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Arbeitshypothese und Fragestellung

1 Arbetshypothese und Fragestellung

1.1 Problemstellung

Unsere Gesellschaft wird demografisch gesehen immer dter und somit muss sich auch
die Medizin darauf einstellen, mit diesem wachsenden Kollektiv an &teren Patienten
adaguat umzugehen. Dabel spielt unter anderem das Gewicht eine entscheidende Rolle,
da ein niedriges Gewicht mit langeren Krankenhausaufenthalten und einer generell
langer dauernden Genesung verbunden ist. Es existieren zurzeit nur wenige zusammen-
fassende Daten dartiber, wie sich der Erndhrungszustand in der dteren Bevolkerung in

Hamburg und Umgebung darstellt.

1.2 Ausgangshypothese und Fragestellung

Ziel der Untersuchung ist es den Anteil der untergewichtigen ateren Menschen, die sich
zum Zeitpunkt ihres Todes im Pflegesystem befanden, zu erfassen. Dabel soll versucht
werden, das Ausmal3 der Untergewichtigkeit zu beschreiben und gegebenenfalls Unter-
schiede zu den privat oder im Krankenhaus Verstorbenen aufzuzeigen. Die Ausgangs-
hypothese vermutet dabei eine hthere Anzahl an Untergewichtigen im Pflegesystem.
Zusétzlich sollen die Félle mit Untergewicht bezliglich eines Auftretens von Dekubitus
genauer analysiert werden. Es soll aufgezeigt werden, inwieweit Dekubitus und Unter-

gewicht zusammenhangen.
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2 Einleitung

Nach einer Einfuhrung in die Thematik wird ein Uberblick ber die Einordnung des
Themas in medizinische Zusammenhange gegeben. Es folgt eine Erklarung der wich-
tigsten verwendeten Begriffe. Im Anschluss wird die Fragestellung der vorliegenden
Arbeit formuliert.

2.1 Einfuhrungin die Thematik

2.1.1 Diegeriatrische Sicht

Betrachtet man die Alterspyramiden der Bundesrepublik Deutschland der letzten Jahr-
zehnte, lasst sich erkennen, dass die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland
immer alter wird [43]. Gleichzeitig mit der steigenden Lebenserwartung sinkt der Anteil
der Kinder, sodass sich die Altersstruktur der Bevolkerung von einer Pyramide (wie
1910) immer mehr zu einer Pilzform verandert (wie 2005), siehe Abbildung 1.
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Abbildung 1:  Altersverteilung in Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt [43]
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Rickblickend betrachtet lag in den Jahren 1947 bis 1971 ein Uberschuss an Geburten
vor, d.h. es wurden mehr Kinder geboren as Menschen starben. Ab 1972 anderte sich
dieses Verhdltnis und die Zahl der Geburten unterschritt den Wert der Verstorbenen
[43]. Auch bel der Betrachtung der Lebenserwartung macht sich der , Trend” der dter
werdenden Bevdlkerung bemerkbar. Ein heute geborener Junge hat statistisch gesehen
eine Lebenserwartung von 75,9 Jahren, ein Madchen sogar von 81,5 Jahren [43]. Im
Jahre 1871 lag diese noch fir Jungen bei 35,6 Jahren und fir M&adchen bel 38,4 Jahren
[43].

Die steigende Lebenserwartung fuhrt die heutige Gesellschaft zu neuen Problemen.
Gerade die Anzahl der Hochbetagten nimmt stark zu [19]. Neben den physiologischen
Altersveranderungen steigt im Alter auch die Anfalligkeit fur Erkrankungen und Mul-
timorbiditét [28]. Viele Menschen wiinschen sich auch im Alter noch ein gesundes
Leben zu fuhren und haben Angst davor, ihre Selbststéandigkeit zu verlieren [32,14].
Gerade diese Winsche gehen in vielen Féllen nicht in Erfullung.

Umso wichtiger ist es, dass es die Méglichkeit gibt, dtere Menschen ihren Bedirfnissen
gerecht zu versorgen und zu betreuen. Zu diesem Zweck gibt es eine Vielzahl an Mdg-
lichkeiten. Begonnen bel der Versorgung zu Hause mithilfe eines Pflegedienstes, tber
betreutes Wohnen und Altenheime, in denen die Bewohner ihre Eigensténdigkeit be-
wahren kénnen bis hin zu Pflegeheimen, in denen schwerst pflegebedirftigen Menschen
geholfen werden kann. Auch der deutsche Sozialstaat trégt zu dieser Versorgung in
Form der Pflegekasse bei. Je nach Schwere der Einschrankung in der Verrichtung des
taglichen Lebens erfolgt die Unterteilung in die verschiedenen Pflegestufen [42]. Dabei
dient as Grundlage die Definition der Pflegebedurftigkeit nach 814 SGB XI [30]:

» Pflegebedirftig [...] sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regel méliig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder htherem Mal3e [ ...] der Hilfe bedurfen.”

Je nach Pflegestufe gibt es unterschiedliche Sétze an finanzieller Unterstiitzung. Diese
werden innerhalb einer Pflegestufe unterschieden je nachdem, ob die betroffene Person
durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt wird (Sachleistung bis 1.432€ in Pflege-
stufe I11) oder von den Angehorigen zu Hause gepflegt wird (Geldleistung bis 665€ in
Pflegestufe 111) [37]. Dieses Geld dient dazu den pflegerischen Aufwand zu entschadi-
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gen. Zu den grundlegenden Aufgaben gehdren die Bereiche Korperpflege, Erndhrung,
Mobilitét sowie die hauswirtschaftliche Versorgung [42].

Gerade bel dlteren Menschen weist die Ernghrung Besonderheiten in Bezug auf die
Zusammensetzung der Nahrstoffe auf. Obwohl atere Menschen auf die gleichen Nahr-
stoffe wie Jingere angewiesen sind, nimmt bei @teren Menschen der Energiebedarf ab.
Es muss sich die Energiezufuhr &ndern, wobei die Nahrstoffverteilung trotzdem gege-
ben sein muss [37,36]. Zu diesem gednderten Nahrungsbedarf kommen unterschied-
lichste Rahmenbedingungen, die die Nahrungsaufnahme und -verwertung behindern
und so zu Mangel— und Untererndhrung fihren konnen. Zu diesen Rahmenbedingungen
gehoren [37,12,20]:

. Physiologische Alterungsprozesse: Nachlassen der Speichel sekretion und des
Geschmacksinnes

. Erkrankungen wie Demenz, Dekubitus, Morbus Parkinson, Tumorerkrankungen

o Erkrankungen der V erdauungsorgane

J Gebrauch von Laxanzien

o Medikamente, durch die unter anderem der Appetit verringert werden kann

. Kaustorungen durch fehlende Zahne und schlechte Sanierung des Gebisses

o Sozial verursacht durch Armut, Verlust von Angehérigen, Isolation

Dies sind nur einige Beispiele fur Ursachen von Mangel- und Unterernghrung. Zum Teil
lassen sich die Ursachen schnell und einfach beheben, aber nicht immer wird die Unter-
erndhrung fruhzeitig erkannt, sodass die Behandlung erst verzogert erfolgen kann.

Gerade Heimbewohner sind besonders von diesen Problemen betroffen, da sie durch
funktionelle und gesundheitliche Beeintrachtigungen ein erhdhtes Risiko fur Mangel er-
nahrung haben [31]. Zidl der Arbeit ist es, einen Uberblick tiber die Situation pflegebe-
durftiger dlterer Menschen in Hamburg in Hinblick auf Untergewichtigkeit zu geben.
Eine Studie von Pauly et a. beschaftigt sich mit der Verbreitung von Mangelernahrung
bei Heimbewohnern und gibt einen Uberblick iber die vorherrschende Situation. Die
Studie wertete 42 Einzelstudien zu diesem Thema aus. Dabei fanden sich sehr unter-
schiedliche Ergebnisse, die vor alem auf die angesetzten Grenzwerte, die untersuchten
Fale und die Methoden zur Erfassung von Mangelerndhrung zurtickzufihren waren.
Zusammenfassend liefd sich aber feststellen, dass die Rate der Untergewichtigen bel den
Heimbewohnern wesentlich hoher lag, as bel den selbststandig lebenden alten Men-
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schen. Aus diesem Grund wurde eine routineméRige Uberpriifung im Sinne von As-
sessmentverfahren als sinnvoll angesehen [31].

Eine Mdglichkeit eines solchen Assessmentverfahrens stellt das sogenannte Minimal
Nutritional Assessment. (MNA) dar. Dieses Screeningverfahren bietet die Moglichkeit
das Risko einer Untererndhrung abzuschéatzen und sie somit durch praventive Mal3-
nahmen zu verhindern. Wichtige abzufragende Merkmale sind dabei [37,20]:

. Appetitmangel in den letzten 3 Monaten
. Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten tiber 3 kg
. Mobilitét

o Akute Erkrankung

. Psychische Situation (Vorliegen von Demenz oder Depression)
. Body Mass Index mit den Abstufungen zwischen > 23 bis< 19

o Medikamente (mehr als drei pro Tag)
. Dekubitus

. Mahlzeiten pro Tag (mindestens drei)
o Zusammensetzung des Essens

o Wadenumfang unter 31 cm

Diese Risikoabschétzung ist wichtig, da Unterernghrung einen Risikofaktor fir eine
langere Verwelldauer im Krankenhaus und eine erhdhte Morbiditat und Mortalitét
darstellt. Darliber hinaus begunstigt eine Mangelerndhrung auch die Entstehung von
Dekubitus sowie eine verzogerten Wundheilung und fihrt zu einer herabgesetzten
I mmunabwehr. Auch die kognitive Leistungsfahigkeit kann vermindert sein [37].

Insgesamt |&sst sich erkennen, dass Unterernghrung im Alter eine wichtige Rolle spielt.
Durch die Moglichkeit von Assessmentverfahren soll versucht werden Risikopatienten
moglichst frih zu erkennen und mithilfe von Prévention eine Untererndhrung zu ver-
hindern. Je élter die Bevolkerung wird, desto wichtiger wird die Erkennung von Unter-
erndhrung werden.
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2.1.2 Dierechtsmedizinische Sicht

Aus rechtsmedizinischer Sicht wird eine Untererndhrung meistens im Rahmen einer
Sektion festgestellt, wobei sich hierbel die Frage stellt, inwieweit die Untererndhrung
ursachlich mit am Tod des Patienten beteiligt war. Dies ist insbesondere dann von Be-
deutung, wenn es sich um mogliche Pflegefehler handeln kénnte.

Um auch bel denjenigen Toten, die nicht einer Sektion zugefUhrt werden, ebenfalls eine
mogliche Unterernghrung zu erkennen, sollte bereits bei der &uf3eren Leichenschau
darauf geachtet werden. Dies ergibt sich durch die exakte Untersuchung des Erndh-
rungs- und Pflegezustandes. Besonders wichtig ist es bel Sauglingen, Kleinkindern und
Gebrechlichen auf mogliche Hinweise einer Vernachldssigung zu achten. DarUber
hinaus mussen bel der a@uf3eren Leichenschau auch Ausmal3, Tiefe und Pflegezustand
von Druckgeschwire beachtet werden, da dies eindeutige Anhaltspunkte Uber den
Pflegezustand gibt [22]. Die aulere Leichenschau wird bel jedem Verstorbenen in
Deutschland durchgefiihrt. Dabel wird in der Todesbescheinigung festgestellt, ob es
sich um einen natirlichen Tod handelt oder nicht. Im Falle eines nicht natirlichen oder
ungekléarten Todes missen Polizei und Staatsanwaltschaft eingeschaltet werden [21].

Am Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE)
stellt die forensische Gerontologie einen wissenschaftlichen Schwerpunkt dar. So ent-
stand im Jahre 2000 eine Dissertation, die sich mit , Dekubitus als Teilaspekt der Ver-
nachléssigung und Gewalt gegenuber alten Menschen“[13] befasste. Ebenfalls unter
Mitarbeit des I nstituts fir Rechtsmedizin des UKEs in Zusammenarbeit mit dem Alber-
tinen Haus (Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie) wurde 2004 eine Studie durchge-
fuhrt, die sich mit den ,, Ursachenzusammenhange[n] der Dekubitusentstehung* befasste
[16]. Auch um die Versorgung geriatrischer Patienten geht es unter anderem in einer
2007 fertiggestellten Dissertation zum Thema PEG—Sonden in der letzten Lebensphase
[41].

Die vorliegende Arbeit befasst sich aus Sicht der Rechtsmedizin mit dem Thema der
Untererndhrung anhand von Sektionsprotokollen. Gleichzeitig lassen sich Verbindun-
gen zu den beiden oben genannten Themen Dekubitus und PEG-Sonden ziehen, da die
Themen in engem Zusammenhang stehen.
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2.2 Begriffserkléarung
2.2.1 BMI

Als Mdoglichkeit das Gewicht vergleichbar zu machen findet der Body Mass Index
(BMI) Verwendung. Er wird nach seinem Erfinder auch Quetelet-Index genannt [34].
Mithilfe dieses Indexes wird das Gewicht in Beziehung zur Kdrperlange gesetzt, um so
eine vergleichbare Zahl zu erhalten. Der Body Mass Index wird berechnet nach der
Formel [34]:

Gewicht kg

BMl =—— ———=—
Korpergrole m

Dies lasst sich auch in Form eines Normogramms darstellen, siehe Abbildung 2. Dabei
ergibt sich der BMI aus der Verlangerung der Geraden durch Koérpergréf3e und K orper-
gewicht.

Gréle (m) Body-mass-Index
1,90 - (kg/m?)
7 Gewicht (kg)

1,86 . L 40
J -128
182 - r120 ¢
J 112 | 35
1,78 - 104 ¢
1,74 1 r88 [
4 :80 r
170 72 [ 25
- :64 [
1,64 156 [ oo
i 48
1,62 C
J 15
1,58
1,54 -

Abbildung 2:  Normogramm zur Berechnung desBM |
Queélle: Psychrembel [34]

Dartber hinaus gibt es auch noch weitere Berechnungsmodelle, die sich mit der Relati-
on von Korpergewicht und Korpergrof3e befassen. So berechnet sich nach der Bern-
hardt-Formel die Obergrenze des Korpergewichts durch die Formel:

KOorperlange* mittlerer Brustumfang
240 '
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Eine andere Moglichkeit bietet die Broca-Formel, nach der sich das Normalgewicht wie
folgt berechnet: Korpergrélde (in cm) — 100, wobei die physiologische Variationsbreite
des Korpergewichts mit 10% bis 20% angegeben wird [34]. Beide Formeln berechnen
jewells nur das Normalgewicht. Daraus ergibt sich eine Aussage daruber, ob die betref-
fende Person mehr oder weniger als dieses berechnete Gewicht wiegt. Genauere Aussa
gen Uber die Schwere eines moglichen Untergewichts lassen sich damit nicht treffen.
Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit nur der BMI as Berechnungsgrundlage ver-
wendet, da er die Mdglichkeit bietet, den Grad des Untergewichts genauer zu bestim-

men.

