiert, wovon 8 Patienten eine
kardiovaskulare Entlassungsdiagnose und 10 Patienten keine kardiovaskulare
Entlassungsdiagnose hatten. FUnf der 8 Patienten (62,5%) mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose und 6 der 10 Patienten (60%) ohne kardiovaskulare

Entlassungsdiagnose hatten einen erhohten systolischen PAP.
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Tabelle 16: Echokardiographische Parameter nach Entlassungsdiagnose

Kardiovaskulare Nicht-kardiovaskulare
Gesamt Entlassungsdiagnose  Entlassungsdiagnose
(n=35) (n=10) (n=25)
n % n % n % p-Wert
LV-Funktion erhalten 24 68,6% 7 70,0% 17 68,0%
';':;;gsfr?r'snkt 7 20,0% 0 0.0% 7 28,0%
0,059
Z:}Ze;ggahdrfnkt 3 86% 2 20,0% 1 4,0%
Zi‘:]cghssrig;gnkt 1 29% 1 10,0% 0 0,0%
Diastolische vorhanden 8  229% 5 50,0% 3 12,0%
Funktionsstorung 0,016
nicht vorhanden 27 771% 5 50,0% 22 88,0%
"‘:f"dbewegungs' vorhanden 9 257% 4 40,0% 5 20,0%
stérungen
nicht vorhanden 21 60,0% 3 30,0% 18 72,0% 0,060
nicht auswertbar* 5 14,3% 3 30,0% 2 8,0%
LV-Dilatation dilatiert 1 2,9% 1 10,0% 0 0,0%
0,109
nicht dilatiert 34 97,1% 9 90,0% 25 100,0%
RV-Dilatation dilatiert 4 11,4% 3 30,0% 1 4,0%
0,023
nicht dilatiert 31 88,6% 7 70,0% 24 96,0%
LV-Hypertrophie  hypertrophiert 16 45,7% 9 90,0% 7 28,0%
0,001
nicht hypertrophiert 19 54,3% 1 10,0% 18 72,0%
Herzklappenersatz vorhanden 1 2,9% 1 10,0% 0 0,0%
0,109
nicht vorhanden 34 97,1% 9 90,0% 25 100,0%
A:’”e"k'appe"' vorhanden 3 86% 1 10,0% 2 8,0%
stenose 0,849
nicht vorhanden 32 91,4% 9 90,0% 23 92,0%
f\ort;fﬂflappen- vorhanden 6 171% 4 40,0% 2 8,0%
insuffizienz 0,023
nicht vorhanden 29 82,9% 6 60,0% 23 92,0%
!Vlitra;kl_appen- vorhanden 10 28,6% 4 40,0% 6 24,0%
insuffizienz 0,344
nicht vorhanden 25 71,4% 6 60,0% 19 76,0%
Perikarderguss vorhanden 1 2,.9% 0 0,0% 1 4,0%
0,521
nicht vorhanden 34 97,1% 10 100,0% 24 96,0%
E”'m;"a':‘fh vorhanden 1 61,1% 5 62,5% 6 60,0%
ruckerh6hung** 0,914
nicht vorhanden 7 38,9% 3 37,5% 4 40,0%

LV-Funktion=linksventrikuldre Funktion, erhalten=Ejektionsfraktion (EF) 255%, leichtgradig eingeschrankt=EF 45-54%; mittelgradig eingeschrankt=EF
30-44%; hochgradig eingeschrankt=EF <30%; RV-Dilatation=rechtsventrikulare Dilatation; LV -Dilatation=linksventrikulare Dilatation; LV-
Hypertrophie=linksventrikulare Hypertrophie; Pulmonale Druckerhéhung: systolischer pulmonalarterieller Druck >32mmHg. *aufgrund von
Vorhofflimmern. **Messung des systolischen pulmonalarteriellen Drucks bei n=18 Patienten durchgefiihrt
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6.3.4 Vitalparameter
Fur die Darstellung der Blutdruckwerte wird auf Tabelle 17 verwiesen. Es fanden sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen mit kardiovaskularer und

nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose.

Tabelle 17: Blutdruckwerte nach Entlassungsdiagnose

Entlassungsdiagnose Kardiovaskuldre Entlassungsdiagnose Nicht-kardiovaskuldre Entlassungsdiagnose
Standard- Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum |Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert
RR systolisch 142 20 115 182 144 22 96 191 0,804
RR diastolisch 82 24 50 129 72 16 41 134 0,060
MAD 102 20 73 136 96 16 59 149 0,218

MAD=Mittlerer arterieller Blutdruck

6.3.5 Laborergebnisse

Eine ausflihrliche Darstellung der Laborwerte, aufgeteilt nach Entlassungsdiagnose, zeigt
Tabelle 18.
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Tabelle 18: Laborwerte nach Entlassungsdiagnose

Nicht-
Kardiovaskulare kardiovaskulédre
Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt diagnose diagnose
(n=65) (n=14) (n=51)
n % n % % p-Wert
Nierenfunktion* [eGFR =90 0 0,0% 0 0% 0 0%
eGFR 60-89 35 53,8% 9 64% 26 51%
eGFR 30-59 26 40,0% 4 29% 22 43% 0,615
eGFR 15-29 4 6,2% 1 7% 3 6%
eGFR <15 0,0% 0 0% 0 0%
Kaliumwerte erniedrigt 4 6,2% 0 0% 4 8%
normal 59 90,8% 13 93% 46 90% 0,356
erhoht 2 3,1% 1 7% 1 2%
Natriumwerte |erniedrigt 16 24,6% 4 29% 12 24%
normal 48 73,8% 9 64% 39 76% 0,137
erhdht 1 1,5% 1 7% 0 0%
Anamie vorliegend 43 66,2% 2 14% 20 39% 0,081
nicht vorliegend 22 33,8% 12 86% 31 61%

*Nierenfunktion gemaR KDIGO: Einteilung nach geschatzter glomerularer Filtrationsrate (eGFR, Einheit=ml/min/1,73 m? ); Kalium-
Normalbereich: 3,8-5,2mmol/l; Natrium-Normalbereich: 135-145mmol/l; Anamie= erniedrigte Hdmoglobinkonzentration im Serum
(entspricht <12,0mg/dl bei Frauen und <13,6mg/dl bei Mannern).

6.3.6 Leitsymptome
Die Leitsymptome werden Ubersichtlich in Tabelle 19 dargestellt. Das kardiale
Leitsymptom Dyspnoe wurde bei Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose
(21,4%)
Entlassungsdiagnose (33,3%).

seltener angegeben, als bei Patienten mit nicht-kardiovaskularer

Brustschmerzen wurden insgesamt nur vereinzelt
angegeben, bei 2 Patienten (3,9%) ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose und bei

einem Patienten (7,1%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose.
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Tabelle 19: Leitsymptome nach Entlassungsdiagnose

Kardiovaskulare

Nicht-

kardiovaskuldre

Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt diagnose diagnose
(n=65) (n=14) (n=51)
n % n % n % p-Wert

Dyspnoe vorhanden 20 30,8% 3 21,4% 17 33,3% 0.393

nicht vorhanden 45 69,2% 11 78,6% 34 66,7%
Brustschmerz vorhanden 3 4,6% 1 71% 2 3,9% 0,611

nicht vorhanden 62 95,4% 13 92,9% 49 96,1%
Ubelkeit/Erbrechen  vorhanden 12 18,5% 4 28,6% 8 15,7% 0.271

nicht vorhanden 53 81,5% 10 71,4% 43 84,3%
Bauchschmerz vorhanden 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

nicht vorhanden 65 100,0% 14 100,0% 51 100,0% )
Riickenschmerz vorhanden 13 20,0% 5 35,7% 8 15,7% 0,097

nicht vorhanden 52 80,0% 9 64,3% 43 84,3%
g:t‘\-ulterschmerz vorhanden 11 16,9% 2 14,3% 9 17,6% 0.766

nicht vorhanden 54 83,1% 12 85,7% 42 82,4%
Palpitationen vorhanden 5 7,7% 1 7.1% 4 7,8% 0.931

nicht vorhanden 60 92,3% 13 92,9% 47 92,2%
Schwindel vorhanden 26 40,0% 64,3% 17 33,3% 0,036

nicht vorhanden 39 60,0% 5 35,7% 34 66,7%
Erinnerung vorhanden 55 84,6% 12 85,7% 43 84,3% 0,898

nicht vorhanden 10 15,4% 14,3% 8 15,7%
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6.3.7 Krankheitsindex

Fur die Darstellung des Krankheitsindex nach subjektiver Einschatzung des Arztes wird

auf Tabelle 20 verwiesen.

