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Geriatrische Syndrome aus PatientInnen-Perspektive

Wie viele, welche, und wenn ja: Alter, Krankheit, Lebensqualität?

Methodik
Für das vom BMBF geförderte SelfManGer3-Projekt wurden Daten von N=512 hospitalisierten, geriatrischen PatientInnen
erhoben (337 weiblich; Alter M=82.1, SD=6.2).
Teilnehmende wurden u.a. gefragt, welche geriatrische Syndrome bei Ihnen vorhanden sind und welches der Syndrome sie
am meisten einschränkt. Mit visuellen Analogskalen wurde erfasst, wie stark die Einschränkungen durch dieses Syndrom
sind und ob sie das Syndrom eher dem Alter oder einer Krankheit zuschreiben. Das geriatrische Assessment wurde als
Kovariaten genutzt.
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Syndrom
Vorhanden %

(N=512)
Am schwerwiegendsten

bei % (N = 492)*
Ausmaß der Einschränkung
0 – 100 (MD, IQR; M, SD)#

Beweglichkeitsprobleme 75.00 57.30 60 (40.0); 59.9 (27.8)

Depression 28.13 6.47 50 (50.0); 42.1 (26.7)

Dysphagie 8.20 10.81 14 (23.5); 29.5 (33.9)

Einsamkeit 16.99 18.07 50 (38.5); 50.9 (24.1)

Inkontinenz 30.08 25.34 50 (54.0), 45.9 (31.2)

Kognition 25.00 17.21 20 (40.0); 32.8 (31.0)

Schlafstörungen 42.97 17.21 30 (60); 38.6 (31.6)

Schmerzen 56.05 28.16 60 (48.8); 54.9 (27.7)

Stürze 60.35 26.33 60 (38.5); 56.6 (24.7)
* Von denen, bei denen das Syndrom vorhanden ist. MD = Median, IQR = Interquartilsabstand, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. 
# 100 maximal eingeschränkt, 0 keine Einschränkung. 

Zusammenfassung
Geriatrische hospitalisierte PatientInnen haben
M=3.4 geriatrische Syndrome, 47.5% berichten
mehr als 4.

Am häufigsten wurden Beweglichkeit, Schmerzen
und Stürze angegeben.

Kognitive Störungen und Harninkontinenz werden
eher dem Alter zugeschrieben, was zu einer
Unterversorgung dieser Syndrome beitragen kann.

Geriatrische Syndrome sind unterschiedlich mit
reduzierter Lebensqualität, einem veränderten
Altersempfinden sowie einem höherem subjektivem
Alter verknüpft.

Gruppenvergleich bei Personen mit und ohne das jeweilige Syndrom
Variable Beweg. Stürze Schmerz Depress. Inktont. Schlaf Kog.
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r = effect size U-test, QoL = quality of Life (WHOQOL-Bref), GDS = Geriatrische Depressionsskala, TuG = Timed Up and
Go, NMed = Anzahl Medikamente pro Tag, VOA = Alterserwartungen, AgeDiff = biologisches – subjektives Alter, Beweg = 
Syndrom eingeschränkte Beweglichkeit, Depress = Depressivität/Traurigkeit, Inkont = Inkontinenz, Kog = 
Kognition/Gedächtnisprobleme
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1. Prävalenz und Belastung durch geriatrische Syndrome 2. Gruppenunterschiede nach Syndromen

3. Geriatrische Syndrome – alters- oder krankheitsassoziiert?

„Würden Sie 
das Syndrom 
eher einer 
Erkrankung 
oder dem Alter 
zuordnen?“

4. Geriatrische Syndrome korrelieren mit Lebensqualität 