Bel der Berechnung des BMI sind mathematisch gesehen Werte von anndhernd null bis
unendlich mdglich. Physiologisch bewegt sich der BMI in einem gewissen Rahmen,
wobel Ausreil3er in beide Richtungen méglich sind. In der Literatur finden sich ver-
schiedene Angaben in Bezug auf die Interpretation der errechneten Ergebnisse.

Laut WHO ergibt sich eine Eintellung des BMIs wie in Tabelle 1 gezeigt [50]. Diese
Eintellung gilt fur alle erwachsenen Menschen.

BMI Gewichtsstatus

<185 Untergewicht

18,5-24,9 | Normal

25,0 - 29,9 | Préadipositas

30,0-39,9 | Adipositas Grad | und |1

> 40 Adipositas Grad ||

Tabelle 1: Einteilung desBMI nach der WHO
Queélle: in Anlehnung an die WHO [50]

Von Renteln-Kruse et al. legen die in Tabelle 2 gezeigte Vertellung zugrunde. Es wird
angemerkt, dass ,,ein maldig erhdhter BMI im héheren Lebensalter positiv mit der Le-
benserwartung assoziiert ist*[37], so dass fir Menschen, die dlter als 60 sind, von ande-
ren Werten ausgegangen werden muss. Als winschenswert wird ein BMI von 24 bis 29
als Normalwert fUr diese Altersgruppe angegeben [37].
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BMI Gewichtsklasse
<17 Auszehrung (Kachexie)
<19 Untergewicht
19-24 Normalgewicht
25-29 Ubergewicht (Adipositas 1)
30 und mehr | Ubergewicht (Adipositas I —111)
Tabelle 2: Einteilung desBMI nach Renteln—Kruse

Queélle: in Anlehnung an Renteln—-Kruse, von [37]

Nikolaus et al. nehmen ebenfalls Bezug darauf, dass bei diteren Menschen ein niedriger
BMI mit einer erhdhten Morbiditét und Mortaitét verbunden ist. Aus diesem Grund
wird auch hier ein BMI zwischen 24 und 29 als sinnvoll angegeben. In diesem Fall trifft
dies aber erst auf die Altersgruppe der Uber 65jahrigen zu. Insgesamt wurde ein BMI
unter 24 as Risiko fur Untergewicht angegeben. Werte unter 20 wurden a's Untererndh-
rung bezeichnet [28].

Volkert ndhert sich dem Problem der Einteilung ebenfalls aus dem Blickwinkel der
Altersabhangigkeit, geht dabel aber noch einen Schritt weiter, wie Tabelle 3 zeigt. So
hat ein 24jahriger mit einem BMI von 28 bereits Ubergewicht, wohingegen ein 55 bis
64jahriger mit diesem BMI noch im Rahmen des Normalgewichts liegt. Begrindet wird
diese altersabhéngige Einteilung damit, dass mit steigendem Lebensalter die Korper-
grofde abnimmt und sich die Bedeutung des Korpergewichts in Hinblick auf Mortalitéats-
raten wandelt [47].

Alter BMI bei Normalgewicht Alter BMI bei Normalgewicht
19 — 24 Jahre 19 — 24 kg/m? 45 — 54 Jahre 22 — 27 kg/m?
25— 34 Jahre 20 — 25 kg/m? 55 bis 64 Jahre 23 -28 kg/m?
35— 44 Jahre 21— 26 kgim”® ab 65 Jahren 24 - 29 kg/m?
Tabelle 3: Einteilung des normalen BMIs nach Alter

Queélle: in Anlehnung an Volkert [47]
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Bei der Metaanalyse von Pauly et al. fanden sich bel den 42 untersuchten Studien neun,
die einen BMI von kleiner 20 as Grenzwert angaben. Drei Studien gaben einen BMI
von kleiner 24 as Grenzwert an und in vier Studien wurde der Grenzwert auf kleiner
18,5 festgelegt. In einer Studie wurde als Grenzwert eéin BM1 von kleiner 17 angegeben
[31].

Da bei den meisten Autoren ein erhohter BMI fur das hohere Lebensalter als Normal-
wert anzustreben ist, wurde in der vorliegenden Arbeit ein BMI von unter 20 a's unter-
gewichtig definiert. Dies liegt daran, dass in der eigenen Auswertung Félle ab einem
Alter von 50 Jahren eingeschlossen wurden, sodass nicht ausschliefdich den Empfeh-
lungen fr Personen Uber 60 oder 65 gefolgt werden konnte. Dartiber hinaus wurde mit
einem BMI kleiner 20 ein Wert angenommen, der auch fur jingere Personen gilt, sodass
es nicht zu falsch positiven Ergebnissen kommt. Bel der Darstellung der Ergebnisse
wird versucht, auf den von den meisten Autoren dargestellten altersunabhéngigen gulti-
gen Bereich zwischen 20 und 25 als Normalgewicht Ricksicht zu nehmen.

2.2.2 Untererndhrung

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden die Begriffe Mangelerndhrung und Unterernah-
rung haufig synonym verwendet. Die DGEM bezeichnet Erndhrungsdefizite generell
(mit Ausnahme von Uberernahrung) als Fehlernahrung [33]. Unter diesen Oberbegriff
fallen sowohl die Unter- as auch die Mangelerndhrung, die im Folgenden definiert
werden [33].

2.2.2.1 Definition Unterernahrung

Untererndhrung (engl. undernutrition) sind laut Definition verringerte Energiespeicher.
Dazu werden alle Personen mit einem BMI kleiner 18,5 gezdhlt, da in diesem Fall die
Fettmasse as Energiespeicher als verringert anzunehmen ist [33,4].

2.2.2.2 Definition Mangeler ndhrung

Mangelernghrung (engl. malnutrition) l&sst sich in die Bereiche krankheitsassoziierter
Gewichtsverlust, Eiweil3mangel und spezifischer Nahrstoffmangel unterscheiden. Dabel
beziehen sich die beiden zuletzt genannten Begriffe auf einen Mangel an einem be-
stimmten (N&hr-)Stoff. Dies kann auch ohne eine Unterernghrung vorkommen. Besteht
ein Gewichtsverlust im Rahmen eines krankhaften Prozesses, kann es in der Folge zu
einer Untererndhrung kommen [33,4].

10
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2.2.3 Pflegesystem

Im Zeitraum von 2004 bis 2006 gab es in Hamburg laut dem 2. Bericht des MDS nach
8 118 Abs. 4 SGB X 346 ambulante Pflegedienste und 153 zugel assene stationére Ein-
richtungen. Diese werden durch den MDS regelmaliigen Qualitatsprifungen unterzogen
[24].

In der vorliegenden Arbeit werden unter dem Begriff Pflegesystem beide Formen der
pflegerischen Versorgung éterer Menschen zusammengefasst. Auf der einen Seite fallt
unter diesen Begriff ales, was in der Datenerfassung mit ,,Andere[n] Institutionen®
erfasst wurde. Dazu gehoren Alten- und Pflegeheime sowie die Kurzzeitpflege. Auf der
anderen Seite umfasst dieser Begriff digenigen Fdle, in denen die Patienten zu Hause
von einem Pflegedienst versorgt wurden.

In beiden Féllen wurde keine Riicksicht auf eine méglicherwel se vorhandene Pflegestu-
fe genommen, sondern es wurden ale Féle gleich behandelt. Auch auf Angaben dar-
Uber, wie lange sich die Patienten bereits im Pflegesystem befanden, wird in der
vorliegenden Studie nicht eingegangen.

2.2.4 Dekubitus

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes bezeichnet einen Dekubitus als eine ,, mit
dem blofRen Auge erkennbare Veranderung der menschlichen Haut und oft der darunter-
liegenden Gewebeschichten, die durch anhaltende, auf3ere Druckeinwirkung entsteh[t].”
[18]. Diese Druckgeschwire werden in unterschiedliche Schweregrade eingeteilt [26],
je nach Ausdehnungsgrad in die Tiefe. Diese Eintellung ist in der Praxis wichtig, um die
klinische Angabe vergleichbar machen zu konnen. Dartber hinaus werden anhand
dieser Einteilung die Therapiemdglichkeiten abgewogen. So wirde man erst ab einem
Dekubitus Grad |11 operativ behandeln [26]. In der vorliegenden Arbeit kann auf diese
Einteilung nicht eingegangen werden, da diese Angaben nicht immer vorhanden waren,
sodass nur allgemein von Dekubitus gesprochen wird.

Die Wahrscheinlichkeit an einem Dekubitus zu erkranken steigt mit verschiedenen
Risikofaktoren. Der wahrscheinlich am stérksten wiegende Risikofaktor ist Immobilitét,
welche durch verschiedene Ursachen bedingt sein kann, wie Lahmungen, Verletzungen,
Demenz. Indirekte oder direkte Risikofaktoren bilden aber auch Hautschéaden, Depres-
sion, Medikamente, Sedierung und der Erndhrungszustand (Kachexie). In vielen Féllen

11
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entstehen Dekubitalldsionen durch mehrere Faktoren. Somit sind multimorbide Patien-

ten und Patienten in stationaren Einrichtungen besonders von Dekubitus betroffen [16].

2.3 Fragestellung

Ziel der Untersuchung ist es den Anteil der untergewichtigen ateren Menschen, die sich
zum Zeitpunkt ihres Todes im Pflegesystem befanden, zu erfassen. Dabel soll versucht
werden, das Ausmal3 der Untergewichtigkeit zu beschreiben und gegebenenfalls Unter-
schiede zu den privat oder im Krankenhaus Verstorbenen aufzuzeigen. Die Ausgangs-
hypothese vermutet dabei eine hthere Anzahl an Untergewichtigen im Pflegesystem.
Zusétzlich sollen die Falle mit Untergewicht bezlglich eines Auftretens von Dekubitus
genauer analysiert werden. Es soll aufgezeigt werden, inwieweit Dekubitus und Unter-
gewicht zusammenhangen.

12
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3 Material und Methoden

In diesem Kapitel wird ein Uberblick gegeben, welche Falle und welche dazugehorigen
Daten erfasst wurden. Dartber hinaus wird beschrieben, wie der erforderliche Stichpro-
benumfang berechnet wurde und welche technischen Mittel in dieser Arbeit Verwen-
dung finden.

3.1 Datenerfassung

Als Grundlage der vorliegenden Arbeit dienen die Sektionsdiagnosen und Leichen-
schauberichte der Jahrgange 1996 bis 2005 des Instituts fur Rechtsmedizin des Univer-
sitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE).

Dabei wurden die Jahrgange 2001 bis 2004 komplett im Archiv des Instituts fir
Rechtsmedizin anhand der dort archivierten Akten bearbeitet. Vom Jahrgang 2000
wurden die Akten 1136/00 bis 751/00 im Archiv ausgewertet. Die restlichen Akten von
2000 (bis 750/00) sowie die Jahrgange 1999 bis 1996 und 2005 wurden anhand der
archivierten Daten im Computer des Instituts fir Rechtsmedizin analysiert. Diese Ande-
rung der Datenerfassung hatte keine Auswirkung auf die zu erfassenden Daten, sondern
wurde lediglich aus Grinden der einfacheren Zuganglichkeit vorgenommen. Da wah-
rend der Datenerfassung der Bestand im Archiv um den Jahrgang 2005 erweitert wurde,
wurden die zu erfassenden Zeitrdume vom urspriinglich in der Projektskizze angegebe-
nen Zeitraum 1995 bis 2004 auf den Zeitraum 1996 bis 2005 geéndert.

Insgesamt wurden fir den Zeitraum von 1996 bis 2005 12.027 Fdlle, bestehend aus
Sektionsdiagnosen, Leichenschauberichten und gegebenenfalls zusétzlichen Protokol-
len, in elner retrospektiven Studie ausgewertet und dabel demografische, geografische
sowie anonymisierte personliche Daten in einer digitalen Datenbank erfasst. Im Folgen-
den werden die erfassten Daten detailliert erl&utert. Screenshots der Datenbank befinden
sich im Anhang.

Jede Akte im Institut fur Rechtsmedizin besteht aus einer &ul3eren Leichenschau und
einer Sektionsdiagnose. In jeder Sektionsdiagnose ist zu Beginn eine kurze Anamnese
wiedergegeben, welche sich aus den Angaben des Landeskriminalamtes ergibt. In Fal-
len, in denen die Sektion gerichtlich angeordnet wird bzw. aufgrund des V erdachts einer
Berufskrankheit erfolgt, exsistiert zusétzlich ein ausfuhrliches Protokoll.

13
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Zur eindeutigen Zuordnung erhdt jeder Fall des Instituts fir Rechtsmedizin des UKEs
eine eindeutige Sektionsnummer in der Form ,fortlaufende Nummer/Jahreszahl“, fur
jedes Jahr bel 1 beginnend (z.B. 1042/00). Alle Akten der oben genannten Jahrgéange
wurden mit ihrer dazugehdrigen Sektionsnummer in die Datenbank eingegeben. Diese
Sektionsnummer wurde in der Datenbank zusétzlich unter einer fortlaufenden ID ge-

speichert.

Anschlief3end fanden die Ausschlusskriterien Berlicksichtigung. Bei einem gultigen
Datensatz wurden alle weiteren erforderlichen Daten erfasst. Beim Eintreten eines
Ausschlusskriteriums wurden die Datensdtze zur Berechnung der Gesamtanzahl mit
ihrer Sektionsnummer und dem zutreffenden Ausschlusskriterium erfasst. Folgende
Ausschlusskriterien fanden der Rethe nach Berticksichtigung:

° Alter unter 50

Im Rahmen dieser Arbeit sollen nur Félle erfasst werden, in denen es sich um &l-
tere Erwachsene handelt. Deswegen wurde vorab festgelegt, die Féle ab dem
funfzigsten Lebensjahr zu berticksichtigen.

. Faulnis/Autolyse

Das Ausschlusskriterium , Faulnis/Autolyse® umfasst digenigen Félle, welche
durch thermischen oder zetlichen Einfluss Veréanderungen erfahren. Neben
Faulnis und Autolyse (bedingt durch lange Liegezeiten und/oder warme Tempe-
raturen) gehoren in dieses Ausschlusskriterium auch Wasserleichen, starke
Verbrennungen, Skelette sowie einbalsamierte Leichen.

. Intensivstation

Es wurde davon ausgegangen, dass der Aufenthalt auf einer Intensivstation das
Gewicht kurzfristig verandern kann. Dies geschieht unter anderem durch wie-
derholte Gabe von gréferen Mengen Flussigkeit, durch Probleme bel der Nah-
rungsaufnahme oder durch den Abbau von Muskelmasse be langeren
Liegezeiten. Da meistens keine Angaben Uber die Liegedauer vorhanden waren,
wurden ale Féle von Intensivstationen ausgeschl ossen.

14
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o Polytrauma

Infolge eines Polytraumas kann es zu schweren Blutverlusten kommen, die sich
wiederum auf das Gewicht auswirken kénnen. Aus diesem Grund wurden alle

Fale mit der Diagnose eines Polytraumas ausgeschl ossen.

° Nicht im Archiv

Unter diesem Kriterium subsumieren sich alle Akten, die zum Zeitpunkt der
Auswertung nicht im Archiv oder im Computer waren. Neben diesen Akten
wurden auch alle Akten, in denen die Sektionsberichte unvollsténdig in Bezug
auf Alter, Geschlecht, Grole und/oder Gewicht waren, ausgeschlossen. Félle
ohne diese elementaren Angaben konnten nicht in der Auswertung berticksich-

tigt werden.