Tabelle 20: Krankheitsindex nach Entlassungsdiagnose

Nicht-
Kardiovaskuldre kardiovaskulare
Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt diagnose diagnose
(n=65) (n=14) (n=51)
n % n % n % p-Wert*
Krankheitsindex 0 2 3,1% 1 71% 1 2,0%
10 4 6,2% 2 14,3% 2 3,9%
20 15 23.1% 3 21,4% 12 23,5%
30 13 20,0% 4 28,6% 9 17,6%
40 19 29,2% 2 14,3% 17 33,3%
50 7 10,8% 1 71% 6 11,8% 0,274
60 3 4,6% 0 0,0% 3 5,9%
70 1 1,5% 1 71% 0 0,0%
80 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0%
90 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
100 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Subjektive Einschatzung der Schw ere der Erkrankung durch den behandelnden Arzt; 0=Patient sieht gesund
aus bis 100=Patient sieht sehr krank aus; * Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests.
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6.3.8 Vorerkrankungen

Fur die Darstellung der in den Entlassungsbriefen und Notaufnahmen-Dokumentationen
aufgelisteten Vorerkrankungen wird auf Tabelle 21 verwiesen. Es erfolgte vor allem die
fokussierte Dokumentation von kardiovaskularen Erkrankungen. In Tabelle 21 wird das
Vorliegen dieser Erkrankungen bei Patienten mit und ohne kardiovaskulare

Entlassungsdiagnose dargestellt.

Tabelle 21: Vorerkrankungen nach Entlassungsdiagnose

Kardiovaskuldre Entlassungsdiagnose
Kardiovaskuldre Nicht-kardiovaskuladre
Gesamt Entlassungsdiagnose  Entlassungsdiagnose
(n=65) (n=14) (n=51)
n % n % p-Wert
Koronare Herzerkrankung vorhanden 16 24,6% 3 21,4% 13 25,5% 0.461
nicht vorhanden 49 75,4% 1 78,6% 38 74,5%
Myokardinfarkt vorhanden 6 9,2% 2 14,3% 4 7.8% 0,461
nicht vorhanden 59 90,8% 12 85,7% 47 92,2%
Herzinsuffizienz vorhanden 7 10,8% 4 28,6% 3 5,9% 0015
nicht vorhanden 58 89,2% 10 71,4% 48 94.1%
Vorhofflimmern vorhanden 1 16,9% 4 28,6% 7 13,7% 0.189
nicht vorhanden 54 83,1% 10 71,4% 44 86,3%
Bradykardie vorhanden 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0% 0.567
nicht vorhanden 64 98,5% 14 100,0% 50 98,0%
Supraventrikulare vorhanden 2 31% 0 0,0% 2 3,9%
Tachykardie nichtvorhanden ~ 63  96,9% 14 100,0% 49 96,1% 0,452
Ventrikuldre Tachykardie vorhanden 1 1,5% 0 0,0% 1 2,0%
nicht vorhanden 64 98,5% 14 100,0% 50 98,0% 0597
Kardiovaskulare vorhanden 51 78,5% 10 71,4% 41 80,4%
L L O nichtvorhanden 14  21,5% 4 28,6% 10 19,6% 0,470
Schlaganfall vorhanden 10 15,4% 0 0,0% 10 19,6% 0,072
nicht vorhanden 55 84,6% 14 100,0% 41 80,4%
Pulmonale Vorerkrankung vorhanden 1 16,9% 1 71% 10 19,6% 0271
nicht vorhanden 54 83,1% 13 92,9% 41 80,4%
Herzklappenvitium vorhanden 3 4,6% 1 7,1% 2 3,9% .
nicht vorhanden 62 95,4% 13 92,9% 49 96,1%
Lungenarterienembolie vorhanden 2 31% 2 14,3% 0 0,0% 0,006
nicht vorhanden 63 96,9% 12 85,7% 51 100,0%
Demenz vorhanden 6 9,2% 1 71% 5 9,8% 0.761
nicht vorhanden 59 90,8% 13 92,9% 46 90,2%
Alkoholabusus vorhanden 2 31% 0 0,0% 2 3,9% 0452
nicht vorhanden 63 96,9% 14 100,0% 49 96,1%

Pulmonale Vorerkrankungen=Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Lungenemphysem, pumonalertierelle Hypertonie, aktiver
Lungentumor, Zustand nach Lungenresektion, Kardiovaskulare Risikofaktoren=Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffw echselstérung,
Nikotinabusus, Adipositas, positive Familienanamnese fur kardiovaskulare Erkrankungen; Herzklappenvitium=darunter 1 Aortenklappenvitium unklarer
Schw ere, 1 mechanischer Mitralklappenersatz, 1 Mitralinsuffizienz Grad Il.
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6.3.9 Medikation

In Tabelle 22 wird die eingenommene Medikation bei Einschluss in die Studie gezeigt. Es
werden der absolute und relative Anteil der Patienten der Gruppe mit kardiovaskularer
und nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose gegenubergestellt. In Tabelle 23 wird

die durchschnittliche Anzahl der eingenommenen Medikamente verglichen.
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Tabelle 22: Medikation nach Entlassungsdiagnose

Kardiovaskuldre

Nicht-kardiovaskulédre
Entlassungs-diagnose Entlassungs-diagnose

Gesamt (n=64) (n=14) (n=50)
n % n % n % p-Wert

Plattchenhemmer|eingenommen 27 42,2% 1 71% 26 52,0% 0.003
nicht eingenommen 37 57,8% 13 92,9% 24 48,0%

Antikoagulantien [eingenommen 14 21,9% 6 42,9% 8 16,0% 0,032
nicht eingenommen 50 78,1% 8 57,1% 42 84,0%

Thiazide eingenommen 19 29,7% 4 28,6% 15 30,0% 0018
nicht eingenommen 45 70,3% 10 71,4% 35 70,0%

Sonstige eingenommen 17 26,6% 2 14,3% 15 30,0%

Rligetia nicht eingenommen 47 73,4% 12 85,7% 35 70,0% 0239

ACE-Hemmer eingenommen 38 59,4% 7 50,0% 31 62,0% 0418
nicht eingenommen 26 40,6% 7 50,0% 19 38,0%

Betablocker eingenommen 38 59,4% 9 64,3% 29 58,0% 0,672
nicht eingenommen 26 40,6% 5 35,7% 21 42,0%

Kardiologische eingenommen 33 51,6% 7 50,0% 26 52,0%

Lzl nicht eingenommen | 31 48,4% 7 50,0% 24 48,0% 0895

Glucokortikoide |eingenommen 6 9,4% 2 14,3% 4 8,0% 0476
nicht eingenommen 58 90,6% 12 85,7% 46 92,0%

Antidiabetika eingenommen 13 20,3% 3 21,4% 10 20,0% 0.907
nicht eingenommen 51 79,7% 11 78,6% 40 80,0%

Statine eingenommen 19 29,7% 2 14,3% 17 34,0% 0.154
nicht eingenommen 45 70,3% 12 85,7% 33 66,0%

NSAR eingenommen 8 12,5% 3 21,4% 5 10,0% 0.253
nicht eingenommen 56 87,5% 11 78,6% 45 90,0%

Opioide eingenommen 9 14,1% 1 71% 8 16,0% 0.396
nicht eingenommen 55 85,9% 13 92,9% 42 84,0%

Benzodiazepine |eingenommen 2 3,1% 1 7.1% 1 2,0% 0.328
nicht eingenommen 62 96,9% 13 92,9% 49 98,0%

Psychotrope eingenommen 18 27,7% 2 14,3% 16 32,0%

Lzl nichteingenommen | 47 72,3% 12 85,7% 34 68,0% 0.193

Parkinson- eingenommen 4 6,3% 0 0,0% 4 8,0%

pedba ol nichteingenommen | 60 93,8% 14 100,0% 46 92,0% 0274

PPI eingenommen 25 39,1% 4 28,6% 21 42,0% 0.363
nicht eingenommen 39 60,9% 10 71,4% 29 58,0%

Vitamin D eingenommen 23 35,9% 3 21,4% 20 40,0% 0.201
nicht eingenommen 41 64,1% 11 78,6% 30 60,0%

Plattchenhemmer=thrombozytenaggregierende Medikation: Acetylsalicylsdure, Clopidogrel; Antikoagulantien=orale Antikoagulation mit Marcumar
oder neuen oralen Antikoagulantien (Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran, Edoxaban); Sonstige Diuretika=Torasemid, Furosemid, Spironolacton;
ACE-Hemmer=Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer; Kardiologische Medikamente=Herzglykoside, Nitropraparate, Calciumantagonisten,

Antiarrhythmika (auRer Betablocker); Antidiabetika=Orale Antidiabetika und Insulin; NSAR=Nichtsteroidale Antirheumatika; Psychotrope
Medikation=Antikonvulsiva, Antidepressiva, Neuroleptika, NMDA--Rezeptor-Antagonisten (N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor-Inhibitoren),

Anticholinergika ; Parkinson-Medikation=L-Dopa (inklusive peripheren Decarboxylaseinhibitoren), Dopaminagonisten, COMT-Hemmer (Catechol-O-
Methyltransferase-Inhibitoren), MAO-B-Hemmer (Monoaminooxidase-Inhibitoren); PPI=Protonenpumpeninhibitoren; Sonstige Medikation=nicht
zuvor aufgefiihrte Medikamente.
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Tabelle 23: Anzahl der Medikamente nach Entlassungsdiagnose

Standard-
Mittelwert abweichung Minimum Maximum p-Wert

Alle Patienten

7 4 0 17
Kardiovaskuldre kg qiovaskulare
Entlassdiagnose ; 5 4 0 17
g Entlassdiagnose
. . . 0,056
Nicht-kardiovaskulare 7 4 0 15

Entlassdiagnose

6.4 Follow-up

6.4.1 Nachverfolgung der Patienten

Von 65 Patienten konnten 63 Patienten 30 Tage, 62 Patienten 90 Tage und 56 Patienten

1 Jahr nachverfolgt werden.

6.4.2 Hospitalisierung und Rehospitalisierung

Fur eine ausflhrliche Darstellung der Hospitalisationen und Rehospitalisationen wird auf
Tabelle 24 verwiesen.