. Amputationen

Alle Félle mit Amputationen wurden ebenfalls nicht mit in die Auswertung ge-
nommen. Dies begrindet sich darin, dass fehlende Korperteile ein geringeres
Gewicht zur Folge haben und damit bei der Berechnung des BMI falsche Ergeb-

nisse erzielt werden.
Bel gultigen Datensétzen wurden folgende Daten erfasst:

o Geschlecht (ménnlich oder weiblich)

o Alter (in Jahren)

o Grof3e (in Meter)

o Gewicht (in Kilogramm)

o Todegahr

Zur Abbildung der Lebensumstéande wurden Angaben beziglich eines Pflegedienstes
erfasst, wenn sich diese in der Anamnese befanden. Auch bel der Angabe von Verwahr-
losungszeichen (z.B. verschmutztes Umfeld oder Vernachlassigung der Korperhygiene)
wurde dies in der Datenbank vermerkt. Ebenfalls erfasst wurde die Angabe von Alkohol

-abusus, welche sich sowohl in der Anamnese as auch im Sektionsbericht befinden

konnte.

Um weitere Daten zu den genaueren Lebensumstdnden zu erhalten, wurde dartber
hinaus die Ernghrung durch eine der folgenden Informationen erfasst:
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. selbststandig

o PEG

o I.v.

J geflttert

J nicht bekannt

Ebenfalls wichtig fur die Fragestellung der Arbeit ist die Todesursache. Folgende To-
desursachen wurden unterschieden:

Tumorerkrankung

. Herz/Krei slauf

. Lunge

J Gastrointestinale Todesursache
J Infektion

. Suizid

o Totungsdel ikt
. Andere Todesart

Die Auswahl dieser Todesursachen-Kategorien erfolgte anhand derjenigen Mechanis-
men, die am haufigsten den Tod bedingen, die im Rahmen der rechtsmedizinischen
Untersuchung gehauft vorkommen (z.B. Tétungsdelikt) oder die sich besonders auf das
Gewicht auswirken kdnnen (wie z.B. gastrointestinale Erkrankungen).

Um die Fragestellung beztiglich des Todesortes beantworten zu kdnnen, wurde der
Todesort wie folgt kategorisiert:

. Krankenhaus (erfasst mit Name und Postleitzahl)
o Privat (erfasst mit Postleitzahl und Ort)

o andere Institutionen (u.a. Alten- und Pflegeheime, erfasst mit vollstandiger
Adresse und Namen)

Abschlief3end wurde auf vorhandene Krankheiten Bezug genommen. Dafir wurden alle
Krankheiten, die in der Anamnese genannt wurden (z.B. Demenz) und alle anhand der
Obduktion erfassten Erkrankungen (z.B. Arteriosklerose) auf Basis des ICD-10 ver-

schltsselt in die Datenbank aufgenommen.
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3.2 Statistische Auswertung

3.2.1 Berechnung des Stichprobenumfangs

Zur Ermittlung des erforderlichen Stichprobenumfangs wurde zunéchst ein Jahrgang
(2004) ausgewertet. Insgesamt wurden in diesem Jahrgang 1.295 Félle erfasst. Dabel
ergaben sich, bei den 466 fur die vorliegende Arbeit gultigen Falen (d.h., keine der
oben beschriebenen Ausschlusskriterien traf zu) 42 Fédle, die sich zu Lebzeiten im
Pflegesystem® befanden und 424 die nicht durch das Pflegesystem versorgt wurden. Die
Rate der Untergewichtigen betrug bei denjenigen, die nicht im Pflegesystem waren
15,6% (66 von 424).

Die minimale klinisch relevante Zunahme wurde auf 50% (relativ) festgelegt, d.h. abso-
lut 7,8% (£2). Um diesen Unterschied mit einer Power von 95% bei einem Signifi-
kanzniveau von 5% nachzuweisen, musste die Studie 360 Falle aus dem Pflegesystem
und 3.638 guiltige Félle, die sich nicht im Pflegesystem befanden, umfassen. Dies ent-
spricht in etwa neun Jahrgangen (32 =857). Um dieses Ziel mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu erreichen, wurden insgesamt zehn Jahrgange (1996 —2005) erfasst. Die

Berechnung des Stichprobenumfangs erfolgte mit einem Computerprogramm von Prof.
Beck—Bornholdt nach der folgenden Formel:

»Sample Size Needed to Compare Two Binomial Proportions Using a Two-Sided Test
with Significance Level a and Power 13, Where One Sample (n,) Isk Times as Large

as the Other Sample (n,) (Independent-Sample Case) To test the hypothesis
Ho,:p, = p, versus H,:p, = p, for the specific alternative |p, — p,|= A, with a sig-

nificance level a and power 1-3, the following sample size is required

2
—( 1 |
= { pq[1+ﬂ21a,2+ P, + pquz 21,;} N

! Begriffserklarung siehe Kapitel 2.2.3 auf Seite 11.
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where p,, p, = projected true probabilities of success in the two groups

0;, 9, =1- pl,l— P,

A:|p2_ p1|
N p1+kp2
P= 1+k
q=1- p“[39].

3.2.2 Statistische M ethodik

Ohne Datenverarbeitung wurde der Median und das 95%-K onfidenzintervall berechnet.
Dariiber hinaus wurde der y*>—Vierfelder Test zur Berechnung der Signifikanz ange-

wendet.

3.2.3 Verwendete Software

Zur Datenerfassung wurde eine in Microsoft Access 2003 erstellte Datenbank verwen-
det. Die Ergebnisse wurden durch verschiedene Datenbankabfragen gewonnen und in
der Tabellenkalkulation Microsoft Excel 2002 in grafischer Form dargestellt. Geschrie-
ben wurde diese Arbeit in Microsoft Word 2002 [35]. Dartiber hinaus wurde das Pro-
gramm ,Das PLZ-Diagramm 3.5 Beta‘® verwendet, um die Postleitzahlenkarte zu
erstellen.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel wird zuerst auf die Gesamtheit der untersuchten Félle Bezug
genommen, bevor die Félle mit Untergewicht ausgewertet werden.

Im Anschluss erfolgen die Erfassung besonderer Merkmale (wie z.B. Alkoholabusus)
und einige Kasuistiken ausgesuchter Félle.

4.1 Gesamtzahl der Falle

4.1.1 Aufteilung aller Falle nach den Ausschlusskriterien

Insgesamt wurden die Sektionsdiagnosen von 10 Jahren (1996 — 2005) aus dem Institut
fur Rechtsmedizin des UKE bearbeitet. Dabel wurden insgesamt 12.027 Félle erfasst,
die sich, wie in Abbildung 3 dargestellt, verteilen. Von diesen 12.027 Féllen wurden
3.821 Félle als gultige Datensétze erfasst und im weiteren Verlauf genauer analysiert.
Die restlichen 8.206 Félle wurden nicht weiter berlicksichtigt, da sie die genannten
Ausschlusskriterien erfullten.

4.000 n=12.027

) 3.821 3.808
3.750 A
3.500 A
3.250 A
3.000 -
2.750 A
2500 | 2.390
2.250 A
2.000 -
1.750 A
1.500 -

1.193

1.250 A
1.000 -

750

471
500 - 259
[ ——
0 - ; ; ; ; —
glltiger Alter unter 50 Faulnis/ Intensivstation  Polytrauma  Amputationen nicht im
Datensatz Jahren Autolyse Archiv

Abbildung 3:  Gesamtverteilung unter Ber licksichtigung der Ausschlusskriterien
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.2 Aufteilung aller relevanten Falle nach Geschlecht

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird auf die 3.821 Félle Bezug genommen, die als
»Qultiger Datensatz* erfasst wurden. In diesem Kollektiv waren 2.270 Personen mann-
lich und 1.551 Personen weiblich, was einem prozentualen Anteil von 59,4% mannli-
chen und 40,6% weiblichen Fallen entspricht, siehe Abbildung 4.

40,6%

59,4%

@ Weiblich B Mannlich

Abbildung 4:  Verteillung nach Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung

4.1.3 BMI Verteilung aller relevanten Félle

Um Aussagen beziiglich der Untergewichtigkeit treffen zu konnen, wurden Lénge und
Gewicht der Félle erfasst, um daraus den BMI zu errechnen. Die Vertellung aller 3.821
Fale l&sst sich, wie in Abbildung 5a dargestellt, wiedergeben. Die Einteilung der
x-Koordinate erfolgte nach dem BMI: untergewichtig (<20), normalgewichtig (20-25),
Ubergewichtig (26-30) und Adipositas (>30). Diese Gruppen wurden dann, zur besseren
Darstellbarkeit, in kleinere Einheiten gegliedert.
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n=23.821
1.800

1.665
1.600 +

1.400 +

1.200

1.055

1.000
800 H
600 - 501
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Abbildung 5a: Gesamtverteilung desBMI
Quelle: Eigene Dar stellung

Insgesamt ergab die Auswertung aler 3.821 guiltigen Fale 589 Personen mit einem
BMI kleiner als 20, was einem Anteil von 15,4% entspricht, siehe Abbildung 5b.

B BMI kleiner 20 @ BMI gréRer/gleich 20

Abbildung 5b: Prozentualer Anteil der Untergewichtigen an der Gesamtheit
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.3.1 BMI Verteilung der ménnlichen und weiblichen Félle

Bel der Aufgliederung nach Geschlecht ergab sich fur den mannlichen Antell ein Anteil
der Untergewichtigen von 13,1%. Abbildung 6a und Abbildung 6b zeigen die Vertei-
lung des BMI aller méannlichen Félle und den prozentualen Anteil der Félle mit einem
BMI kleiner as 20.
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Abbildung 6a: Gesamtverteilung desBMI bei den ménnlichen Féllen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 6b: Prozentualer Antell der mannlichen Unter gewichtigen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Auch bel den weiblichen Fallen wurde die Verteilung des BMI dargestellt. In diesem
Kollektiv befanden sich 18,8% Untergewichtige, wie Abbildung 7a und Abbildung 7b

zeigen.
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Abbildung 7a: Gesamtverteilung desBMI bei den weiblichen Féllen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 7b: Prozentualer Antell der weiblichen Unter gewichtigen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Vergleicht man die Anteile derjenigen mit einem BMI kleiner als 20 in beiden Ge-
schlechtern, kommt man mithilfe des y?-Vierfelder Tests zu einem p-Wert von

0,0000004 bzw. p< 0,0001, was einem signifikanten Merkmal entspricht.

4.1.4 Aufteilung desBMI aller relevanten Falle nach Sterbeorten

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit lag in der Erfassung der jeweiligen Sterbeorte.
Abbildung 8 stellt die Verteilung der 3.821 Félle auf die vier moglichen Sterbeorte dar.
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Abbildung 8:  Gesamtverteilung nach Sterbeort

Quelle: Eigene Darstellung

Dabei wurde der erfasste Sterbeort , Privat” in die Bereiche ,,Privat mit Pflegedienst”
und ,, Privat ohne Pflegedienst” geteilt. , Privat ohne Pflegedienst” wurde dann as Privat
erfasst, wohingegen ,, Privat mit Pflegedienst” zusammen mit ,, Andere[n] Institutionen®
das Pflegesystem bildet (Vergleiche Kapitel 3 Material und Methoden).

Im Folgenden wird auf die BMI-Verteilung innerhalb der verschiedenen Sterbeorte
Bezug genommen.

4.1.4.1 Krankenhaus

Insgesamt verstarben 496 Falle im Krankenhaus, was einem prozentualen Anteil an der
Gesamtfallzahl (3.821) von 13,0% entspricht. In diesem Kollektiv befanden sich 226
Fdle, die einen BMI zwischen 20 und 25 aufwiesen, was insgesamt 45,6% entspricht.
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Ubergewichtig und adipds waren 183 von 496 Fallen, also 36,9%, wobei es sechs Falle
mit einem BMI grofRer 40 gab. 87 der 496 Félle waren untergewichtig, was einem pro-
zentualen Anteil von 17,5% entspricht, wobei sieben Féle einen BMI kleiner 15 hatten
(1,4%). Die detaillierte Verteilung des BMI ist in Abbildung 9a dargestellt, die der
prozentualen Verteilung der Untergewichtigen in Abbildung 9b.
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Abbildung 9a: BMI-Verteilung der im Krankenhaus Ver storbenen
Quelle: Eigene Dar stellung

B BMI kleiner 20 @ BMI gréRer/gleich 20

Abbildung 9b: Prozentualer Anteil der Untergewichtigen im Krankenhaus
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.4.2 Privat ohne Pflegedienst

Dieser Teil der zu untersuchenden Gesamtheit machte mit 2.983 Féllen den grofdten
Anteil aus (91%). 1.274 Félle (42,7%) hatten einen BMI zwischen 20 und 25. 1.306
Fale (43,8%) waren Ubergewichtig oder adipds, wobel in 32 Fdlen ein BMI von 40
Uberschritten wurde. 403 Félle (13,5%) waren untergewichtig, wobei in 64 Fallen sogar
ein BMI unter 15 erreicht wurde (2,1%), siehe Abbildung 10a und Abbildung 10b.
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Abbildung 10a: BMI-Verteillung der privat Verstorbenen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 10b: Anteil der Unter gewichtigen, die, Privat” verstorben snd
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.4.3 Privat mit Pflegedienst

Dieser Teil der untersuchten Gesamtheit machte mit 127 Féllen den kleinsten Anteil aus
(3,3%). 53 Félle (41,7%) hatten einen BMI zwischen 20 und 25. 30 Félle (23,6%) waren
Ubergewichtig oder adipds, wobei nur in einem Fall ein BMI von 40 Uberschritten wur-
de. 44 Fdle (34,6%) waren untergewichtig, wobei in elf Féllen sogar ein BMI unter 15
erreicht wurde (8,7%). Abbildung 11a und Abbildung 11b zeigen die detaillierte Vertei-
lung des BMI und den prozentualen Anteil der untergewichtigen Félle.
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Abbildung 11a: BMI-Verteilung der privat mit Pflegedienst Verstorbenen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 11b: Untergewichtige, die privat mit Pflegedienst verstorben sind
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.4.4 Anderelnstitutionen

Insgesamt befanden sich 215 Félle zum Zeitpunkt des Todes in ,,anderen Institutionen®
(6,6%). 112 Fale (52%) hatten einen BMI zwischen 20 und 25. 48 Félle (22,3%) waren
Ubergewichtig oder adipds, wobel der hochste erreichte BMI 40 betrug.

55 Félle (25,6%) waren untergewichtig, wobei in sechs Félen sogar ein BMI unter 15
erreicht wurde (2,8%), siehe Abbildung 12a und Abbildung 12b.
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Abbildung 12a: BMI-Verteilung der in , Andere[n] I nstitutionen* Verstorbenen
Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 12b: Unter gewichtige, verstorben in , Andere[n] I nstitutionen*
Quelle: Eigene Dar stellung

28



Ergebnisse

4.1.45 Pflegesystem

Insgesamt befanden sich zum Zeitpunkt des Todes 342 Fdle im Pflegesystem (10,4%).
Davon hatten 165 Félle (48,2%) einen BMI zwischen 20 und 25. 78 Félle (22,8%)
waren tbergewichtig oder adipds, wobel in einem Fall der BMI mehr a's 40 betrug.