42 der 65 (64,6%) Patienten wurden stationar aufgenommen und die tbrigen 23 der 65
(35,4%) Patienten wurden aus der Notaufnahme wieder in die ambulante Betreuung
entlassen. 11 Patienten der 42 stationar aufgenommen Patienten (26,2%) waren langer
als 30 Tage hospitalisiert. Ein Patient war bereits innerhalb von 30 Tagen nach Sturz
verstorben, zwei weitere Patienten konnten nach 30 Tagen nicht nachverfolgt werden.
Von den 51 Ubrigen Patienten wurden sechs Patienten (11,8%) innerhalb der ersten 30
Tage nach initialer Vorstellung rehospitalisiert. Bei 3 der 51 Patienten erfolgte die
Rehospitalisation aufgrund einer kardiovaskularen Erkrankung. Es erfolgte keine
Rehospitalisation innerhalb von 30 Tagen aufgrund eines erneuten Sturzes. Drei von 10
Patienten (30%) mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und drei von 41 (7,3%)
Patienten ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose wurden innerhalb von 30 Tagen
rehospitalisiert. Alle rehospitalisierten Patienten mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose wurden aufgrund eines kardiovaskularen Ereignisses bzw. einer

kardiovaskularen Intervention rehospitalisiert. Keiner der rehospitalisierten Patienten mit
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nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose wurde aufgrund einer kardiovaskularen

Ereignisses bzw. Intervention rehospitalisiert.

Tabelle 24: Hospitalisierung und Rehospitalisierung

Geschlecht Altersgruppe Entlassungsdiagnose
Nicht-
Alters- Kardio- kardio-
gruppe Alters- vaskuldre vaskulédre
65-79- gruppe Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt mannlich  weiblich Jahrige >79-Jahrige diagnose  diagnose
p- p- p-
n % n % n % We n % n % We n % n % We
Behandlungsort*
(n=65) ambulant 23 354%| 4 286% 19 37.3% 11 423% 12 30,8% 2 143% 21 412%
0,547 0,341 0,062
stationér 42 64,6%| 10 714% 32 62,7% 15 57,7% 27 69,2% 12 857% 30 588%
Krankenhausaufenthalt
>30 Tage* Aufenthalt > 30 Tage 11 169%| 3 214% 8 157% 3 115% 8 20,5% 3 214% 8 157%
(n=65) i 0,612 0,344 0,612
Egtgsgseung'“”erha'b 54 831%| 11 786% 43 843% 23 885% 31 795% 11 786% 43 843%
Rehospitalisieriung
innerhalb von 30 Tagen* rehospitalisiert 6 118% 2 250% 4 93% 3 143% 3 100% 3 300% 3 73%
(n=51) 0,206 0,640 0,046
nicht rehospitalisiert 45 882%| 6 750% 39 90,7% 18 857% 27 90,0% 7 700% 38 927%

*nach Sturzgeschehen

6.4.3 Mortalitat

Eine Ubersichtliche Darstellung der verstorbenen Patienten mit Todeszeitraum und
-ursache sowie Entlassungsdiagnose zeigt Tabelle 25. Die Mortalitatsraten zu den
entsprechenden Follow-Up-Zeitpunkten und Gber den Gesamtzeitraum wird in Tabelle 26
dargestellt.

63 Patienten konnten 30 Tage nachverfolgt werden. Einer von 63 Patienten (1,6%) war
innerhalb von 30 Tagen verstorben. Als Todesursache wurde pneumogene Sepsis
angegeben.

62 Patienten konnten 90 Tage nachverfolgt werden. Im Zeitraum von Tag 31 bis Tag 90
nach initialem Sturz verstarben zwei von 61 (3,3%) Patienten. Eine Patientin verstarb
ebenfalls im Rahmen einer pneumogenen Sepsis. Bei der Patientin bestand ein Verdacht
auf Pankreaskarzinom. Eine Patientin verstarb an Multiorganversagen auf dem Boden
einer bekannten Malignomerkrankung.

56 Patienten konnten 365 Tage nachverfolgt werden, drei waren bereits in den ersten 90

Tagen verstorben. Drei von 53 (5,7%) Patienten sind im Zeitraum von 91 Tagen bis 365
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Tagen nach Rettungsstellenaufenthalt verstorben. Eine Todesursache ist bei keinem der
Patienten bekannt.

Insgesamt waren also 6 von 56 nachverfolgbaren Patienten (10,7%) innerhalb des ersten
Jahres verstorben, einer von 10 Patienten (10%) mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose und 5 von 46 Patienten (10,9%) mit nicht-kardiovaskulare

Entlassungsdiagnose.

Tabelle 25: Todesursachen

Tod
waéahrend
stationdren EKG-Auffalligkeiten
Todeszeit Alter Geschlecht Diagnose Aufenthalts* Todesursache bei Aufnahme TTE bei Aufnahme
pneumogene Sepsis Vorhoffimmern nicht durchgefiihrt
0-30 Tage 88 mannlich NCV ja SISliSH
ST-Senkungen
pneumogene Sepsis Linksherzhypertrophie nicht durchgefiihrt
31-90 Tage 88 weiblich NCV ja
Multiorganversagen  Vorhofflimmem PAP 41 mmHg**
31-90 Tage 75 weiblich cVv ja ST-Senkungen
unbekannt keine keine
91-365 Tage 81 mannlich NCV nein
unbekannt kompletter LSB nicht durchgefiihrt
91-365 Tage 94 weiblich NCV nein
unbekannt keine leichtgradig reduzierte EF
91-365 Tage 91 weiblich NCV nein Wandbewegungsstoérungen
PAP 40mmHg**

Alter in Jahren bei Einschluss in die Studie; EKG=Eektrokardiogramm; TTE=transthorakale Echokardiographie; NCV= Nicht-Kardiovaskulare Entlassungsdiagnose; CV=
Kardiovaskulare Entlassungsdiagnose; EF=linksventrikuldre Eektionsfraktion; LSB=Linksschenkelblock; *Tod w &hrend initialen Krankenhausaufenthaltes nach
Sturzereignis; **PAP=pulmonalarterieller Druck; PAP-Messung ohne Hinzuziehen des zentralvendsen Drucks.

Tabelle 26: Mortalitat

Geschlecht Altersgruppe Entlassungsdiagnose
Nicht-
Kardio- kardio-
vaskulare vaskuldre
Altersgruppe Altersgruppe Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt ménnlich weiblich 65-79-Jahrige >79-Jahrige diagnose diagnose

n % n % n % p-Wert| n % n % pWert| n % n % p-Wert

Follow-up-Zeitraum

Aroara lebtnachweislich 62  984%| 11 917% 51  1000% 24 1000% 38 97.4% 13 1000% 49  980%
0,038 0,429 0,607
n=63 in di i ' : :
(n=63) L’;fs'z)srzre"nze'"a“m 1 16%| 1 83% 0  0,0% 0 00% 1 26% 0 00% 1 2,0%
:‘;"°;’;";‘;::“’a”m lebtnachweislich 50  96,7%| 10 100,0% 49  96,1% 23 958% 36 97,3% 12 923% 47 979%
0,524 0,754 0,314
=61 in di i ' : '
(n=61) lvr;g;teoerSHZeltraum 2 33%| 0 00% 2  39% 1 42% 1 27% 1 71% 1 21%
Follow-up-Zeitraum .
O1-365Tage | ICDUNGChWeISIch 50 943%| 7 GTS% 43 956% 22 1000% 28  903% 9 1000% 41  932%
0,364 0,133 0420
i L . , , ,
(n=53) U;i'f:f;nze'"a“m 30 57%| 1 125% 2 44% 0 00% 3 97% 0 00% 3 68%
ot
@3 ptnachweislich 50 893%| 7 778% 43 915% 2 957% 28 84,8% 9 900% 41 891%
nach 365 Tagen
= g 0223 0,198 0,936
verstorben 6 107%| 2 222% 4 85% 1 43% 5 152% 1 100% 5 10,0%

-59-




6.4.4 Lebenssituation

Tabelle 27 stellt die Lebenssituation der Patienten vor dem Sturzgeschehen dar. Die
Lebenssituation wurde definiert als Auspragung des Pflegebedarfs. Hierbei wurde
unterschieden zwischen selbststandiger Versorgung (eigenstandig versorgt oder mit Hilfe
von Familienangehoérigen), ambulant gepflegten Personen und Patienten, die im
Pflegeheim lebten. Tabelle 28 beschreibt den Anteil an Patienten, bei denen eine
Steigerung des Pflegebedarfs im Zeitraum von einem Jahr nach Sturzgeschehen
dokumentiert wurde. Hierbei erfolgte die Unterscheidung zwischen der Notwendigkeit

einer erstmaligen ambulanten pflegerischen Versorgung und der erstmaligen Aufnahme
in ein Pflegeheim.