99 Fdle (28,9%) waren untergewichtig, wobei in 17 Félen sogar ein BMI unter 15
erreicht wurde (5%), siehe Abbildung 13a und Abbildung 13b.
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Abbildung 13a: Verteilung der im Pflegesystem Verstorbenen
Quelle: Eigene Dar stellung

B BMI kleiner 20 @ BMI gréRer/gleich 20

Abbildung 13b: Untergewichtige, dieim Pflegesystem verstorben sind
Quelle: Eigene Dar stellung
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4.1.5 Verteilung der Todesursachen

Abbildung 14 zeigt die Vertellung der Félle auf die unterschiedlichen Todesursachen.
Dabei ergaben sich 2.414 Félle, die in Folge einer Herz/Kreidauf-Erkrankung verstor-
ben sind, was einem prozentualen Antell von 73,6% entspricht. Zweithaufigste Todes-
ursachen waren Erkrankungen der Lunge (8,7%), gefolgt von Suizid (5,1%),
Tumorleiden (4,9%) und gastrointestinalen Erkrankungen (4,4%). Nur wenige Personen
verstarben an Infektionen (2,3%) oder wurden Opfer von Totungsdelikten (1,7%). 517
Personen (15,8%) verstarben an einer nicht genauer erfassten Todesursache.
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Abbildung 14: Verteilung der Todesursachen
Quelle: Eigene Darstellung
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4.2 Falle mit Untergewicht

In diesem Kapitel wird auf die Falle mit Untergewicht detaillierter eingegangen.

4.2.1 Gesamtzahl der Falle mit einem BMI kleiner 20

Insgesamt befanden sich unter den 3.821 gultigen Datensétzen 589 Félle, die einen BMI
kleiner als 20 aufwiesen, was einem prozentuaen Anteill von 15,4% entspricht.
Abbildung 15 zeigt, wie sich der BMI bei diesen Féllen verteilt.
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Abbildung 15: Verteilung desBMI zwischen 9 und 19
Quelle: Eigene Darstellung

Ca 60% der Falle mit einem BMI kleiner als 20 hatten einen BMI zwischen 17 und 19.
Fir kleinere BMIs gab es auch proportional weniger Félle die auftraten, sodass sich
insgesamt nur zwel Félle fanden, in denen der BMI 9 war.

4.2.1.1 Vergleich der Falle mit einem BMI kleiner 20 nach Geschlecht

Bei den mannlichen Félen fand sich eine dhnliche Vertellung der BMIs wie be der
Gesamtheit. Wie Abbildung 16 zeigt, hatten insgesamt 297 Fédlle einen BMI kleiner 20,
was einem prozentualen Anteil von 13,1% entspricht. Wie schon in der Gesamtheit der
Fale hatten ca. 60,0% einen BMI zwischen 17 und 19.
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Abbildung 16: Verteilung desBM I kleiner 20 bei ménnlichen Fallen

Quelle: Eigene Dar stellung
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Auch die Féle mit sehr niedrigen BMIs verteilen sich gleichermal3en auf beide Ge-

schlechter, so gab es sowohl bel den Mannern als auch bel den Frauen jeweils einen Fall

mit einem BM1 von 9.
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Abbildung 17:  Verteilung desBM1 kleiner 20 bei weiblichen Féllen

Quelle: Eigene Dar stellung
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Wie in Abbildung 17 dargestellt waren insgesamt 292 Frauen untergewichtig, wobei
auch hier ca. 60,0% einen BMI zwischen 17 und 19 aufwiesen.

4.2.1.2 Verteilung der Untergewichtigen nach Todeg ahr

Da sich die Auswertung Uber einen Zeitraum von zehn Jahrgangen erstreckte, wurde
ebenfalls erfasst, wie sich der Anteil der Untergewichtigen in den jeweiligen Jahren
darstellte.
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Abbildung 18: Anteil der Félle mit einem BM|I unter 20 pro Jahr
Quelle: Eigene Dar stellung

Abbildung 18 zeigt, dass sich insgesamt kein eindeutiger Trend abzeichnen 1&sst. In den
Jahren 1997 und 2003 betrug der Antell der Félle mit einem BMI kleiner as 20 11,8%
bzw. 13,6%. Am Grofdten war der Anteil der Untergewichtigen im Jahre 2001 mit
19,5%. In dieser Studie liegt der Median bei 14,75%, bel einem 95%-Konfidenzintervall
von (95% CI: 13,6% ... 17,2%). Ahnliche Ergebnisse erhalt man bei dem Vergleich der
Jahrgange 1996 bis 2000 (14,2% untergewichtig) und 2001 bis 2005 (16,3% unterge-
wichtig). Mithilfe des y>-Vierfelder Tests gelangt man dabei zu einem p-Wert von

0,487, was einem nicht signifikanten Merkmal entspricht.
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4.2.2 Altersverteilung

Um einen Uberblick zu erhalten, ob ein zunehmendes Alter bei Untergewicht eine Rolle
spielt, wurden die Datensdtze nach Altersklassen getrennt ausgewertet. Insgesamt ist
wieder von 589 Falen mit einem BMI kleiner als 20 auszugehen. Wie Abbildung 19a
zeigt, waren 110 Fédle in der Altersgruppe 50 bis 59 untergewichtig, was einem prozen-
tualen Anteil von 18,7% entspricht. Wie bereits oben gezeigt, hatten auch in diesem Fall
ca. 60,0% der Falle einen BMI zwischen 17 und 19. Der niedrigste BMI in dieser Grup-
pe fand sich bel 11.
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Abbildung 19a: Verteilung desBMI unter 20in der Altersgruppe 50 bis59
Quelle: Eigene Darstellung

Die Altersgruppe 60 bis 69 machte mit 139 Fallen die zweitgrofite Gruppe aus (23,6%),
siehe Abbildung 19b. Auch in dieser Gruppe befanden sich ca. 60,0% der Félle bel
einem BMI von 17 bis 19. Der niedrigste BMI war 10, wobei es hierbei nur einen Fall
gab. Ebenfalls vom nachsththeren BMI 12 gab es nur einen Fall.
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Abbildung 19b: Verteilung desBMI unter 20in der Altersgruppe 60 bis69
Quelle: Eigene Dar stellung

Abbildung 19c zeigt die Verteilung des BMI in der Altersgruppe der 70 bis 79jahrigen.
Mit 133 Féllen (22,6%) bildet sie die drittgrofite Gruppe. Wie in den anderen Alters-
gruppen hatten auch hier ca. 60,0% der Félle einen BMI zwischen 17 und 19. Der nied-
rigste BMI liegt mit einem Fall bei 11.
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Abbildung 19c: Verteilung desBMI unter 20in der Altersgruppe 70 bis 79
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Quelle: Eigene Dar stellung
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Mit 142 Féllen bildet die Altersgruppe 80 bis 89 den grofdten Antell der Untergewichti-

gen (24,1%). In dieser Altersgruppe finden sich auch zum ersten Ma weniger as 60%
der Fdle mit einem BMI von 17 bis 19. Ebenfalls zum ersten Ma findet sich ein Fall
mit einem BMI von 9, was in dieser Untersuchung der niedrigste erreichte Wert ist,

siehe Abbildung 19d.
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Abbildung 19d: Verteilung desBMI unter 20in der Altersgruppe 80 bis89
Quelle: Eigene Dar stellung
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Die Altersgruppe der 90 bis 100jahrigen bildet mit 65 Fallen (11%) die kleinste Gruppe.
Wie Abbildung 19e zeigt, finden sich in dieser Gruppe wieder ca. 60% mit einem BMI

zwischen 17 und 19. Es finden sich allerdings antellméaldig auch mehr Félle mit einem

sehr niedrigen BMI. Auch in dieser Gruppe findet sich ein Fall mit einem BMI von 9.
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Abbildung 19e: Verteilung desBMI unter 20in der Altersgruppe 90 bis 100
Quelle: Eigene Darstellung

4.2.2.1 Geschlechtsunterschiede der verschiedenen Alter sklassen

Im Folgenden werden die Altersgruppen nach Geschlecht getrennt in Hinblick auf den
Anteil der Untergewichtigen an der Gesamtzahl der jeweiligen Altersgruppe analysiert.
Wie in Abbildung 20 in Hinblick auf die ménnlichen Félle dargestellt, nimmt der pro-
zentuale Anteil der Untergewichtigen in den jeweiligen Altersgruppen zu.
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50 - 59 Jahre 60 - 69 Jahre 70 - 79 Jahre
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78,9%

Abbildung 20: Untergewichtige mannliche Falle nach Alter sklassen sortiert

Quelle: Eigene Darstellung

In den Altersgruppen 50 bis 59 und 60 bis 69 waren 11,8% bzw. 11,1% untergewichtig.
In der Altersgruppe der 70 bis 79jdhrigen stieg der Anteil der Untergewichtigen auf
12,5% und lag damit noch unter dem durchschnittlichen Anteil des Gesamtkollektivs
von 15,4%. Ein deutlicher Anstieg findet sich in der Altersgruppe der 80 bis 89jadhrigen
in der bereits 21,1% untergewichtig sind. Der grofdte Anteil findet sich bel den 90 bis
100jahrigen mit einem prozentualen Anteil der Untergewichtigen von 34,8% (vergl.
Abbildung 20).

In gleicher Weise wurden auch die Daten der welblichen Félle ausgewertet, wie
Abbildung 21 zeigt.
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Abbildung 21:  Untergewichtige weibliche Falle nach Altersklassen sortiert
Quelle: Eigene Darstellung

Auch bei den Frauen steigt mit zunehmendem Alter der Anteil der Untergewichtigen an.
In der Altersgruppe 50 bis 59 waren 12,0% untergewichtig, was in etwa dem Anteil der
untergewichtigen Manner in derselben Altersklasse entspricht (11,8%). Bel den 60 bis
69jdhrigen entspricht der prozentuale Antell der Untergewichtigen bereits 14,6%. Bel
der Altersklasse 70 bis 79 entspricht der prozentuale Anteil (15,3%), in etwa dem, des
Gesamtkollektivs (15,4%). Mit 24,3% sind bereits etwa ein Viertel der Frauen zwischen
80 und 89 untergewichtig, bel den 90 bis 100jdhrigen ist mit 38,6% Uber ein Drittel
untergewichtig (vergl. Abbildung 21).

Im Vergleich der beiden Geschlechter fiel auf, dass zwar in beiden Gruppen der Anteil
der Untergewichtigen mit steigendem Alter zunahm, dabel fanden sich bei den Frauen
mehr Falle mit Untergewicht im héheren Lebensalter, als bei den Méannern. Stellt man
die prozentualen Anteile beider Gruppen gegentber, erhdlt man, wie in Abbildung 22
dargestellt, eine Kurve, in der beide Geschlechter fast paralel ansteigen, wobe der
Antell der untergewichtigen Frauen stets Gber den mannlichen Féllen bleibt.
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Prozentsatz der Untergewichtigen

1
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Abbildung 22: Vergleich der Unter gewichtigen zwischen M &nnern und Frauen
Quelle: Eigene Dar stellung anhand der Daten

4.2.3 Verteilung der Todesursachen
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Abbildung 23: Todesursachen der Falle mit einem BM1 kleiner 20
Quelle: Eigene Dar stellung

Wie Abbildung 23 zeigt, findet sich bei den Fallen mit einem BMI kleiner as 20 eine
ahnliche Verteilung der Todesursachen, wie bel der Gesamtheit der Félle. In der Rei-
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henfolge der Haufigkeiten ist der Suizid mit nun nur noch 11 Fallen weniger haufig
vorgekommen. Darlber hinaus ist die Reihenfolge die Gleiche wie bei der Gesamtheit
der Félle. Die Tumorleiden betrugen in dieser Auswertung 10,5% im Gegensatz zu
4,9% bei der Gesamtheit der Félle.

4.3 Besondere Erfassungsmerkmale

Neben den oben beschriebenen grundlegenden Daten wurden einige zusétzliche Merk-
male erfasst, die im Folgenden ndher erlautert werden sollen.

4.3.1 Alkohol

Insgesamt fanden sich 683 Félle, in denen Alkoholabusus angegeben wurde. Von diesen
waren 117 Fdle untergewichtig, was einem prozentualen Anteil von 17,1% entspricht.
Insgesamt fanden sich die meisten Félle mit Alkoholabusus in der Altersgruppe 50 bis
59 (313 Féle) und 60 his 69 (268 Falle). Einen Zusammenhang zwischen Alkohol und
Untergewicht lies sich aufgrund der geringen Zahlen fir die ateren Personen nicht
berechnen.

4.3.2 Nikotin

In 461 Féllen konnte Nikotinabusus erfasst werden. Davon waren 70 Falle untergewich-
tig (15,2%). Dies entspricht in etwa dem prozentualen Anteil der Untergewichtigen an
den Fallen insgesamt und ist deswegen nicht weiter ausgewertet worden.

4.3.3 Demenz

Insgesamt fanden sich 107 Fdle, in denen Demenz in der Anamnese vermerkt war. Die
meisten Falle (38) fanden sich dabel in der Altersklasse 70 bis 79 gefolgt von 31 Féllen
bei den 80 bis 89jahrigen und 21 Fallen bei den 90 bis 100jahrigen. 35 Félle (Uber alle
Altersklassen verteilt) wiesen einen BMI kleiner als 20 auf, was einem prozentualen
Anteil von 32,7% entspricht.
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Abbildung 24: Anteile der Untergewichtigen an den Demenzkranken
Quelle: Eigene Dar stellung

Abbildung 24 zeigt die Verteilung der Untergewichtigen, bel Demenzkranken, nach
Altersklassen. Bei den 80 bis 89jahrigen betragt dieser Anteil als Spitzenwert 45,2%.
Der Anteil von 50,0% in der Gruppe der 50 bis 59jdhrigen ist aufgrund der geringen
Fallzahl (n = 6) nicht zu bewerten.

4.3.4 Dekubitus

Von den 3.281 gultigen Falen wiesen 70 einen Dekubitus auf. Es wurde nicht genauer
erfasst, um welchen Grad es sich handelte, sodass hier nur allgemein von Dekubitus
gesprochen wird. 42 Félle mit Dekubitus waren darber hinaus untergewichtig (60,0%).
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@ Dekubitus vorhanden B Dekubitus vorhanden und BMI kleiner 20

Abbildung 25: Anteil der Untergewichtigen an den Dekubitusféllen
Quelle: Eigene Dar stellung

Wiein Abbildung 25 zu sehen, erreicht der Anteil der Untergewichtigen in allen Alters-
klassen mindestens 50%, bis hin zu 81,8% bei den 90 bis 100j&hrigen. Auf Grundlage
dieser Daten wurde die Vertellung des BMI der gesamten 3.821 Falle nochmals ohne
die 70 Falle mit Dekubitus berechnet, siehe Abbildung 26.
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Abbildung 26: Verteilung desBM| ohne Dekubitusfélle
Quelle: Eigene Dar stellung
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Nach dieser erneuten Aufteilung der nun verbleibenden 3.751 Félle ergab sich ein pro-
zentualer Anteil an Untergewichtigen von 14,6% im Gegensatz zu 15,4% bei Auswer-
tung aller Félle, siehe Abbildung 27.
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Abbildung 27:  Anteil der Untergewichtigen mit und ohne Dekubitusfélle
Quelle: Eigene Dar stellung

In Bezug auf die verschiedenen Altersklassen erkennt man, dass der Anteil der Félle mit
Dekubitus und BMI kleiner 20 mit steigendem Alter immer mehr ansteigt, sodass in den
untersuchten Fallen der Altersklasse 90 bis 100 81% der Dekubituspatienten auch un-

tergewichtig waren.
7.1%

92,9%

‘l Dekubitus und BMI kleiner 20 O BMI kleiner 20

Abbildung 28: Anteil Dekubitusan BM1 kleiner 20
Quelle: Eigene Dar stellung
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Geht man von den Untergewichtigen aus, kommt man wie in Abbildung 28 dargestellt
zu einem Anteil von 7,1% der Dekubitustrager an den Untergewichtigen.