Tabelle 27: Lebenssituation initial

Geschlecht Altersgruppe Entlassungsdiagnose

Kardio- Nicht-kardio-

vaskulare vaskulare
Altersgruppe Altersgruppe Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jahrige  >79-Jéhrige diagnose diagnose
(n=65) (n=14) (n=51) (n=26) (n=39) (n=14) (n=51)

n % n % n % p-Wert| n % n % p-Wertl n % n % p-Wert

Selbststéndig versorgt 47 723%| 9 643% 38 745% 20 769% 27  692% 11 786% 36 70,6%
Ambulanter Pflegedienst 11 169%| 3 214% 8 157% 0,749 6 231% 5 128% 0,056 2 143% 9 176% 0,824

Pflegeheim 7 10,8% 2 14,3% 5 9,8% 0 0,0% 7 17.9% 1 7,1% 6 11,8%

Tabelle 28: Versorgungssituation nach einem Jahr

Geschlecht Altersgruppe
Kardio- Nicht-kardio-
vaskulédre vaskuldre
Altersgruppe Altersgruppe Entlassungs- Entlassungs-
Gesamt mannlich weiblich 65-79-Jahrige  >79-Jahrige diagnose diagnose
(n=46) (n=8) (n=38) (n=20) (n=26) (n=8) (n=38)

n % n % p-Wertl n % n % p-Wertf n % n % p-wert

Neue ambulante Pflege 5 10,9% 1 12,5% 4 10,5% 2 10,0% 3 11,5% 0 0,0% 5 13,2%

Neue stationére Pflege 7 15,2% 3 37,5% 4 10,5% 0,140 1 5,0% 6 231% 0,219 2 25,0% 5 132% 0,435

Keine Verschlechterung

L 34  739%| 4 50,0% 30 78,9% 17 850% 17 654% 6 750% 28  73,7%
der Pflegesituation
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7 Diskussion

7.1 Neu diagnostizierte kardiovaskulare Entlassungsdiagnosen

In unserer Pilotstudie zur Untersuchung alterer Patienten, die sich mit nicht-synkopalem
Sturz in der Notaufnahme vorstellten, fanden sich bei 14 der 65 (21,5%) Patienten akute
und klinisch relevante kardiovaskulare Erkrankungen. Diese neu aufgedeckte Morbiditat
bedurfte weiterer diagnostischer Abklarung bzw. Einleitung einer Therapie, die bei
bisherigem Behandlungsalgorithmus - mit rein unfallchirurgischer Begutachtung - nicht
mit ausreichender Sicherheit erfolgt ware.

Bei der Halfte der Patienten (7 von 14) konnte diese neu diagnostizierte Erkrankung
einzig durch ein einfaches Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen aufgedeckt werden. Dazu
gehorten 4 Patienten mit neu aufgetretenem Vorhofflimmern, 1 Patient mit tachykard
entgleistem Vorhofflimmern sowie 2 Patienten mit neu diagnostiziertem AV-Block Grad
[ll. Zusatzlich fanden sich bei 3 weiteren Patienten mit kardiovaskularer Diagnose
hinweisende EKG-Veranderungen, die auf eine kardiovaskulare Erkrankung hinwiesen
und mit Hilfe der transthorakalen Echokardiographie bestatigt werden konnten. Zu diesen
EKG-Veranderungen gehoérten 1 neu diagnostizierter Linksschenkelblock und
signifikante horizontale ST-Senkungen als Zeichen einer kardialen
Funktionseinschrankung. Bei den Patienten mit signifikanten ST-Senkungen zeigten sich
echokardiographisch regionale Wandbewegungsstorungen, sodass sich der Verdacht
auf eine ischamische Kardiomyopathie erhartete. Bei diesen Patienten war eine koronare
Herzerkrankung bis zu diesem Zeitpunkt nicht bekannt. Bei einem dieser Patienten wurde
sogar durch nachfolgende serielle Troponin-T-Bestimmungen ein NSTEMI als Ausdruck
einer akuten myokardialen Ischamie nachgewiesen. Bei dem Patienten mit neu
aufgetretenem Linksschenkelblock war ein alter Vorderwandinfarkt bekannt. In der
transthorakalen Echokardiographie zeigte sich bei ihm eine bisher unbekannte
hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion. Bei 2 weiteren Patienten konnte die Diagnose
einzig mit Hilfe der transthorakalen Echokardiographie gefunden werden. Hier gab es
keine hinweisenden EKG-Veranderungen. Dies war zum einen ein Patient mit
hochgradiger Aortenklappenstenose und zum anderen ein Patient mit Verdacht auf eine
ischamische Kardiomyopathie aufgrund von erstmalig diagnostizierter mittelgradig

eingeschrankter Pumpfunktion und regionaler Wandbewegungsstérungen.
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Eine generelle laborchemische Bestimmung von Troponin T und D-Dimeren sowie
telemetrische Uberwachung fand nicht statt. Dennoch wurde durch die gezielte
Bestimmung von Troponin T und D-Dimeren sowie der veranlassten telemetrischen
Uberwachung bei zwei Patienten eine kardiale Diagnose aufgedeckt. Es handelte sich
hierbei um einen Patienten mit NSTEMI und einen Patienten mit Lungenarterienembolie
und Sinusbradykardie. Die Auswertung des Ruhe-EKGs war bei diesen Patienten allein
nicht wegweisend.

Zusammengefasst konnte eine klinisch relevante kardiovaskulare Diagnose somit bei 7
von 14 Patienten (50%) allein mittels Ruhe-EKG gefunden werden, bei 5 von 14 Patienten
(35,7%) mit Hilfe der transthorakalen Echokardiographie und bei zwei Patienten (14,3%)
waren es Befunde im Labor bzw. in der telemetrischen Uberwachung, die zur
Diagnosefindung beitrugen. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass im Rahmen der Studie
nur bei 35 der 65 Patienten (53,8%) eine transthorakale Echokardiographie durchgefihrt
wurde, abhangig von den personellen und zeitlichen Ressourcen der Notaufnahme,
jedoch unabhangig von vorangehenden EKG-Befunden. Die Durchfiihrung und
Interpretation eines einfachen Ruhe-EKGs mit 12-Ableitungen scheint demnach fir
Patienten mit nicht-synkopalem Sturz notwendig, da sie bei einem relevanten Anteil zu
einer akut behandlungsbedurftigen Diagnose geflihrt hat. Bei 2 Patienten bedurfte es
sogar akut intensivmedizinischer Behandlung aufgrund eines im EKG detektierten AV-
Block Grad lll. Bei einem Patienten mit tachykard entgleistem Vorhofflimmern wurde die
frequenzlimitierende Therapie eskaliert und somit mégliche hamodynamische Instabilitat
und langfristige Folgen wie eine Tachykardiomyopathie unterbunden (99). Bei 4
Patienten mit neu aufgetretenem Vorhofflimmern wurde eine Antikoagulation notwendig
und so das Risiko flr nachfolgende Schlaganfalle und damit das Risiko fir Behinderung
und Tod gesenkt (100-102). Obwohl das intrakranielle Blutungsrisiko bei Patienten mit
Sturzanamnese erhoht ist (103), Uberwiegt meist das Risiko eines thrombembolischen
Infarktes das Risiko einer Blutung (104). Prinzipiell wird deshalb nicht empfohlen, alteren
Patienten mit Sturzrisiko eine Antikoagulation vorzuenthalten (104). Deshalb sollte nur
bei Auftreten ernsthafter Blutungsereignisse, bzw. bei rezidivierenden Stirzen ein
Absetzen der Antikoagulation erwogen werden (104). Die Durchflihrung und qualifizierte
Interpretation eines 12-Kanal-EKGs ist schnell und einfach und damit auch im Rahmen
der begrenzten Ressourcen der Notaufnahme durchfliihrbar.

Eine transthorakale Echokardiographie ist zeitlich und technisch aufwandiger und

bendtigt gut ausgebildete Untersucher. Durch die transthorakale Echokardiographie
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konnten bei 5 von 35 Sturzpatienten (14,3%) behandlungsbediirftige Erkrankungsbilder
aufgedeckt werden: dazu gehérten 1 hochgradige Aortenklappenstenose, 1
Kardiomyopathie mit hochgradig eingeschrankter Pumpfunktion und 3 am ehesten
ischamisch bedingte Einschrankungen der Herzpumpfunktion. Dies lasst vermuten, dass
eine transthorakale Echokardiographie eine sinnvolle weiterfiihrende Diagnostik im
Rahmen der Versorgung von alteren Sturzpatienten darstellt. Bisher gibt es hierzu nur
wenige Untersuchungen. Eine Studie zeigte lediglich eine Assoziation von Stirzen mit
bestimmten echokardiographischen Veranderungen wie Mitralklappen-,
Trikusspidalklappen-sowie Pulmonalklappeninsuffizienz und pulmonaler Hypertonie
(105). In der Literatur wird beschrieben, dass die Durchflihrung einer transthorakalen
Echokardiographie bei Patienten ohne EKG-Veranderungen, Symptomen oder
Auffalligkeiten in der korperlichen Untersuchung zu einer schlechten diagnostischen
Ausbeute fuhrt (106). Aufgrund des hohen Aufwands der Echokardiographie und der
meist begrenzten Ressourcen der Notaufnahme ware eine Selektion der Patienten
anhand von EKG-Veranderungen, kardialen Vorerkrankungen oder Symptomen
erstrebenswert. Bei 2 der 5 Patienten, bei denen eine kardiale Funktionseinschrankung
mit Hilfe der transthorakalen Echokardiographie aufgedeckt wurde, gab es jedoch weder
hinweisende EKG-Veranderungen noch Symptome oder kardiale Vorerkrankungen. Dies
waren in beiden Fallen Frauen im Alter Uber 80 Jahren. Ob Frauen Uber 80 Jahre mit
Stolpersturz eine Risikogruppe flir kardiovaskulare Morbiditat ohne hinweisende
Vorbefunde im EKG und kardiale Symptome darstellen, bei denen gegebenenfalls
prinzipiell eine transthorakale Echokardiographie durchgefiihrt werden sollte, muss an
grolieren Patientenzahlen untersucht werden.

Laborchemische Bestimmung von Troponin T und D-Dimeren sind prinzipiell sinnvolle
Untersuchungsmethoden und sind notwendige diagnostische Mittel zur Diagnose von
kardialen Ischamien und Lungenarterienembolien. In unserer Kohorte fanden wir bei zwei
Patienten einen NSTEMI und bei einem Patienten eine Lungenarterienembolie, obwonhl
diese Laborparameter nur in Einzelfallen bestimmt wurden. Die Assoziation von
Lungenarterienembolien und Stirzen ist in der Literatur beschrieben und bei 13% der
verstorbenen Sturz-Patienten nachweisbar (17). Beide Laborparameter gehen allerdings
mit einer hohen Rate an falsch positiven Ergebnissen einher. Eine generelle Bestimmung
von Troponin T wird bei alteren Patienten mit unspezifischen Symptomen wie Sturz,
Kollaps oder Verwirrtheit nicht empfohlen (107). Deshalb sollte man diskutieren, ob diese

Parameter z.B. nur bei Sturzpatienten mit Ischamie- oder Rechtsherzbelastungszeichen
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im EKG oder gegebenenfalls auch nur bei Patienten mit zusatzlichen
Wandbewegungsstorungen oder Rechtsherzbelastungszeichen in der transthorakalen
Echokardiographie bestimmt werden sollten. Hierbei ist jedoch zu erwahnen, dass altere
Patienten mit NSTEMI haufig weder Brustschmerzen angeben noch hinweisende EKG-
Veranderungen aufweisen (86).

Bestimmte EKG-Veranderungen waren assoziiert mit akuter kardiovaskularer Morbiditat.
Dazu gehorten ein kompletter Rechtsschenkelblock, der bei 14,3% der Patienten mit
kardiovaskularer Diagnose und nur bei 2% der Patienten mit nicht-kardiovaskularer
Diagnose auftrat und ein kompletter Linksschenkelblock, der bei 14,3% der Patienten mit
kardiovaskularer Diagnose, aber nur bei 2% der Patienten mit nicht-kardiovaskularer
Diagnose gefunden wurde. Zudem zeigten Patienten mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose haufiger Hinweise fir abgelaufenen Infarkte im EKG (35,7% vs.
13,7%). Auch ST-Senkungen standen in Zusammenhang mit akuter kardiovaskularer
Morbiditat. Insgesamt zeigten 14 von 65 Patienten (21,5%) eine ST-Senkung im Ruhe-
EKG. Dies betraf 42,8% der Patienten mit kardiovaskularer Diagnose und 15,7 % der
Patienten mit nicht-kardiovaskularer Diagnose. Vorhoffimmern im Aufnahme-EKG lag
bei 50% der Patienten mit kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und nur bei 7,8% der
Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose vor. ST-Senkungen,
Blockbilder und Vorhofflimmern im Aufnahme-EKG kénnen somit hinweisend auf akute
kardiovaskulare Erkrankungen sein und mdglicherweise konnten diese EKG-
Veranderung zur Selektion von Patienten dienen, die unbedingt eine erweiterte
kardiologische Abklarung (z.B. mit transthorakaler Echokardiographie) erhalten sollten.
EKG-Veranderungen erhéhen den positiv pradiktiven Wert fir weitere kardiologische
Untersuchungen (108). Eine transthorakale Echokardiographie kdnnte helfen, auffallige
EKG-Veranderungen weiter einzuordnen und die weitere Abklarungsbedirftigkeit
festzulegen. In der Literatur wird die Echokardiographie als Maoglichkeit zu
Risikostratifizierung bei Patienten mit EKG-Veranderungen genannt (108).

2 von 3 Patienten (auch Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose), die
noch wahrend des initialen stationaren Aufenthaltes verstarben, zeigten Vorhofflimmern
und ST-Senkungen im Aufnahme-EKG in der Notaufnahme. Dies unterstreicht die oben
erwahnte Bedeutung, die diese EKG-Veranderungen fir akute Morbiditat und Mortalitat
von Sturz Patienten haben. Die prognostische Bedeutung von EKG-Veranderungen wie

ST-Senkungen, Schenkelblécken und Arrhythmien ist in der Literatur beschrieben (109).
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Zudem beobachteten wir bei nicht-synkopalen Sturzpatienten, dass Vorhofflimmern im
EKG mit akuten ischamischen Hirninfarkten assoziiert war. Eine systematische
neurologische Untersuchung wurde im Rahmen der Studie nicht durchgefihrt. Trotzdem
wurde bei zwei Patienten ein Schlaganfall im Rahmen der Studie aufgedeckt und die
Patienten auf eine Stroke-Unit aufgenommen. Dies passt auch zu Beschreibungen in der
Literatur, dass sich insbesondere altere Patienten mit Schlaganfall mit dem klinischen
Bild eines Sturzes prasentieren (110).

Die beiden in unserer Studie eingeschlossenen Patienten mit akutem ischamischen
Schlaganfall zeigten ein neu aufgetretenes Vorhofflimmern im Aufnahme-EKG. Bei einem
weiteren Patienten wurde im Rahmen der stationaren Rehabilitation ein subakuter
Schlaganfall in einer kranialen CT-Untersuchung nachgewiesen. Aufgrund des unklaren
genauen Zeitpunktes des Auftretens des Schlaganfalls wurde dieser Patient zur Gruppe
der Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose gezahlt. Auch dieser
Patient hatte ein Vorhofflimmern im Aufnahme-EKG. Es sollte daher bei Patienten mit
Vorhofflimmern immer nach Hinweisen flir eine neurologische Beteiligung gesucht
werden. Der klinisch wichtige Befund eines Schlaganfalls, aber auch anderer akuter
Differentialdiagnosen, verdeutlicht die  Notwendigkeit des Einsatzes von
hochqualifizierten und interdisziplindr ausgebildeten Notfallmedizinern in der
Notaufnahme. Dies wird seit Jahren auch in Deutschland diskutiert und hat in Form einer
Zusatzweiterbildung Eingang in die Musterweiterbildungsordnung der

Bundesarztekammer gefunden (111).