4.3.5 Ernéhrung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht, die Form der Erndhrung zu erfassen.
Abbildung 29 zeigt, welche Informationen erfasst wurden und wie sich die Félle diesbe-
ziglich vertellen.

3.773 n=23.821
100

90 A

80

70 |

60 -

50 A

40 A

30 A

20 1

10 H
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gefiittert selbsténdig i.v.

nicht genau bekannt
Abbildung 29:  Erné&hrungsformen
Quelle: Eigene Dar stellung

4351 PEG

Aufgrund der zu geringen Fallzahlen l&sst sich nur schwer eine Auswertung erzielen.
Die einzige gesicherte Form war die Angabe einer PEG-Sonde, was in 37 von 3.821
Féallen der Fall war (1,0%).
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Abbildung 30: Verteilung der PEG-Sonden
Quelle: Eigene Dar stellung

Von den 37 Falen mit bekannter PEG-Sonde waren 14 Félle untergewichtig (vergl.
Abbildung 30), was einem prozentualen Anteil von 37,8% entspricht. Das Vorhanden-
sein einer PEG-Sonde war Uber alle Altersklassen verteilt und war bel den 70 bis
79jahrigen mit elf Fallen am starksten vertreten. In dieser Gruppe betrug der Anteil der
Untergewichtigen 54,4%. In der Gruppe der 90 bis 100j&hrigen befanden sich drei Félle
mit PEG-Sonden, von denen keine Person untergewichtig war.

4.4 Untergewicht nach Sterbeort

Als Exkurs wurde das Vorhandensein von Untergewichtigkeit in den verschiedenen
Hamburger Stadtteilen Uberpriift. Zugrunde liegen die Féle aller privat in Hamburg
Verstorbenen. Exemplarisch wurden zur Auswertung die drei Stadtteile Blankenese
(Abbildung 31a), HH-Altstadt (Abbildung 31b) und Wilhelmsburg (Abbildung 31c)
ausgewahlt.
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Abbildung 31a: Verteilung desBMIsin Blankenese
Quelle: Eigene Dar stellung
n =60
29
13
10
4 4
: nE .
9-14 15-19 20-25 26-30 31-34 3540 4145 >45

Abbildung 31b: Verteilung desBMIsin HH-Altstadt

Quelle: Eigene Dar stellung
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Abbildung 31c: Verteillung desBMIsin Wilhelmsburg
Quelle: Eigene Darstellung

Der hochste Anteil Untergewichtiger befand sich danach in HH-Altstadt mit 16,7% (10
von 60). Der niedrigste hier gemessene BMI war 15. Blankenese lag mit 12,5% (5 von
40) an zweiter Stelle, auch hier lag der niedrigste BMI bel 15. Wilhelmsburg hat mit
11,7% (11von 94) die wenigsten Untergewichtigen bel den meisten erfasst Daten (94).
Hierbei war der niedrigste BMI bei 12 zu finden.

Die drei beschriebenen Stadtteile sollten exemplarisch fir Hamburg betrachtet werden.
Abbildung 32 zeigt eine Postleitzahlenkarte von Hamburg, in der alle Hamburger Post-
leitzahlengebiete farbig markiert sind (das Hamburger Umland ist grin dargestellt).
Angegeben sind die prozentualen Antelle der Todesfélle mit einem BMI kleiner 20 in
dem jeweiligen Postleitzahlenbezirk, z.B. in Hamburg-Rissen (22559) gab es 11,8%
gultige private Datensdtze mit einem BMI kleiner as 20. Die Legende gibt den jeweili-
gen Prozentanteil mit BMI kleiner 20 in Prozentrangen an.
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Abbildung 32: Stadtplan von Hamburg
Quelle: Darstellung erstellt mit PLZ Programm
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45 Kasuistiken

Die Fdlle 1 bis 4 befassen sich mit Patienten, die zu Hause verstorben sind und keinen
Pflegedienst hatten. Dies war auch die am haufigsten vorkommende Lebensform und
soll anhand dieser Falle mit einem niedrigen BMI vorgestellt werden. Daran anschlie-
3end zeigen die Félle 5 und 6 zwel Patienten, die zu Hause von einem Pflegedienst
versorgt wurden, wobei Fall 5 einen niedrigen BMI aufweist und Fall 6 einen besonders
hohen BMI. Fall 5 ist dartiber hinaus auch ein Beispiel fur einen Fall in dem Unterge-
wicht und Dekubitus zusammen auftraten. Abschlief3end zeigen Fall 7 und 8 zwel Félle
aus Pflegeheimen mit jeweils kleinen BMI-Werten.
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Fall 1 (782/00)

Anamnese

Laut Angaben der Polizei war der 80 Jahre ate Patient mit seiner syrischen Familie
nach Hamburg gekommen, um Asyl zu erbitten. Aus diesem Grund holte ihn der Sohn
am Tag seines Todes am Bremer Hauptbahnhof ab, wo er vermutlich von einem
Schleuser abgesetzt worden war. Die beiden Manner fuhren nach Hause und tranken
Kaffee, bevor der Patient sich hinlegte, um sich auszuruhen. Kurze Zeit spéter entdeckte
der Sohn, dass sein Vater in der Zwischenzeit verstorben war. Der Polizei gegentiber
gab er an, dass er gesehen hatte, dass sich sein Vater in einem schlechten Zustand be-
fand. Aus Angst vor Problemen wegen der illegalen Einwanderung habe er ihn aber
nicht zum Arzt gebracht.

Sektionsdiagnose

Der Patient befand sich in einem sehr schlechten Allgemein- und Erndhrungszustand
und wog bei einer Korpergrole von 1,64 m nur noch 25 kg, was einem BMI von 9
entspricht. An Vorerkrankungen fand sich ein Bronchialkarzinom mit Lymphknotenme-
tastasen. Dartiber hinaus eine Retentionspneumonie im linken Unterlappen mit Absze-
dierung, eine chronische Rippenfellentzindung und eine eitrige Bronchitis.
Der Auszehrungszustand war so weit fortgeschritten, dass das Speicherfettgewebe
ganzlich fehlte und auch das Bauchfett fast nicht mehr vorhanden war. An weiteren
chronischen Erkrankungen hatte der Mann eine Anédmie und starke allgemeine Arterio-

sklerose sowie Koronarsklerose mit einer Herzinfarktnarbe in der Hinterwand.

Todesursache
Schwere Lungenentziindung bel Bronchialkarzinom.
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Fall 2 (256/05)

Anamnese

Die 94 Jahre alt gewordene Patientin lebte aleine in ihrer Wohnung. Nur wenige Hau-
ser entfernt wohnte ihre Tochter mit Mann und Sohn, die sie versorgte. Als sie am
Todestag morgens nach ihrer Mutter schaute, fand sie diese tot im Bett liegend vor.
Daraufhin verstandigte die Tochter den Hausarzt, welcher auf seine Vertretung verwies,
da er nicht zu erreichen war. Die Vertretung weigerte sich eine Leichenschau durchzu-
fuhren, da sie die Patientin nicht kennen wirde, und der Fall wurde an die Polizei wei-
tergegeben.

Sektionsdiagnose

Die Sektion zeigte eine Patientin im reduzierten Erndhrungszustand mit einem Korper-
gewicht von 21,7 kg bei einer Korpergrof3e von 1,50 m, was einem BMI von 9,6 ent-
spricht. Es fanden sich Zeichen der Exsikkose bei einem ausreichenden bis guten
Pflegezustand. An vorbestehenden inneren Erkrankungen fanden sich eine chronische
Bronchitis, ein chronisches Lungenemphysem, ein Narbenzustand nach friherer Lun-
gentuberkulose mit Lungenfellverwachsungen und L ungenspitzenschwielen sowie mit
einer daraus resultierenden Rechtsherzbelastung. Ebenfalls lag eine Lungenentziindung
Vvor.

Dartber hinaus litt die Patientin unter einer hochgradigen allgemeinen Arteriosklerose
sowie einer Koronarsklerose. Zu Herzinfarkten war es nicht gekommen. Die Arterio-
sklerose spiegelte sich auch in den Hirnbasisarterien wieder und es zeigten sich Zeichen
einer dlteren Enzephalomalazie mit zystischen Erweichungen beidseits im Stammkno-
tenbereich des Grof3hirns. Als Nebenbefunde fanden sich Nierenzysten, multiple L eber-
zysten, Schokoladenzysten an den Ovarien und eine Divertikulitis.

Todesursache
Chronisches Lungenleiden bel Zustand nach Lungentuberkulose und akute L ungenent-
zUindung in Kombination mit einer hochgradigen Auszehrung und Flissigkeitsmangel.
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Fall 3 (539/02)

Anamnese

Der 65 Jahre alte Patient wurde auf dem Boden liegend in verkrampfter Haltung tot
aufgefunden. An bekannten Vorerkrankungen waren ein Magenkarzinom vor 10 Jahren
mit Zustand nach Magenteilresektion angegeben sowie tiefe Beinvenenthrombosen zwei

bzw. drei Jahre zuvor.

Sektionsdiagnose

Kachektischer Mann von 29 kg Gewicht und 1,63 m Kdrpergrofie (BMI 10,9).
Zustand nach Magenteilresektion mit einer suffizienten Roux—y-Anastomose. Parad-
sophageal e Lymphknotenmetastasen und Zustand nach Milzresektion.

Hochgradige allgemeine Arteriosklerose sowie maldiger Zerebralsklerose mit 2cm gro-
Ber dlterer Enzephalomalazie rechts parietal; Arterio-Arteriolosklerose der Nieren und
hochgradige Koronarsklerose mit Infarktnarben in der Vorderwand des linken Ventri-
kels und in den Papillarmuskeln.

Hochgradig bull6ses L ungenemphysem mit Pulmonal arteriosklerose und L ungenspit-
zennarben mit flachenhaften Pleuraverwachsungen auf der rechten Seite.

0,5 cm grof3es Adenom der linken Nebenniere und Cholecystolithiasis,

Todesursache
Rechtsherzversagen bel hochgradigem Lungenemphysem und Kachexie
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Fall 4 (374/98)

Anamnese
Der 88 Jahre alte Patient wurde tot in der Badewanne gefunden. Laut der Nichte des
Verstorbenen war Sonntag immer sein wochentlicher Badetag.

Sektionsdiagnose

Die Sektion ergab einen BMI von 12,6 bei einer Kérpergrofde von 1,65 m und einem
Korpergewicht von 34,5 kg. An Vorerkrankungen fanden sich eine schwere algemeine
Arteriosklerose mit Koronarsklerose und dterem Infarkt in der Vorderwand des linken
Ventrikels. Dartiber hinaus litt der Patient an einer chronischen Bronchitis und einem
chronischen Lungenemphysem.

Als Nebenbefund fand sich eine Prostatahyperplasie.

Todesursache
Stenosierende Koronarsklerose, Zustand nach Myokardinfarkt.
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Fall 5(807/02)

Anamnese

Die 89 Jahre dte Patientin wurde im Schlafzimmer im Pflegebett liegend tot aufgefun-
den. Es lag ein Blasenkatheter und sie trug dartber hinaus eine Windel. Laut Angabe
des Pflegedienstes, der vier Ma pro Tag kam, bestanden an Vorerkrankungen eine
»Herzkrankheit”, , offene Stellen am Ricken* und ,, Arthrose®. In den letzten Tagen soll
sich der Zustand der Patientin stark verschlechtert haben. Aus diesem Grund sah die
Hausérztin keine Notwendigkeit eine Leichenschau durchzufihren und stellte die To-
desbescheinigung ohne die Patientin gesehen zu haben aus.

Sektionsdiagnose

Die Patientin war in einem schlechten Allgemeinzustand mit einem BMI von 12 bei
einem Korpergewicht von 26,2 kg und einer Korpergrol3e von 1,42 m. An der Korper-
ruckseite sechs hohergradige Druckgeschwire (Dekubitus Grad IV nach Shea). An
einem Druckgeschwir am Gesald Zustand nach operativer Defektdeckung.
Grundleiden: hochgradige allgemeine Arteriosklerose, insbesondere im Bereich der
Bauch- und Beckengeféide. Starke Koronarsklerose sowie Zeichen der biventrikul&ren
Herzleistungsschwéche.

Zeichen einer vor langerer Zeit stattgehabten Tuberkulose mit daraus resultierender
Einschrankung der Lungenfunktion. Perikarditis. Nephritis. Im Kreuzbeinbereich chro-
nische Osteomyelitis. Infolge arterieller Verschlusskrankheit ebenfalls schlechte Wund-

heilung eines Ulcus cruris.

Todesursache
Kardio-respiratorische Insuffizienz.
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Fall 6 (71/05)

Anamnese

Die 62 Jahre dte Patientin wurde von ihrer Pflegerin nicht mehr ansprechbar in der
Wohnung vorgefunden. Die alarmierten Rettungskrafte versuchten die Patientin mithilfe
eines Kranes aus ihrer Wohnung zu bergen. Bei der Bergung kam es zu einem Unfall,
bei dem die Patientin ca. 60 bis 70 cm zu Boden fiel. Auf der Fahrt ins Krankenhaus
verstarb die Patientin unter Reanimationsbedi ngungen.

Sektionsdiagnose

Die Sektion ergab einen stark adipdsen Erndhrungszustand der Patientin mit einem BM|
von 71 bei einer Korpergrofde von 1,71 m und einem Korpergewicht von 210 kg. Zei-
chen einer chronischen Linksherzschwache. Chronische Blutstauung der Lungen beglei-
tet von einer chronischen Lungenentzindung. Pulmonalarteriensklerose sowie
konsekutive Rechtsherzhypertrophie und -insuffizienz. Ausgeprégte Lipomatosis cordis.
Fettleber.