7.2 Kausalitat in Bezug auf den Sturz

Ob in jedem Einzelfall die nachgewiesenen Erkrankungen ursachlich fur den Sturz waren,
konnten wir in dieser Untersuchung nicht klaren. Obwohl Zusammenhange naheliegend
sind, fehlt uns im Einzelfall die Beweiskette. Eine Assoziation von Stirzen mit
Herzrhythmusstoérungen (Bradyarrhythmien und Tachyarrhythmien), Herzinsuffzienz und
Aortenklappenstenose ist beschrieben (65). In unserer Studienpopulation zeigte sich ein
haufigeres Auftreten von Vorhofflimmern, als in der alteren Durchschnittsbevoélkerung zu
erwarten ware (112). In der Literatur wird beschrieben, dass Hypotension durch
Arrhythmien eine vorhandene Gleichgewichts-und Gangstérung verstarken kénnte (64).
In einer Studie konnte mit Hilfe eines Ereignisrekorders bei = 50-Jahrigen Patienten mit

wiederkehrenden Stlirzen bei 20% der Patienten sogar nachgewiesen werden, dass eine
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Herzrhythmusstérung ursachlich far den Sturz war (73). Fir Herzinsuffizienz ist
beschrieben, dass es z.B. bei korperlicher Anstrengung zu mangelndem kardialem
Auswurf und damit zerebraler Hypoperfusion kommen kann (65). Bei GefalRerkrankungen
konnten Endorganschaden des Herzens, Gehirns und der afferenten und efferenten
Nerven ein Rolle spielen (65). In der Literatur ist die Uberlappung der Krankheitsentitaten
Sturz und Synkope beschrieben (65). Moglicherweise spielt eine retrograde Amnesie und
damit das Vergessen der Bewusstlosigkeit teilweise eine Rolle (64). Da ein Grofteil der
Stirze (70%) unbeobachtet stattfindet, kann auch die Fremdanamnese bei einem
Groliteil der Patienten nicht helfen (64). Die Frage nach Erinnerung an den Sturz konnte
in unserer Pilotstudie nicht helfen, zwischen akuter kardiovaskuldrer und nicht-
kardiovaskularer Morbiditat zu unterscheiden. Der Anteil der Patienten mit Erinnerung an
den Sturz war in beiden Gruppen gleich gro3 (86% bei kardiovaskularer Diagnose, bzw.
84% bei nicht-kardiovaskulare Diagnose). Sollte der Sturz auf die neu aufgedeckte
Erkrankung zurickzuflhren sein, wirde dies die Bedeutung der erhobenen Befunde

unterstreichen.

7.3 Leitsymptome

Die Angabe kardialer Leitsymptome war nicht hilfreich bei der Unterscheidung von
Patienten mit akuter kardialer Morbiditat. Kardiale Symptome wie Dyspnoe und Arm-und
Schulterschmerzen wurde bei den Patienten mit kardialer Diagnose sogar etwas seltener
angegeben. Brustschmerz wurde nur vereinzelt angegeben, jeweils bei einem Patienten
der Gruppe mit kardiovaskularer Diagnose und bei zwei Patienten mit nicht-
kardiovaskularer Diagnose. Es zeigte sich einzig eine Haufung eher unspezifischer
Symptome wie Schwindel, Rickenschmerzen und Ubelkeit bei den Patienten mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose. Das Symptom ,Schwindel“ wird in der Literatur
als unabhangiger Risikofaktor flr einen Sturz erwahnt (3). Womdglich spielt hier bei
einem Teil der Patienten eine kardiovaskulare Erkrankung eine Rolle bei der
Sturzatiologie (20).

Dass altere Patienten sich haufig atypisch, bezogen auf Symptome, prasentieren, ist
bekannt. Die Altersabhangigkeit der Symptomprasentation wird am Beispiel des akuten
Myokardinfarktes deutlich: nur 40% bzw. 57 % der = 85-jahrigen Patienten geben
Brustschmerz als Leitsymptom des NSTEMI bzw. STEMI an, wahrend der Anteil bei den
< 65-jahrigen Patienten 77%, bzw. 90% betragt (28,86,113). Die atypische
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Symptomprasentation ist durch mehrere Pradispositionen alterer Patienten begriindet.
Oft ist die Anamnese geriatrischer Patienten erschwert: viele Patienten leiden an Seh-
und Hoérstérungen, teilweise sind Brilen und Hoérgerate fehlend. Kognitive
Einschrankungen durch Demenz oder Delir erschweren die Befragung bzw. Symptome
werden nicht wahrgenommen (16). Bei einem Viertel aller alteren Patienten in der
Notaufnahme liegt eine kognitive Einschrankung aufgrund von Demenz und/oder einem
Delir vor (28,114,115). Die laute, unruhige und grelle Umgebung der Notaufnahme
erschwert die Kommunikation zusatzlich und aggraviert haufig die kognitiven
Einschrankungen und Sinneseinschrankungen der Patienten (82). Auch durch
depressive Erkrankungen (betrifft ca. 1/3 aller alteren Patienten in der Notaufnahme)
werden Symptome Uberlagert (28,114,115). Es sollte diskutiert werden, ob ein Sturz bei

alteren Patienten als kardiales Leitsymptom dienen kann.

7.4 Kardiale Vorerkrankungen

Kardiale Vorerkrankungen wie ein Myokardinfarkt, eine Herzinsuffizienz und ein
bekanntes Vorhofflimmern lagen bei Patienten mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose haufiger vor. Es muss diskutiert werden, ob zumindest Patienten
mit kardialen Vorerkrankungen und einem Sturz eine erweitere kardiovaskulare
Diagnostik (z.B. mittels transthorakaler Echokardiographie) erhalten sollten (108).
Zumindest fur Patienten mit Synkopen ist vorbeschrieben, dass das Vorliegen einer
kardialen Vorerkrankung eine kardiale Ursache sehr wahrscheinlich macht (116). Das
haufigere Auftreten von kardialen Erkrankungen wie Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz
lasst sich bei Patienten mit kardialer Vorschadigung erwarten. Moglicherweise wird bei
Patienten mit bekannter kardialer Vorerkrankung jedoch auch aufgrund eines
angenommenen erhdhten Risikos fir kardiovaskulare Komplikationen mehr
Aufmerksamkeit auf kardiale Befunde gerichtet und so Erkrankungen haufiger
aufgedeckt. Patienten ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose waren allerdings
haufiger Trager eines Herzschrittmachers oder Implantierbaren Kardioverter-
Defibrillators (ICD). Ein Schrittmacher schitzt vor Herzrhythmusstérungen wie AV-Block
Grad Ill und kénnte damit protektiv gegen einen Teil kardial bedingter Ursachen eines
Sturzes wirken.

Demenz war in beiden Gruppen gleich haufig vorbekannt. Der Einfluss dieses

Krankheitsbildes durch eine verminderte Anamnesefahigkeit lag somit nicht bei einer der
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beiden Gruppen vermehrt vor. Limitierend fur die Aussage Uber Vorerkrankungen ist die
Erhebung durch retrospektive Analyse der Arztbriefe. Moglicherweise wurden
Vorerkrankungen in unserer Studie unterschatzt.

Bei zwei Patienten mir kardiovaskularer = Entlassungsdiagnose  spielten
Medikamentenintoxikationen eine Rolle. Bei einem Patienten lag eine Sinusbradykardie
aufgrund einer Betablockeriberdosierung vor. Bei einem anderen Patienten lag ein AV-
Block Grad Ill aufgrund von einer Digitalistiiberdosierung vor. Das hdhere Risiko flr
Medikamenteniberdosierung bei alteren Patienten aufgrund von abnehmendem
Metabolismus und geringerer Ausscheidung ist bekannt (81). Sowohl Betablocker als
auch Digitalispraparate werden in der Literatur als Medikamente benannt, die das Risiko
eines Sturzes erhdhen (9,56,60,61).

7.5 Weitere pathologische Befunde

Bei einem Teil der Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose fanden wir
durch die erweiterte Diagnostik mit EKG und transthorakaler Echokardiographie in
unserer Studie auffallige Befunde.

Bei 5 Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose zeigten sich ebenfalls
Wandbewegungsstorungen in der Echokardiographie. Da bei diesen Patienten weder
EKG-Veranderungen mit Hinweisen flr Ischamie oder eine mindestens mittelgradig
eingeschrankte Pumpfunktion in der Echokardiographie vorlagen, wurde von einer
weiteren akut-kardiologischen Abklarung abgesehen. Eine koronare Herzerkrankung war
nur bei einem dieser Patienten bekannt. Ob auch bei diesen Patienten nach Sturz eine
unmittelbare weiterfiihrende kardiale Diagnostik eingeleitet werden sollte, muss diskutiert
werden, da auch hier eine unentdeckte und damit unbehandelte koronare
Herzerkrankung vorliegen konnte. Auch bei 8 Patienten mit nicht-kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose lagen ST-Senkungen vor (15,7%). 3 Patienten erhielten eine
transthorakale Echokardiographie und zeigten keine Wandbewegungsstorungen und
auch keine hohergradigen (mittel- oder hochgradig) Einschrankungen der Pumpfunktion,
sodass von einer weiterfihrenden Diagnostik abgesehen wurde. Bei den 5 anderen
Patienten mit ST-Senkungen ohne kardiovaskulare Entlassungsdiagnose wurde keine
Echokardiographie durchgeflihrt. Bei 2 dieser 5 Patienten ist mdglicherweise eine akute
kardiovaskulare Erkrankung in der Notaufnahme unentdeckt geblieben. Bei einem dieser

Patienten ist in der anschlielenden Rehabilitation im CT ein subakuter ischamischer
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Schlaganfall aufgefallen. Dieser konnte im zeitichem Zusammenhang mit dem
Sturzereignis gestanden haben. Ein anderer Patient ist direkt aufgrund eine
Schenkelhalsfraktur operiert worden. Bei Narkoseausleitung zeigte sich eine
respiratorische Insuffizienz. Im Verlauf des intensivstationaren Aufenthaltes ist der
Patient an einer Pneumonie verstorben. Im Aufnahmelabor zeigten sich erhéhte D-
Dimere, im EKG ein tachykardes Vorhofflimmern mit SI,SII,SIII-Typ und ST-Senkungen.
Moglicherweise lag hier eine Lungenarterienembolie vor. Aus der Literatur ist bekannt,
dass Vorhofflimmern im Aufnahme-EKG bei alteren Patienten mit Schenkelhalsfraktur mit
einer erhohten Mortalitat korreliert ist (117).