Todesur sache

Dekompensierte biventrikulare Herzinsuffizienz sowie chronische Lungenentziindung.
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Fall 7 (672/02)

Anamnese

Die 92 Jahre alte Patientin lebte als Pflegefall in einem Pflegeheim. Dort wurde sie
regelmaldig von ihrer Tochter besucht. Am Todestag kam es zu einem Streit zwischen
der Tochter und der Stationdeitung, in dem die Tochter forderte das Essen fir ihre
Mutter einzustellen, damit diese nicht langer leiden misse. Die Stationsleitung wies die
Tochter darauf hin, dass beim Futtern lediglich das Schlucken unterstiitzt wiirde, indem
der Hals gehalten wirde. Die Patientin sei bereits zweimal an diesem Tag gefittert
worden (morgens und mittags). Da sich die Tochter uneinsichtig zeigte, versuchte auch
ein Pastor nochmals mit ihr zu reden, was sie vehement abblockte. Am Nachmittag soll
die Tochter dann aus dem Zimmer der Mutter gekommen sein mit einem ,, glticklichen®
Gesichtsausdruck und verkiindet haben, dass ihre Mutter nun verstorben sei.

Sektionsdiagnose

Die Patientin wies eine starke Auszehrung auf mit einem BMI von 12 mit einer Korper-
gréie von 1,66 m und einem Korpergewicht von 34 kg. Insgesamt guter Pflegezustand.
Grundleiden: hochgradige allgemeine Arteriosklerose mit Arterio-Arteriolosklerose der
Nieren und starker Zerebralsklerose. Altere Enzephalomalazie. Chronische cerebro-
vaskulére Insuffizienz. Starke Koronararteriensklerose mit vollstandigem Verschluss
der rechten Herzkranzarterie und einer Vernarbung durch einen friheren Hinterwandin-
farkt. Chronische Bronchitis mit fortgeschrittener chronischer Blahlunge; Schnirfur-
chen an der Leberoberflache. Chronische Herzleistungsschwéche. Osteoporose,
Obstipation und Divertikulose, Zustand nach Gallenblasenentfernung mit Erweiterung
der Gallenwege, Beinvenenthrombosen mit daraus resultierenden Lungenembolien und
Mageninhaltsaspiration. Harnblasenkatheter. Dezente Harnblasenentziindung. Beidsei-

tige Schrumpfnieren und Nierenzysten.

Todesursache
Stenosierende Koronarsklerose, Zustand nach Myokardinfarkt.
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Fall 8 (183/02)

Anamnese

Die 89 Jahre alte Patientin erlitt einen Zusammenbruch in ihrem Zimmer in einem
Altersheim und wurde daraufhin im Krankenhaus operativ wegen eines Oberschenkel-
halsbruches versorgt. Durch diesen Eingriff kam es zu einer Bettlagerigkeit, infolge
derer die Patientin einen Dekubitus ausbildete, welcher ebenfalls im Krankenhaus be-
handelt wurde. Danach wurde die Patientin zurtick ins Altersheim verlegt, wo sie zwel
Monate nach dem Zusammenbruch verstarb.

Sektionsdiagnose

Kein Zeichen des Verhungerns oder Verdurstens bel einem BMI von 14 mit einem
Korpergewicht von 34,7 kg und einer Korpergréf3e von 1,57 m. Der in der Anamnese
beschriebene Dekubitus reichte bis auf das Kreuzbein ohne Zeichen entziindlicher
Aktivitdt (Dekubitus Grad IV nach Shea). Allgemeine Arteriosklerose, méldige Koro-
narsklerose. Chronisches Lungenemphysem, konsekutive Rechtsherzinsuffizienz.
Im Oberschenkel die bei der Operation verwendete dynamische HuUftschraube.
Mechanisch bedingter Dinndarmileus infolge Adhésion und Strangulation durch einen

entziindeten Appendizitis.

Todesursache
Ileus infolge Appendizitis.
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5 Diskussion

Die Diskussion behandelt zuerst die grundlegenden Aussagen der erfassten Daten und
geht dann schwerpunktméafdig auf spezielle Ergebnisse der Studie ein. Anschlief3end
erfolgt eine Betrachtung mdglicher Préventionsansétze, bevor abschliefiend eine
Schlussfolgerung gezogen wird.

5.1 Hauptaussage der Untersuchung

Die bei der Berechnung des Stichprobenumfangs angestrebte Anzahl der Datensétze
wurde weitesgehend erreicht. Angestrebt wurden 360 Féle die sich im Pflegesystem
befanden und 3.638 im restlichen Kollektiv. In der vorliegenden Studie befanden sich
342 Félle im Pflegesystem und 3.479 Félle im restlichen Kollektiv.

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine retrospektive Studie von 12.027 Fdlen die an-
hand der Sektionsberichte der Jahre 1996 bis 2005 ausgewertet wurden. Schwerpunkt-
maidig erfolgte die Auswertung im Hinblick auf untergewichtige Menschen, die sich im
Pflegesystem befanden.

Insgesamt wurden bel 12.027 Falen 3.821 glltige Datensdtze erarbeitet. Von diesen
waren 589 Fdle untergewichtig, was einem prozentualen Anteil von 15,4% entspricht.
Dies deckt sich mit den Angaben von Loser et d. nach denen 10 bis 20% der unabhan-
gig lebenden Senioren untererndhrt sind. Fur Alten- und Pflegeheime werden Werte von
40 bis 60% angegeben [20]. Eine Studie von Wirth et a. ergibt, dass nur 7% der akutge-
riatrischen Patienten an Untererndhrung leiden [51]. Bei Pauly et a. werden je nach
Studie unterschiedliche Prévalenzen angegeben. Die niedrigste Préavalenz mit 6% findet
sich bel einer Auswertung, die as Grenzwert einen BMI von kleiner 18,5% ansetzte.
Die hochste Pravalenz ergab eine Analyse die als Grenzwert einen BMI von Kleiner 24
zugrunde legte mit 78%. Bel den Studien mit einem Grenzwert von einem BMI kleiner
20 lag die Prévalenz zwischen 10 und 50% [31].

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in den Féllen der im Pflegesystem Verstorbenen
prozentual mehr Patienten untergewichtig waren, as im restlichen Kollektiv (28,9% im
Gegensatz zu 15,4%). Dabei ergaben auch die beiden Gruppen, die das Pflegesystem in
diesem Fall reprasentierten, unterschiedliche prozentuale Anteile an Untergewichtigen.
In den anderen Institutionen waren 25,6% untergewichtig. Bei den Félen, die von
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einem Pflegedienst versorgt wurden, betrug der Anteil sogar 34,6%. Im Folgenden
sollen einige Ergebnisse der Arbeit genauer betrachtet werden.

5.2 Die Gesamtheit der Falle

5.2.1 Verteilung des Geschlechts

In der vorliegenden Studie sind von den 3.821 Fallen 40,6% weiblich und 59,4% méann-
lich. Dies entspricht nicht der allgemeinen Verteilung der Geschlechter in der Bevolke-
rung [43]. Gerade bel dteren Menschen Uberwiegt der Antell der weiblichen Personen.
Wittwer-Backofen gibt dazu an, dass 61% der Uber 60jahrigen in Deutschland weiblich
sind. Bei den Uber 85jahrigen sind es sogar 63% [53].

In einer kanadischen Studie fanden sich bel 372 Féallen im Alter zwischen 71 und 108
Jahren nur 69 mannliche Félle, was einem Anteil von 18,5% entspricht [44].

In einer Dissertation aus dem Institut fir Rechtsmedizin des UKEs fanden sich bei
1.491 Verstorbenen 55% weibliche und 45% mannliche Félle [41]. Eine Erklarung fir
die besondere epidemiologische Verteilung findet sich in der Datengrundlage der vor-
liegenden Studie. In der oben beschriebenen Arbeit dienten Leichenschauen im Krema-
torium als Datengrundlage. Dort werden alle Leichen untersucht, bevor sie eingeaschert
werden. Dabei gibt es keinen Selektionsmechanismus, wie dies bei Sektionen stattfin-
det. Nur die Fale mit einer nicht nattrlichen oder ungeklarten Todesart werden in der
Rechtsmedizin obduziert [21,23]. Der hier vorliegenden Studie dienten diese Sektions-
berichte als Grundlage. Es ergeben sich generell mehr méannliche Féle, die im Institut
fir Rechtsmedizin untersucht werden, als weibliche Féle. Die Ursachen hierfir sind
vielfaltig. Unter anderem liegt es daran, dass Personen mannlichen Geschlechts haufiger
in Gewalttaten verwickelt sind als weibliche Personen. Allgemein sind ungeklarte oder
nicht nattirliche Todesursachen bel Méannern deutlich haufiger als bel Frauen.

5.2.2 Vertellung desBMIsbei Mannern und Frauen

Bei der Verteilung des BMIs l&sst sich erkennen, dass bel den weiblichen Falen mit
18,8% mehr Personen untergewichtig sind, as bei den mannlichen Fallen mit 13,1%.
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Bel Strube [45] findet sich ein Hinweis
darauf, dass zu Hause lebende éltere Manner sich insgesamt ungunstiger, was die Zu-
sammensetzung der Nahrung betrifft, erndhren as Frauen. Daraus resultiert héufiger
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Ubergewicht. Ob dies auch eine Erklarung fir den in dieser Studie gefundenen Unter-
schied beztiglich der Untergewichtigkeit geben kann, bleibt offen.

Betrachtet man die Verteilung der Untergewichtigen in verschiedenen Altersklassen,
kommt man bel beiden Geschlechtern auf @hnliche Ergebnisse. Mit steigendem Alter
steigt auch der Anteil der Untergewichtigen. So finden sich bei den 50-59jdhrigen
mannlichen Fallen 11,8% Untergewichtige. Dies ist weniger als der prozentuale Anteil
der Untergewichtigen an der Gesamtzahl der Falle (15,4%). In der Altersklasse der 80-
89jéahrigen liegt der Antell bereits bei 21,1% und bel den 90-100jdhrigen bel 34,8%. Bel
den weiblichen Féllen steigt der Anteil der Untergewichtigen ebenso an, liegt aber in
allen Altersklassen jeweils etwas hoher as bei den méannlichen Féllen. Diese Ergebnisse
gehen ale von einem Untergewicht ab einem BMI von kleiner 20 aus. Wie oben be-
schrieben, wird fur dltere Menschen ein hoherer Wert als wiinschenswert angesehen,
sodass dann die Anzahl der Untergewichtigen noch weiter steigen wirde [47,37,28].

Auch in Hinblick auf ein mogliches Ubergewicht lassen sich die Ergebnisse der Studie
auswerten. Dies soll im Rahmen dieser Diskussion nicht vorgenommen werden, da ein
geringes Ubergewicht bei vielen Autoren als positiv im Hinblick auf Mortalitat angege-
ben wird [47,37,28]. Eine vorhandene Adipositas wirkt sich auch bei dlteren Menschen
schlecht auf den Gesundheitszustand aus, z.B. in Form eines Altersdiabetes und ist
deswegen nicht anzustreben [45].

5.2.3 Sterbeort

Neben der Auswertung des BMIs stellt der Sterbeort einen weiteren Schwerpunkt dieser
Arbeit dar. Dazu wurde erfasst, wo die jeweiligen Personen verstarben. Dabei ergaben
sich 2.983 Félle, die zu Hause verstorben sind, 496 Félle, die im Krankenhaus verstor-
ben sind und 342 Fdlle, die sich zum Zeitpunkt des Todes im Pflegesystem befanden.
Dies teilte sich auf in 216 Félle, die in Alten- und Pflegeheimen verstarben sowie 127
Fdle, die zu Hause mit einem Pflegedienst versorgt wurden und dort verstarben. Diese
Angaben waren eindeutig aus den Sektionsberichten zu entnehmen, da dort jeweils der
Todesort mit aufgefihrt ist. Ein Problem stellt die Erfassung eines moglicherweise
vorhandenen Pflegedienstes dar. Diese Angaben lief3en sich nur aus der Anamnese
entnehmen. Da diese Anamnese nicht nach einem standarisiertem Fragebogen erhoben
wird, kann nicht ausgeschlossen werden, dass es mehr Félle gibt, die von einem Pflege-
dienst versorgt worden sind, als in der Studie erfasst. Es stellt sich dabei die Frage, ob in

61



Diskussion

den Fdlen, in denen die Patienten offensichtlich untergewichtig waren haufiger nachge-
fragt wurde, ob ein Pflegedienst exsistierte oder nicht. Eindeutig war die Angabe eines
Pflegedienstes immer dann, wenn die verstorbene Person von demselbigen aufgefunden
wurde.

Dass es wahrscheinlich mehr Félle gab, in denen ein Pflegedienst an der Pflege beteiligt
war, liegt nahe, da fast drel Viertel der pflegebedirftigen Menschen zu Hause von ei-
nem ambulanten Pflegedienst oder der Familie betreut werden [45].

Dies zeigen auch die Kasuistiken, in denen héufig die Patienten zu Hause gepflegt
werden. Dabel zeigt sich, dass auch eine Pflege durch Angehdrige keine Garantie daflr
ist, dass die Patienten nicht an Unterernahrung leiden, wie Fall 2 zeigt.

5.2.4 DieFalle mit Untergewicht im Pflegesystem

Gerade was die Erndhrungssituation von Heimbewohnern betrifft, gibt es bislang nur
wenige Erkenntnisse. Die bislang in diesem Zusammenhang durchgefthrten Studien
kommen zu widersprtichlichen Ergebnissen [31,45].

Beck et a. geben bei einem Grenzwert von eéinem BMI kleiner 20 einen Anteil von 33%
Untergewichtigen an. In der Studie wurden 38 im Pflegeheim lebende und 41 zu Hause
lebende dtere Menschen, in Hinblick auf die Erkennung von Untererndhrung durch ein
Assessementverfahren, verglichen. Bel den zu Hause Lebenden ergab sich ein Anteil
von 31% [5].

Crogan & Alvine kommen unter Anwendung eines Grenzwerts fur Untererndhrung bei
einem BMI von kleiner 22 auf 23% Untergewichtige bel einer Fallzahl von 80 Féllen in
Pflegeheimen [9].

In einer Studie von 872 schwedischen Patienten fanden sich 23% Untergewichtige bei
einem BMI von kleiner/gleich 20 als Grenzwert. Die Studie zeigte, dass es eine signifi-
kante Korrelation zwischen dem Minimal Nutritional Assessment und dem BMI gibt
[40].

Aus diesem Grund versucht die vorliegende Arbeit aufgrund eines grof3en Patientenkol-
lektivs einen Uberblick fir Hamburg zu geben. Dabei sind unter dem Begriff ,, Pflege-
system* die Verstorbenen aus den Alten- und Pflegeheimen sowie die zu Hause
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Verstorbenen, die von einem ambulanten Pflegedienst gepflegt worden sind, zu verste-
hen.

Die vorliegende Arbeit kommt dabei zu dem Ergebnis, dass die Zahl der Untergewich-
tigen im Pflegesystem mit 28,9% deutlich hoher ist, als bei den restlichen Verstorbenen.
Dabel finden sich 25,6% Untergewichtige in Alten — und Pflegeheimen. Dieses Ergeb-
nisist im Vergleich zu den 15,4% Untergewichtigen in der Gesamtzahl der Félle deut-
lich erhdht. Noch stérker ist der Anteil der Untergewichtigen bei den Verstorbenen, die
mit einem Pflegedienst versorgt worden sind. Hier liegt er bel 34,6%.

Das bedeutet, dass ein Drittel der Falle, die durch einen Pflegedienst versorgt wurden,
untergewichtig war. Damit finden sich bel der vorliegenden Arbeit dhnliche Ergebnisse
wie bel den oben beschriebenen Studien [31,5,9,40].