Zudem fanden wir bei einem Patienten mit nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose
im EKG Hinweise flr eine Schrittmacherfehlfunktion. Dieser Patient zeigte einen
Sinusrhythmus mit  AV-Block Grad Il mit asynchroner ventrikularer
Schrittmacherstimulation. Entweder lag hier ein Defekt oder eine Dislokation der atrialen
Sonde vor oder der Patient war Trager eines VVI-Schrittmachers (d.h. mit Stimulations-
und Registrierungsort im Ventrikel). Dies kann dazu fihren, dass die Vorhoferregung in
die bereits begonnene Kontraktion des Ventrikels und somit gegen verschlossene
Atrioventrikularklappen einfallt. Dieser Stimulationsmodus mit unphysiologischem
Kontraktionsablauf kann zu Schwindel, Synkopen und langfristig zur Entwicklung einer
Herzinsuffizienz fihren. Eine Schrittmachereinstellung bzw. -aufristung miusste bei

diesem Patienten folgen.

7.6 Hospitalisation und Mortalitat

In unserer Untersuchung zeigte sich, dass Patienten mit einer kardiovaskularen
Entlassungsdiagnose zu einem hoheren Teil (85,7% vs. 58,8%) langer als 30 Tage
hospitalisiert waren (21,4% vs. 15,7%) und haufiger innerhalb von 30 Tagen
rehospitalisiert wurden (30% vs. 7,3%) als Patienten mit nicht-kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose. Die Krankheitsschwere der Patienten mit kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose durch subjektive Bewertung des Studienarztes wurde jedoch
durchschnittlich als weniger schwer eingeschatzt als die der Patienten mit nicht-
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose.

Trotz der Schwere der aufgedeckten kardiovaskularen Erkrankungen unterschied sich
die 1-Jahres-Mortalitat ~ zwischen den Patienten mit kardiovaskularer

Entlassungsdiagnose und nicht-kardiovaskularer Entlassungsdiagnose nicht (10% vs.
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10,9%). Hierbei ist limitierend zu erwahnen, dass nur 71% der Patienten mit
kardiovaskularer Entlassungsdiagnose und 90% der Patienten mit nicht-kardiovaskularer
Entlassungsdiagnose nach einem Jahr nachverfolgt werden konnten und so die

Aussagekraft begrenzt ist.

7.7 Studienpopulation

In unserer Studienpopulation gab es einen deutlich héheren Anteil an Frauen (78,5%) als
an Mannern (21,5%). Dass Frauen haufiger an Stirzen leiden, ist bekannt (5).
Moglicherweise haben Frauen in unserer Studienpopulation einen Uberproportionalen
Anteil. Manner stiirzen haufiger im hoéheren Alter (5). Dies zeigt sich auch in unserer
Studienpopulation im héheren mittleren Alter der mannlichen Patienten mit 82,6 im
Vergleich zu 80,9 Jahre der Frauen. Wir haben zwei Altersgruppengruppen gebildet und
auf Unterschiede untersucht. In die jiingere Gruppe wurden Patienten im Alter von 65 bis
79 Jahren eingeschlossen, in die altere Gruppe Patienten im Alter von 80 bis 94 Jahre.
In der alteren Altersgruppe wurden in unserer Studie mehr Patienten eingeschlossen (39
Patienten) als in der jungeren Altersgruppe (26 Patienten). Dass das Sturzrisiko im
héheren Alter steigt, ist in der Literatur beschrieben (1,4,5). 64,6% der Patienten wurden
stationar aufgenommen. Dies ist ein etwas groRerer Anteil als in der Literatur angegeben.
Hier wird beschrieben, dass 30-50% der alteren Patienten mit Sturz stationar
aufgenommen wurden (17,26,31,33). Dies konnte mit dem Anteil an neu aufgedeckten
kardiovaskularen Erkrankungen in Zusammenhang stehen. Von den stationar
aufgenommenen Patienten, waren in unserer Studie 26,2% langer als 30 Tage
hospitalisiert. In anderen Studien lag dieser Anteil bei 22% (33). Die Mortalitat der
stationar aufgenommenen Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes betrug 7,1%
(3 von 42 Patienten). Dies entspricht zum Teil den Angaben in anderen Studien (33), zum
Teil liegen die Angaben héher (37). Die Gesamtmortalitat innerhalb eines Jahres unserer
Studienpopulation lag bei 10,7%, wobei zu erwahnen ist, dass nur 86% der Patienten
nach einem Jahr nachverfolgt werden konnten. Damit liegt die Mortalitat unserer
Studienpopulation etwas unter der in der Literatur beschriebenen. Hier wird eine 1-
Jahres-Mortalitdt von 15-22% angegeben (39,43). Manner wiesen in unserer
Untersuchung eine deutlich héhere Mortalitat (22,2%) als Frauen (8,5%) auf. Auch in der

Literatur ist eine doppelt so hohe Sterblichkeit von mannlichen Sturzpatienten
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beschrieben (26). Unsere Studienpopulation entspricht insofern weitgehend den

bekannten Daten aus der Literatur.

7.8 Geschlechtervergleich

Ungefahr die Halfte der Manner wie auch Frauen erhielt eine transthorakale
Echokardiographie, sodass hier eine Verzerrung nicht anzunehmen ist.

Bei Mannern wie auch Frauen war der Anteil an Patienten mit kardiovaskularer Diagnose
gleich hoch (21,4% bzw. 21,6%). Das Geschlecht scheint demnach den Daten unserer
Pilotuntersuchung zufolge kein Risikofaktor flr kardiovaskulare Morbiditat bei
Sturzpatienten zu sein. Ausschlielllich Frauen zeigten Zeichen eines abgelaufenen
Infarktes im EKG (12 Patientinnen). Nur bei 3 dieser Frauen war ein Infarkt bekannt. Dies
konnte ein Hinweis auf unentdeckte zu Grunde liegende kardiovaskulare Morbiditat bei
Frauen in dieser Studienpopulation sein. Bei Mannern war haufiger als bei Frauen eine
koronare Herzerkrankung (50% vs. 17,6%), ein Myokardinfarkt (28,6 % vs. 3,9%), eine
Herzinsuffizienz (14,3% vs. 9,8%) oder Vorhofflimmern (28,6% vs. 13,7%) bekannt.
Zerebrale Schlaganfalle und pulmonale Vorerkrankungen lagen ebenfalls haufiger bei
Mannern vor (28,6% vs. 11,8%, bzw. 28,6 vs. 13,7%). Auch eine Demenz sowie
Alkoholabusus betrafen haufiger die mannlichen Patienten (21,4% vs. 5,9%, bzw. 14,3%
vs. 0%). Bei mannlichen Patienten lag haufiger eine Anamie (definiert nach den
geschlechtsspezifischen Hb-Werten) vor als bei weiblichen Patienten (92,9% vs. 14,6%).
Die mannlichen Patienten waren somit insgesamt ein alteres und starker vorerkranktes
Patientenkollektiv. Dies zeigt sich auch im grof3eren Anteil mannlicher als weiblicher
Patienten, die von einem ambulanten Pflegedienst betreut wurden (21,4% vs. 15,7%)
oder in einem Pflegeheim lebten (14,3% vs. 9,8%).

Moglicherweise wurden mannliche Patienten deshalb haufiger als weibliche Patienten
stationar aufgenommen (71,4% vs. 62,7%), waren zu einem gré3eren Teil langer als 30
Tage hospitalisiert (21,4% vs. 15,7%), wurden haufiger innerhalb von 30 Tagen
rehospitalisiert (25% vs. 9,3%) und wurden darUber hinaus innerhalb eines Jahres
haufiger in ein Pflegeheim aufgenommen (37,5% vs. 10,5%). Das hdhere Alter und die
Komorbiditat mannlicher Patienten konnte auch eine Rolle bei der erhohten Mortalitat der
mannlichen Patienten (22,2%) im Vergleich zu den weiblichen Patienten (8,5%) mit nicht-

synkopalem Sturz gespielt haben.
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7.9 Vergleich der Altersgruppen

Bezuglich der beiden Altersgruppen gab es in weiten Teilen keine wegweisenden
Unterschiede bei den EKG-Befunden. Wie zu erwarten, zeigten altere haufiger als
jungere Patienten Zeichen eines abgelaufenen Infarktes (23,1% vs. 11,5%). Bei alteren
fand sich haufiger als bei jingeren Patienten eine Verlangerung der QTc-Zeit (35,9% vs.
15,4%). Mdglicherweise steht dies mit der schlechteren Metabolisierung und damit
Akkumulation von Medikamenten im Alter in Zusammenhang (93).