Die vorliegende Arbeit bezieht sich dabel nur auf die Sektionsberichte und damit auf
den Ist—Zustand zum Zeitpunkt des Todes. Es kann deswegen nicht geklart werden, ob
die Patienten schon vorher untergewichtig waren und vielleicht gerade deswegen einen
Pflegedienst bekommen haben oder, ob die Patienten erst im Laufe der Versorgung
durch einen Pflegedienst an Gewicht verloren. Auch l&sst sich durch diese Form der
Datenerfassung nicht kldren, ob die Patienten durch den Einsatz des Pflegedienstes
gerade im Begriff waren zuzunehmen. Das gleiche Problem stellt sich auch bei den
Verstorbenen aus Alten- und Pflegeheimen.

Aus diesem Grund wére es sinnvoll eine Studie durchzufthren, in der einzelne Félle
gezielt in Hinblick auf die Krankengeschichte zu untersuchen wéaren. Damit lief3en sich
diese Fragen kléren.

Als positives Beispiel fur die Versorgung von untergewichtigen Patienten in Pflegehei-
men lasst sich der Fall 7 der Kasuistiken anfuhren. In diesem Fall wurde versucht die
Patientin durch Unterstiitzung beim Futtern weiterhin oral mit Nahrung zu versorgen.
Gerade in solchen Féllen bleibt die Frage offen, ob die Patientin bereits untergewichtig
ins Pflegeheim gekommen ist oder erst dort an Gewicht verlor.

5.2.5 Todesursachen im Vergleich

Anschlief3end an die Frage, wann der Gewichtsverlust eingetreten ist, stellt sich die
Frage, warum Gewicht verloren wurde. Aus diesem Grund wurden die Todesursachen
betrachtet. Bei der Gesamtheit der Fdle ergaben sich in 73,6% der Fdle Herz-
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Kreidauferkrankungen als Todesursache. Tumorerkrankungen waren in 4,9% der Félle
die Todesursache und rangierten damit hinter den Erkrankungen der Lunge und den
Suiziden. Auch bei der Anayse der 589 untergewichtigen Falle bildeten die Herz-
Kreislauferkrankungen mit 48,2% die grofdte Gruppe. Tumorleiden waren in 10,5% fir
den Tod verantwortlich. Sie kommen in diesem Fall an dritter Stelle hinter den Herz-
Kreisauferkrankungen und den Erkrankungen der Lunge. Dies steht im Gegensatz zu
den Todesursachenstatistiken. Herzkreislauferkrankungen und Tumorleiden bilden dort
mehr als drel Viertel der Todesursachen von Uber 65jahrigen [47,8]. Gerade Tumorer-
krankungen kdnnen eine Ursache fur eine Untererndhrung sein [17]. In 10 bis 38% der
Fale ist ein ungewollter Gewichtsverlust auf eine maligne Erkrankung zurtickzufihren
[20].

Diese abweichenden Ergebnisse lassen sich ebenfalls durch die Datengrundlage der
Arbeit erklaren. Wie oben beschrieben, handelt es sich bel den Sektionsberichten um ein
selektiertes Patientengut. Bei vielen Patienten, die an schweren Tumorleiden versterben,
wird von einem betreuenden Arzt die Leichenschau durchgefiihrt. Da die Vorgeschichte
bekannt ist, wird als Todesursachen ein nattrlicher Tod bescheinigt. Dadurch kommt es
nicht zur Sektion [23].

Ubereinstimmungen finden sich bei Tétungsdelikten als Todesursache bei alten Men-
schen. Mohsenian et a. untersuchten Totungsdelikte an alten Menschen im Zeitraum
von 1983 bis 2000. Dabel ergaben sich fur den Zeitraum 1994-2000 46 Félle. In der
vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 57 Toétungsdelikte im Zeitraum 1996-2005
registriert [25].

5.2.6 Todegahr

In der vorliegenden Arbeit lief3en sich keine Tendenzen abzeichnen, was die Entwick-
lung der Untergewichtigen Uber die 10 Jahre betrifft. Im Median waren 14,8% unterge-
wichtig. Die deutlich kleineren Fallzahlen der Jahre 1996 und 1997 sind auf fehlende
Daten und eine geringere Anzahl an Sektionen zurickzufihren.

5.3 Besondere Erfassungsmerkmale

5.3.1 Demenz

Die Auswertung ergab 107 Félle, in denen eine Demenz in der Anamnese angegeben
wurde. Dies entspricht einem prozentualen Anteil der Gesamtzahl der Falle von 2,8%.
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Laut von Renteln-Kruse et al. liegt die Pravalenz der demenziellen Erkrankungen bei
den Uber 65j&hrigen bel 4-8%. Bei den Uber 90jdhrigen geht man von einem Antell von
35% Demenzkranker aus [37]. Das Problem der vorliegenden Studie ergab sich in den
fehlenden anamnestischen Angaben im Bezug auf Demenz.

Demenz tritt eher bel dlteren Patienten auf, sodass die in der Studie gefunden vier Félle
bei den 50-59jdhrigen auch auf andere Ursachen zurtickzufihren sein konnten [37].
Aufgrund der fehlenden klinischen Angaben l&sst sich dies im Nachhinein nicht mehr
kldren. Da sich in dieser Altersgruppe nur sehr wenige Féalle befanden, l&sst auch der
Antell der zusétzlich untergewichtigen Falle nicht auswerten. In den anderen Altersklas-
sen fanden sich zwischen 21,1% und 45,2% der Féle, die sowohl an einer Demenz
erkrankt waren als auch an Untergewicht litten. Dies l&sst sich mit der Aussage verein-
baren, dass Demenz einen Risikofaktor fur Untererndhrung darstellt [37,12]. Eine retro-
spektive Querschnittsuntersuchung von Wirth et a. ergab, dass Patienten mit schweren
kognitiven Stérungen ein signifikant niedrigeres Kérpergewicht und einen niedrigeren
BMI hatten, as Patienten ohne kognitive Storungen [52].

5.3.2 Dekubitus

Assoziiert mit Untererndhrung sind Dekubituslasionen [37,12]. In der vorliegenden
Arbeit stellten sich bei 3.821 Falen 70 Falle mit einem Dekubitus dar. Hayek fand im
Zeitraum von 1985 bis 1996 137 Félle bei 12.113 Sektionen [13]. Dieser Unterschied
konnte durch die Wahl der Ausschlusskriterien zustande kommen. In dieser Arbeit
wurden Patienten mit Dekubitus ausgeschlossen, wenn sie ein Ausschlusskriterium
erfullten, welches das Gewicht verandert. Es konnte aber auch an der offentlichen Dis-
kussion zum Thema Dekubitus und den damit einhergehenden Veréanderungen in der
Versorgung liegen [7]. Seit 1999 werden in Hamburg in 150 Pflegeeinrichtungen (am-
bulante und stationére Pflege) Erhebungen zum Problem Dekubitus durchgefiihrt. Dabel
findet sich seitdem eine deutliche Abnahmen der Dekubitushaufigkeit [18].

Bei den 70 Féllen mit Dekubitus fanden sich 42 Félle (60%), die neben dem Dekubitus
auch an Untererndhrung litten. Vertellt Gber die Altersklassen war dies ein Anteil von
jewells mindestens 50%. Bel den 90-100j&hrigen fanden sich sogar 81,1% mit Dekubi-
tus und Unterernghrung. In diesem Fall handelt es sich um eine Korrelation [11]. Die
Merkmale Dekubitus und Unterernghrung treten beide zeitgleich bei einem Patienten
auf. Ob dies eine Ursache-Wirkungs-Beziehung darstellt, 1&sst sich nicht genau klaren.
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In diesem Fall scheint es, als ware Dekubitus eine Ursache fur Unterernghrung. In der
Literatur findet sich diese Hypothese bestétigt [12,37]. In der Literatur findet sich aber
auch, dass Untererndhrung ein Risikofaktor fur Dekubitus ist [16]. Dazu ergibt die
vorliegende Arbeit einen Antell von 7,1% der Untergewichtigen mit Dekubitus an der
Gesamtzahl der Untergewichtigen.

Der Fall 5 in den Kasuistiken zeigt ein Beispiel fur eine Patientin, die sowohl an Deku-
bitus als auch an Untererndhrung litt. Obwohl sie bereits in &rztlicher Behandlung war
und von einem Pflegedienst versorgt wurde, konnten beide Zustande nicht verhindert
werden. Viele Patienten leiden, wie auch in diesem Fall, an einer Vielzahl von Erkran-
kungen, die die Behandlung zusétzlich erschweren.

Betrachtet man nun die Vertellung des BMIs der Gesamtzahl der Félle ohne die 70 Félle
mit Dekubitus, finden sich insgesamt nur noch 14,6% Untergewichtige (zu vorher
15,4%). In diesem Fall zeigt sich, dass Unterernghrung und Dekubitus eng miteinander
in Verbindung stehen. Die Behandlung des einen kann auch zu einer Verbesserung des
anderen Krankheitsbildes fihren [16].

5.3.3 PEG-Sonden

Insgesamt fand sich in 37 von 3.821 Fallen eine PEG-Sonde (1,0%). Diessind im Ver-
gleich zu der Arbeit von Seidel (5,9%) vergleichsweise wenig Félle [41]. Die Erklérung
findet sich auch hierbei vermutlich in der bereits oben beschriebenen Datengrundlage.
Das Legen einer PEG-Sonde bedarf einer medizinischen Indikation [20]. Somit sind
Patienten mit PEG-Sonden auch beim behandelnden Arzt bekannt und es ist haufiger
ein nattrlicher Tod feststellbar.

Bel der vorliegenden Arbeit fanden sich 14 Félle, die mit einer PEG-Sonde versorgt
wurden und untergewichtig waren (37,8%). Da es sich um eine retrospektive Studie
handelt, lasst sich nicht beantworten, warum die Patienten die PEG-Sonde bekommen
haben. Auch fehlen Angaben lber das Gewicht vor dem Legen einer PEG-Sonde. Nur
mit diesen Angaben lief3en sich Aussagen Uber die Wirksamkeit dieser Therapie in
Hinblick auf die Behandlung der Unterernéhrung treffen [20,15].

5.3.4 Untergewichtigkeit in Hamburger Stadtteilen

Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht die Vertellung der Untergewichtigen in der

Stadt Hamburg darzulegen. Die Vermutung, dass sich in einkommensstarken Gebieten
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wie Blankenese weniger Untergewichtige finden als in einkommensschwachen Gebie-
ten wie z.B. in Willhelmsburg liel3 sich nicht bestdtigen. Die Arbeit ergab, dass die
meisten Untergewichtigen im Zentrum von Hamburg lebten. Dies ist u.a. zurtickzuftih-
ren auf die Gesamtzahl der jeweilig in den Stadtteilen Verstorbenen. Im Zentrum von
Hamburg gab es in der vorliegenden Arbeit nur vergleichsweise wenige Todesfélle.
Dazu kommt, dass in diesen Stadtteilen nur wenige Wohnhauser stehen und die meiste
Flache von Burogebauden und Geschéften besetzt ist. Aus diesem Grund fanden sich
unter den hier verstorbenen viele Obdachlose, die den hohen Anteil an Untergewichti-
gen erkldren konnten.

In Wilhelmsburg fanden sich mit 11,7% relativ zur Gesamtzahl der Falle gesehen,
wenige Untergewichtige. Diese Zahlen sind dabei am aussagekréaftigsten, da hier eine
grofdere Anzahl von verstorbenen Personen erfasst wurde.

Insgesamt |&sst sich nur schwer eine allgemeingiltige Aussage fur Hamburg treffen, da
die zur vorliegenden Auswertung genutzten Daten nicht die Normalverteilung der Ham-
burger Bevolkerung wiederspiegeln.

5.4 Aufbau der Studie—Vor- und Nachteile

Der Aufbau der Studie in Form einer retrospektiven Studie anhand von Sektionsberich-
ten enthdlt rtickblickend betrachtet sowohl Vor- as auch Nachteile.

Als Vortell anzusehen ist, dass aufgrund der guten Datengrundlage am Institut fir
Rechtsmedizin die Moglichkeit besteht, auf eine grofde Datenmenge zurtickzugreifen.
Damit konnen auch eher moglicherweise signifikante Ergebnisse erzielt werden, als dies
bei einem kleineren Kollektiv moglich ist.

Als Nachtell lasst sich die Zusammensetzung der Daten nennen. Dadurch, dass nicht
ale Verstorbenen in die Rechtsmedizin kommen, handelt es sich um eine vorselektierte
Datengrundlage, wodurch es schwierig ist, die Ergebnisse zu verallgemeinern. Dartiber
hinaus sind die anamnestischen Angaben nicht immer vollstandig, so dass z.B. die
Betreuung durch einen Pflegedienst haufig nicht angegeben wurde.

5.5 Préavention und Therapiemoéglichkeiten bei Untererndhrung

Pravention hat zum Ziel, Krankheiten zu vermeiden, indem versucht wird Risiken zu

minimieren. Je dter die Menschen werden, desto weniger geht es um die Vermeidung
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von Krankheiten als viel mehr darum, die Folgen von Krankheiten zu minimieren [6].
Zidl ist es moglichst lange die Unabhangigkeit zu erhalten und selbststandig zu bleiben.

Auch das Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
befasst sich mit dem Thema der Erndhrung alter Menschen und startete im September
2003 die Kampagne ,Fit im Alter — Gesund essen, besser leben”. Angeboten werden
unter anderem Schulungsangebote fir Mitarbeiter von Senioreneinrichtungen zum
Thema Ernghrung im Alter. Dartber hinaus werden auch Schulungen fur ambulante
Pflegedienste und Anbieter von Menlservices angeboten [45,10].

Um Untererndhrung vorzubeugen, bedarf es der Mdglichkeit mogliche Risiken zu er-
kennen und zu beheben. In diesem Fall wére das diagnostische Vorgehen eine ausfihr-
liche Anamnese und eine korperliche Untersuchung. Kann der Patient keine Angaben
zum Gewichtsverlauf geben, dient die Kleidung als méglicher Indikator, z.B. Anderung
des Loches im Gurtel [20]. Hilfreich bei der Einschétzung des Risikos einer Unterernah-
rung ist das,,Minimal Nutritional Assessment” (Vergleiche Kapitel 2.1.1.). Eine Studie
von Ruiz-Lopez et al.ergab, dass 61,8% der untersuchten Frauen ein Risiko fur Unterer-
nahrung aufwiesen. Die Studie umfasst 89 Frauen im Alter zwischen 72 und 98 Jahren,
diein zwe Pflegeheimen in Granada (Spanien) lebten [39].

Die Vermeidung von Untergewicht sollte immer an erster Stelle stehen. Sollte bereits
eine Untererndhrung vorliegen ist es abzuwégen, wie diese zu therapieren ist. An erster
Stelle steht der Versuch dem Patienten durch Optimierung der Rahmenbedingungen das
Essen zu ermdglichen. Dazu gehoren unter anderem die Sanierung des Gebisses und die
Behandlung moglicher Grunderkrankungen. Aber auch die Mdglichkeit in Gesellschaft
zu essen, kann den Appetit steigern [20]. Eine Studie von Beck et d. in danischen Pfle-
geheimen ergab, dass gerade das Beobachten beim Essen die besten Aussagen dartber
liefert, ob altere Menschen gentigend Energie und Nahrstoffe zu sich nehmen [5].