Bei den alteren Patienten fanden sich deutlich haufiger als bei jingeren Patienten eine
eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion, regionale Wandbewegungsstérungen,
eine linksventrikulare Hypertrophie, eine diastolische Funktionsstérung sowie eine
Mitralklappeninsuffizienz. Eine Aortenklappenstenose und -insuffizienz lag ausschlie3lich
bei alteren Patienten vor. Dies deutet darauf hin, dass bei hoher betagten Patienten eine
Echokardiographie, insbesondere im Zusammenhang mit einem Sturzereignis, sinnvoll
sein kann.

Die Patienten der alteren Gruppe wurden haufiger stationar aufgenommen (69,2% vs.

57,7%) und waren haufiger langer als 30 Tage hospitalisiert (20,5% vs. 11,5%).

7.10 Relevanz der Ergebnisse

Die Relevanz der Ergebnisse unserer Pilotstudie wird in der Schwere und
Behandlungsbeduirftigkeit der aufgedeckten Krankheitsbilder deutlich. Zum Teil mussten
Patienten in der Folge intensivmedizinisch behandelt werden und erhielten einen
Herzschrittmacher (AV-Block Grad lll), zum Teil wurde eine Behandlung auf einer Stroke-
Unit notwendig (Schlaganfall), ein Teil der Patienten wurde zur Kkardialen
Rekompensation (hochgradig eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion) oder
koronarinvasiven Diagnostik (NSTEMI) stationar aufgenommen. Ein Patient wurde
mittels TAVI (Transkatheter-Aortenklappen-Implantation) aufgrund einer hochgradigen
Aortenklappenstenose versorgt, bei einem Teil der Patienten eine Antikoagulation initiiert
(Vorhofflimmern, Lungenarterienembolie) und bei einem Teil der Patienten eine
frequenzlimitierende  Therapie  eskaliert bzw. abgesetzt (Vorhofflimmern,
Sinusbradykardie). Bei einem weiteren Teil der Patienten war eine koronarinvasive
Diagnostik auf Basis der erhobenen Befunde indiziert, wurde jedoch von den Patienten

oder deren Betreuern abgelehnt. Ein Grofiteil der aufgedeckten Erkrankungen wie AV-
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Block Ill, Schlaganfall, Aortenklappenstenose und NSTEMI sind lebensbedrohlich und
akut behandlungsbeduirftig (118-123). Wenn auch im Falle des NSTEMI aufgrund von
ausgepragter Multimorbiditat bei einigen Patienten die akute Behandlungsindikation nicht
in jedem Fall gegeben ist, ist die diagnostische Abklarung dringlich und notwendig (124).
Der Arzt in der Notaufnahme sollte diese Erkrankungen erkennen (78,81), denn hier
entscheidet sich der weitere Verlauf des Patienten (42). Ein Grofteil der Erkrankungen
konnte durch ein einfaches schnell zugangliches EKG aufgedeckt werden. Ein weiterer
Teil durch eine anspruchsvollere und zeitaufwandigere, jedoch nicht-invasive und
aussagekraftige Untersuchungsmethode: eine transthorakale Echokardiographie. Die
Bestimmung von Troponin T und D-Dimeren kann helfen, weitere schwerwiegende
Krankheitsbilder wie Lungenarterienembolie und NSTEMI, die Patienten in unserer
Pilotstudie aufwiesen, aufzudecken, geht jedoch mit einem hohen Risiko fir falsch
positive Ergebnisse einher (125,126). Falsch positive Ergebnisse flihren zu Gberflissigen
invasiven MalRnahmen mit spezifischen Risiken. Durch Untersuchung einer groReren
Studienpopulation kénnte sich moglicherweise zeigen, welche akutmedizinisch
behandelten, alteren Patienten mit Sturz von der Bestimmung dieser Parameter
profitieren. Generell muss bedacht werden, dass eine erweiterte Diagnostik zu
verlangerten Aufenthalten in der Notaufnahme fiihrt. Altere Patienten stellen ein
besonders komplexes Patientengut dar und verbleiben langer in der Notaufnahme. Die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 18.902 Uber 70-jahrigen gestlrzten Patienten in
der Notaufnahme lag in einer australischen Studie bei 8,8 Stunden (33). Da diese Dauer
mit dem Alter zunimmt, birgt dies gerade bei alteren Patienten das Risiko eines Delirs,
welches zu einer hohen Rate an Pflegebedurftigkeit und Mortalitat fuhrt (33,127,128).
Erhobene Befunde, mdglicherweise auch falsch positive, kbnnen zu stationaren
Aufnahmen und zum Teil Uberflissigen invasiven MalRnahmen flhren. Bei einzelnen
Patienten Uberwiegt das Risiko fir Komplikationen wahrend eines stationaren
Aufenthaltes wie Delir, nosokomiale Infektionen und Immobilisation den Nutzen einer
stationaren Therapie (129). Verzogerte oder fehlende Diagnosestellung fuhrt jedoch zu
verlangerten Krankenhausaufenthalten, zu einem erhéhten Risiko fur Pflegebedurftigkeit
und zu deutlich erhdhter Mortalitat (80,86). Zudem kann die aufgedeckte kardiovaskulare
Erkrankung ursachlich oder zumindest mafRgeblich an der Atiologie des Sturzes beteiligt
sein. Rezidivierende Sturzereignisse sollten aufgrund der hohen Suszeptibilitat alterer
Patienten fur Sturzverletzungen und den damit weitreichenden Folgen wie dauerhafter

Pflegebedurftigkeit oder Tod verhindert werden.
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Das Ziel unserer Pilotstudie war es, Hypothesen im Hinblick auf die Versorgung von
alteren Patienten mit nicht-synkopalem Sturz in der Notaufnahme zu generieren. Mittels
orientierender Vergleichsanalysen und Einzelfalldarstellungen sollte in der vorliegenden
Pilotstudie die Relevanz einer erweiterten kardiologisch-internistischen Diagnostik bei
Patienten mit nicht-synkopalem Sturz deutlich gemacht werden. Die Ergebnisse dieser
Pilotstudie geben wichtige Anhaltspunkte zur Konzeption weiterfihrender, grélerer
Untersuchungen an diesem stetig wachsendem Patientenkollektiv.

Zusammenfassend wurde gezeigt, dass ein Ruhe-EKG bei jedem alteren Patienten mit
nicht-synkopalem Sturz in der Notaufnahme durchgefihrt und interpretiert werden sollte.
Die Durchfiihrung einer transthorakalen Echokardiographie kann nicht nur zusatzliche
Informationen erbringen, sondern stellt auch in manchen Fallen ein notweniges Mittel zur
Diagnosefindung dar. Eine fokussierte neurologische Untersuchung ist in jedem Fall
indiziert, insbesondere bei Patienten mit Vorhoffimmern. Die laborchemischen
Parameter Troponin T und D-Dimere sollten nur gezielt bestimmt werden, um eine
unnotige Diagnostik und eine Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme bei dieser
vulnerablen Patientengruppe zu vermeiden. Es bleibt zu diskutieren, ob ein nicht-
synkopaler Sturz, der Patienten in die Notaufnahme flihrt, nicht als weiteres Leitsymptom

einer kardiovaskularen Erkrankung betrachtet werden sollte.

7.11 Limitationen

Eine Limitation ist die relativ kleine Fallzahl der untersuchten Patienten dieser Pilotstudie.
Prozesse in Notaufnahmen sind sehr heterogen organisiert, so dass die Ergebnisse
unserer Untersuchung unter Umstanden nicht vollstandig auf andere Zentren Gbertragen
werden koénnen. Nicht alle Patienten dieser Studie konnten vollstandig nachverfolgt
werden. Es ist nicht auszuschlieRen, dass aufgrund der Stellung des universitaren
Notfallzentrums eine Vorselektion von bspw. schwerer erkrankten Patienten durch den
Rettungsdienst erfolgt war. Eine weitere Schwache kdnnte darin bestehen, dass nicht
alle Patienten sofort bei Aufnahme vom Studienarzt gesehen werden konnten, sondern
zum Teil um einige Stunden verzogert untersucht wurden. Die Erstversorgung der
Patienten erfolgte von einer gréReren Zahl wechselnder Arzte und Pflegekréafte, wodurch

sich Unterschiede in der Dokumentation der Vitalparameter ergeben konnen.
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