Fuhren diese Mal3nahmen nicht zu einer Besserung kann der Einsatz von Trink- und
Zusatznahrung erwogen werden. Diese wirde aul3erhalb der Mahlzeiten eingenommen
werden, um nach Moglichkeit weiterhin normale Kost zu essen [20]. Studien belegen,
dass durch Trinknahrung eine Verbesserung des Erndhrungszustandes und eine Verkir-
zung der Krankenhausaufenthaltsdauer zu erreichen ist. Keine Verbesserung findet sich
beim Einsatz in finalen Krankheitsstadien. Auch sollte sie nicht zur Pflegeerleichterung
oder Zeitersparnis verabreicht werden [48].
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Erst wenn auch diese Mal3nahmen fehlschlagen, kann eine kinstliche Erndhrung in
Erwégung gezogen werden. Die Entscheidung fir eine PEG-Sonde sollte sorgfdltig
getroffen werden, nachdem ale anderen Mdoglichkeiten der Erndhrung ausgeschopft
sind. Auch bel einer kiinstlichen Erndhrung tiber eine PEG-Sonde besteht die Méglich-
keit weiterhin auf normalem Wege zu essen. Diese sollte soweit moglich auch genutzt
werden [20,12].

Fihrt die vorliegende Emahrung
zu einer Erndhiningsstémng?

ia s

Ist der Patient untererndhrt oder
besteht erhiéhtes Risiko
fir Untererndhrung?

ia |

Wiirde eine spezielle Erndhrungsunter-
stiitzung die Prognose und Lebens-
qualitat verbessam?

ja [ l nein

Was ist der Bedarf an Energie, Flissigkeit,
Mineralstoffen und Vitaminen? Kénnen diese
aufenteralermn Weg augefihnt werdan?

ja ll l nein

Orale Emahrung
evtl. Flissigkeit

Kann der Bedarf (iber eine orale Emahrung
gedeckt werden?
Oder mit bilarzierter Flissigkeit?

Bendtigt der Patient eine vollstindige
parentale Erndhrung?

ja l I_ nein ja 1 | mein
Orale Emahmung + Zentralveniéss oder Zeptrl-alh-'ml'm?e pder
regelmaliges Emahrungssonde periphere Infusions- tﬁerlp 1Ere 3 u5|t2m|-
klinisches Assessmert therapie erforderich eraple und enterale
Erndhrung
filr wenige fir Monate flirwenige fir Monate
Wachen? oder Jahre? Wochen? oder Jahre?
} ! ] |
Perkutare Subklavia- Getunnzhe
Masale endoskopische cder anderer extame Route
Sonde Gastrostomis zertraler oder subkutaner
(PEG) Katheter Infusicnsport

Abbildung 33:  Algorithmusfir spezielle ernahrungsmedizinische M al3nahmen
Quelle: Hauner H. (2005) [12]

Abbildung 33 zeigt zusammenfassend einen moglichen Algorithmus, nach dem eine
solche Entscheidung getroffen werden konnte. Er enthélt neben der PEG-Sonde auch
die Moglichkeit zur enteralen Ernghrung. Wichtig ist, dass in jedem Fall erneut und
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individuell auf den Patienten abgestimmt entschieden wird, welche Therapie die Beste
ist. Dabel sollte diese Entscheidung in gewissen Abstanden immer wieder neu Uber-
dacht werden. Dies geschieht am besten in Absprache mit alen an der Pflege betelligten
Personen und mit dem Patienten. Der Einsatz einer interdisziplindren Fallkonferenz, die
den jeweiligen Nutzen gegen den mdglicherwei se entstehenden Schaden abwégt kann in
Zweifelsfdlen helfen. Bel Patienten mit Demenz haben sie dazu geflihrt, dass Patienten
die keinen Nutzen aus einer PEG-Sonde ziehen konnten, weniger hdufig eine bekamen
as fruher [46]. Grundsétzlich gilt, dass eine PEG-Sonde nicht gelegt wird, um einen
moglicherweise vorhandenen Pflegeaufwand zu vermeiden [15].

Einen Sonderfall in der Behandlung von Untererndhrung stellt die Situation am Ende
des Lebens dar. Nach den Leitlinien der Bundeséarztekammer zur &rztlichen Sterbebe-
gleitung gehdrt Erndhrung nicht zur Basisbetreuung. Das bedeutet, dass ein Patient, der
sich im Sterben befindet, nicht gegen seinen Willen kinstlich erndhrt werden soll. In
diesem Fall braucht ein drohendes oder bereits vorhandenes Untergewicht nicht mehr
gegen den Willen des Patienten behandelt zu werden. Allerdings muss im Sinne einer
Basisbetreuung verhindert werden, dass der Patient Durst oder Hunger leidet [29,49,3].

5.6 Ausblick

Bereits 1992 merkten Nikolaus & Specht-Leible an, dass , das Bewusstsein dafir, dal3
Mangelerndhrung ein haufiges Problem bel Hochbetagten ist, [..] unbedingt geschéarft
werden [musste]“ [27].

Die vorliegende Arbeit konnte aufzeigen, dass gerade im Pflegesystem viele Patienten
an Unterernahrung leiden. Was die genauen Ursachen dieser Unterernahrung sind, war
nicht Gegenstand der Arbeit und konnte nicht bestimmt werden.

Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll sich nochmals eingehender mit einzelnen Kran-
kengeschichten der Patienten zu befassen, um mdgliche Grinde zu eruieren. Dabei
sollte besonders die Frage nach dem zeitlichen Auftreten der Unterernghrung im Vor-
dergrund stehen. Wichtig ist es zu erkennen, ob die Patienten im Pflegesystem an Ge-
wicht verloren, oder ob das Pflegesystem dieser Entwicklung Einhalt gebieten konnte.

Dartber hinaus macht die Studie deutlich, dass es noch mehr geschultes Persona be-
darf, um dem Gewichtsverlust ater Menschen aufzuhalten. Dazu gehoren verschiedene
medizinische und pflegerische Bereiche. Der Europarat bemerkte bereist 2003, dass die
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klinische Erndhrung im Medizinstudium zu kurz kdme [1]. Bereits dort sollte man die
zukunftigen Mediziner dafUr sensibilisieren, auf Gewichtsveranderungen zu achten.

In Hinblick auf die Ergebnisse dieser Arbeit wéare es wiinschenswert, wenn im Pflege-
system noch mehr Personal eingesetzt werden wirde. Gerade eine entspannte Atmo-
sphére und Gesellschaft kénnen dazu beitragen, dass dltere Menschen zum Essen
motiviert werden [20]. Diese Zeit bleibt aber haufig nicht im Alltag. Ob sich diese
Situation in Zukunft verbessert wird sich zeigen.

Nach dem "Pflegeheim Rating Report 2007" von RWI Essen, ADMED GmbH und
Institute for Health Care Business GmbH (HCB) [2] ist jedes siebte Pflegeheim von der
Insolvenz bedroht. Allerdings hat sich die Situation in vielen Heimen seit 2003 gebes-
sert. Es kommt aber hinzu, dass Berechnungen zu Folge bis ins Jahr 2020 die Anzahl
der Pflegefélle je nach Region um 20 bis 50% ansteigen sollen [2]. Ob dann verstarkt
Persona zur Verfigung stehen kann, um Patienten bel der Nahrungsaufnahme zu hel-
fen, bleibt fraglich.
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6 Zusammenfassung

Es wurden in einer retrospektiven Studie die Sektionsprotokolle der Jahrgange 1996-
2005 des Instituts fur Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
untersucht. Von den 12.027 untersuchten Fallen wurden 3.821 Félle a's gultige Daten-
sétze erfasst und ausgewertet.

Der prozentuale Antell der Untergewichtigen (589 Falle) an der Gesamtzahl der Félle
(3.821) betrégt 15,4%. Es stellte sich heraus, dass bei den weiblichen Personen (1.551)
prozentua mehr untergewichtig waren (18,8%) as bei den Mannern (2.270 Fdle,
13,1% Untergewichtige). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant.

Bel der Betrachtung der Untergewichtigen in Hinblick auf den Todesort fanden sich
28,9% Untergewichtige im Pflegesystem. Das Pflegesystem setzt sich zusammen aus
Alten- und Pflegeheimen sowie der Versorgung durch einen Pflegedienst. Bel den
Alten- und Pflegeheimen fand sich ein prozentualer Anteil von Untergewichtigen von
25,6%, bel der Versorgung durch einen Pflegedienst von 34,6%. Diese Ergebnisse
lassen sich mit der aktuellen Literatur vereinbaren.

Im Rahmen der Arbeit wurden die Probleme ,, Dekubitus® und ,, PEG-Sonden* genauer
ausgewertet. Dabei ergab sich, dass 50 bis 81% der Dekubituserkrankten auch unterge-
wichtig waren. Wird die BMI-Verteilung der Gesamtanzahl der Félle nochmals ohne die
70 Falle mit einem Dekubitus berechnet, ergeben sich 14,6% Untergewichtige im Ge-
gensatz zu 15,4% bel der Verteilung der Gesamtanzahl der Félle.

Daran ankniupfend werden in der Diskussion Moglichkeiten der Préavention und der
Behandlung von Untererndhrung aufgezeigt. Dabei soll verdeutlicht werden, dass kiinst-
liche Erndhrung nicht im Sinne der Pflegeerleichterung zum Einsatz kommen darf,
sondern die Aufrechterhaltung der selbststandigen Nahrungsaufnahme an erster Stelle
stehen muss.
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Anhang : Screenshots der Datenbank

E= Daten eingeben

Patienten-Daten eingeben:

Sektions-MNr.: | Status: |gUIUger Datersatz v |

Geschlecht: Ernahirung: | v |
Alter: |:| Jahre Todesursache: | v|
Lange: l:l m Todesort: | v|

[ Melen Todesort anlegen ]
Gewicht: |:| kg BMI:I:I Krankheiten zuordnen:

Krankheits_Typ: Krankheit:

Todesr: || | o v

Zugeordnete Krankheiten:

Yermachlassigungskennzeichen: O Krarkheits_T yp Krankheit
Alkoholabusus: O

Pflegedienst: il

Bernerkung:

Datensatz speichern m Formular beenden

Abbildung 34: Haupteingabemaske der Datenbank
Queélle: Screenshot

E= Daten eingeben

Patienten-Daten eingeben:

Sektions-Nr.: | Status:

Alter unter 50 Jahren
FaLlnis/ Autolyse
Intensivataton
Palytraurma

Geschlecht: Ernahrung:
Alter: |:| Jahre Todesursache: richt im Archiv
Amputationen
_ [ MNeuen Todesort anlegen ]
Gewicht: l:l kg BMI:l:I Krarkheiten zuordnen:

Krankheits_Typ: Krankheit:

A e— | o

Zugeordnete Krarkheiten:

Vermachlassigungskennzeichen, O ¥rankheits _Tup Krankheit
Akoholabusus: O

Pflegedienst: O

Bermerkung:

- Datensatz speichern m Formular heenden

Abbildung 35: Eingabe des Giiltigkeitsstatus
Queélle: Screenshot
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E= Daten eingeben

Patienten-Daten eingeben:

Sektions-Nr.: |

Status:

‘gu\tiger Datensatz v
Geschlecht: Ernahrung: | IXI_‘
iV,
Alter: l:l Jahre Todesursache: PEG_
gefiitert
selhstandig
Lange: l:l m Todesort: nichit genaul bekannt
_ [ Melen Todesort anlegen ]
Gewicht: |:| ka BMI::I Krarkheiten zuordnen:
Krankheits_Typ: Krankheit:
Todesg: [ 7 v
Zugeordnete Krankheiten:
Vernachlgssigungskennzeichen: O Krankheits_Typ Krankheit
Akoholabusus: O
Pflegedienst: ¥
Bermerkung:

Datensatz speichern

Abbildung 36: Eingabe der Form der Ernéhrung

Queélle: Screenshot

E= Daten eingeben

Patienten-Daten eingeben:

- Formular beenden

Sektions-Mr.: | Status: ‘guhjger Datensatz v|
Geschlecht: Ernahrung: | v |
Alter: l:l Jahre Todesursache: | v
Tumoarleiden
Lange: |:| m Tedemers Herz/ Kreislauf
Lunge
Gastrointestinale TU
Gewicht: |:| kg BMI:I:I Krankheiten zuordnen: énfgl;u’on
Liizi
Krankheits_Typ: Unfal
Todesietr: l:l Tatungsdelikt
Zugeordnete Krarkheit andere Todesursache
Vernachldssigungskennzeichen: O Krankheits_Typ Krankheit
Alkoholabusus: O
Pflegedienst: ¥
Bemerkung:

- Datensatz speichern

Abbildung 37:  Eingabe der Todesursache
Queélle: Screenshot

- Formular beenden
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E=| Todesort eingeben

Todesorte eingeben:

MName: ||

Todesort Typ: |

Strasse, Hhr: |

PLZ: |

Ort: |

'8 Speichern und Formular schlielen

n Abbrechen

Abbildung 38: Eingabe eines neuen Todesort
Queélle: Screenshot

ES Daten eingeben

Patienten-Daten eingeben:

cevi —

Todeso: [
Vernachlassigungskennzeichen: O
Akoholabusus: O
Pflegedienst:
Bermerkung:

Datensatz speichern

Sektions-Nr.: | Status: |gu|1jger Datensatz v|
Geschlecht: Ernahrung: | v |
Alter: I:l Jahre Todesursache: | v|
Lange: I:I m Todesort: | v]

[ MNeuen Todesort anlegen ]

Krankheiten zuordnen:
Krankheits_Typ: Krankheit:

Il | "]
6 Krarkheiten des Mervensysterms
7 Krarkheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
3

Krarkheiten des Chres und des Warzenfortsatzes

|

10 Krarkheiten des Atmungssystems

11 Krarkheiten des Verdauungssystems

12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

12 |Krarkheiten des Muskel-Skelett-Systerns und des Binde v
23 >

m Formular beenden

Abbildung 39: Eingabe des Krankheitstyps nach |CD-10

Queélle: Screenshot
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-

e
Scktlons-Mr.: Stalus: altger Datensar w
Geschiecht w Emahrung; -
Rrer: Jabre Todesursadhe: -
Langa: m Todesort: -
. [ heewsen Todesort anlegen |
Gewicht: kg Bl Frankheiten Aucrdnen
Krankhats_Typ: Eranhet
Todesjr: e < [¥]
Zugeordnete Krankheiten | ARutes rheumatisches Pt
Vermnachisssagungskennzechen: O T (Chronische rheumatische Herzkrankheten
Ekoholabusis: Ischaimische Herzirankheten
Frankhedten der Artenien, Artenclen und Kapllaren
Pllsgedernt: Krarkheten der Venen, der Lymphgelale und der Lyn
Pulmonake Herzkrankheit und Krarkbeiten des Lungenk
: Sonstige Formen der Herzkrankheit
Bemerkung: = g
e L

Abbildung 40: Eingabe der Krankheit nach ICD-10

Queélle: Screenshot
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