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Geriatrisches Labor
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Geriatrie: Was ist normal im Alter? Stehen wir vor einem
Paradigmenwechsel in der Laboratoriumsmedizin?

Geriatrics: What is normal in the aged? Should we expect a paradigm

shift in laboratory medicine?
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Zusammenfassung

Die wachsende Bedeutung der Geriatrie stellt die Labor-
diagnostik vor neue Herausforderungen. Gleichzeitig
besteht die Notwendigkeit grundlegende Prinzipien, wie
das ,Referenzintervallkonzept“ neu zu Uberdenken. Da in
der Geriatrie die individuelle Lebensqualitat vor dem all-
gemeinen Gesundheitsbegriff steht, soll die Befundbe-
wertung nicht nur in Bezug auf das Gesundenkollektiv,
sondern auch nach Vorwerten, im Sinne des individuellen
Monitorings erfolgen. Daraus ergeben sich besondere
Anforderungen an die Qualitatssicherung, Laborlogistik
sowie Berilicksichtigung der Praanalytik. Im Hinblick auf
die jeweilige Lebenserwartungsprognose, kdénnen sich
medizinische Aussagen von vielen Laborparametern im
Alter verdndern. Den Parametern, die Auskunft tber die
noch vorhandene physiologische Funktionsreserven
geben, kommt aus klinischer Sicht eine besondere
Bedeutung zu.

Schiliisselworter: Degradation der diagnostischen Infor-
mation; Lebensqualitét; Logistik; Monitoring; Objektivitat;
Praanalytik; Qualitatssicherung; Physiologische Funk-
tionsreserven; Referenzintervalle; Stratifizierung.

Abstract

With the growing importance of geriatrics as a new chal-
lenge for laboratory medicine, there is a need for a re-
definition of fundamentals such as “reference value
concept”. Since in geriatrics an individual’s quality of life
is more important than the general notion of health, eval-
uation of laboratory results should be carried out not only
in reference to a healthy collective, but also in light of
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previous values observed for individual monitoring. This
in turn implies special requirements for quality assess-
ment, laboratory logistics, and preanalytics. Considering
individual life expectancy in the aged, the medical sig-
nificance of many parameters can change considerably.
Parameters that provide information about the physiolog-
ical functional reserve still available are of special clinical
importance.

Keywords: degradation of diagnostic information; life
quality; logistics; monitoring; objectivity; physiological
functional reserves; preanalytics; quality assessment; ref-
erence intervals; stratification.

Einleitung

Die allgemeine Verbesserung des Lebensstandards hat
in den Industrieldndern zum Ph&nomen der umgekehrten
Bevdlkerungspyramide gefiuihrt. Das bedeutet, dass der
Anteil der alteren Bevélkerung stetig zunimmt, was wie-
derum Anlass zur Sorge Uber die kiinftige Finanzierbar-
keit der Altersvorsorge und anderer Sozialleistungen gibt.
Gleichzeitig begriindet sich dadurch auch das wachsen-
de Interesse an der Geriatrie in den meisten medizini-
schen Disziplinen. Die Labordiagnostik scheint sich
bisher nur wenig mit dieser Problematik befasst zu
haben. Griinde dafiir durften, neben ihrem derzeitigen
Selbstverstandnis, auch in der aktuellen Umstrukturie-
rung von zahlreichen Laboratorien im Sinne einer Kon-
solidierung und Industrialisierung zu suchen sein. Wie
auch immer, dieser Beitrag soll auf mégliche Konsequen-
zen hinweisen, die sich aus der aktuellen demographi-
schen Entwicklung fiir die Labordiagnostik ergeben
kénnten.

Objektivitdt als Grundlage der Labordiagnostik

Seit ihren Urspriingen im Altertum und Mittelalter geht die
in-vitro Diagnostik stets vom gleichen Prinzip aus: Mittels
Analyse von Eigenschaften einer biologischen Probe
(Blut, Urin, etc.), die aus dem Organismus des Patienten
entnommen wurde, werden RUckschlisse auf den
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Zustand des Patienten gezogen. Geht einer solchen
Analyse eine Kalibrierung mit dem a priori festgelegten
Standard voraus, kann das Ergebnis als quantitativ, d.h.
»in Bezug zum Standard stehend”, betrachtet werden. Es
ist daher objektiviert und kann durch eine Zahl und nicht
durch Worte, wie es in anderen diagnostischen Diszipli-
nen, etwa der Pathologie, der Fall wéare, ausgedriickt
werden. Zugleich bedeutet es, dass es unabhangig von
den subjektiven Erfahrungen des Diagnostikers entstan-
den ist.

Demnach k&énnen Laborergebnisse als ,Daten®
betrachtet werden und sind grundséatzlich nachvollzieh-
bar und untereinander vergleichbar. Das wiederum macht
die Labordiagnostik zum unverzichtbaren Instrument der
modernen, Evidenz-basierten Medizin.

Um das Prinzip der Objektivitat auch bei der klinischen
Interpretation des Laborergebnisses soweit wie mdglich
zu nutzen, wird neben dem zahlenméBigen Resultat auch
ein Referenzintervall angefiihrt, das als Bezug und Ver-
gleich fungieren soll. Es entspricht der statistischen Ver-
teilung von Ergebnissen, die sich bei der Anwendung der
betreffenden Analyse an ein Kollektiv von ,gesunden”
oder eher ,einschldgig nichterkrankten“ Referenzindivi-
duen ergeben wiirden. Meist werden diese Individuen als
eine demographische Probe aus der ,normalen” Erwach-
senenbevoélkerung rekrutiert, wobei man mit ,normal“ vor
allem ,gesund” meint.

Da die statistische Ermittlung des Referenzintervalls
zumeist durch die zentralen ,95 Perzentilen“ der GauB3-
Normalverteilung erfolgt, bedeutet es zugleich, dass
Ergebnisse von 5% der Referenzindividuen auBerhalb
des Referenzintervalls liegen und zwar ohne entspre-
chenden Krankheitsbezug. Das bedeutet gleichzeitig,
dass mit steigender Anzahl verschiedener Laborunter-
suchungen bei einer Person auch die Wahrscheinlichkeit
steigt, dass zumindest ein Ergebnis auBerhalb des ,,nor-
malen“ Referenzintervalls liegt. Je mehr Laboruntersu-
chungen man bei einem Probanden veranlasst, um so
groBer wird die Wahrscheinlichkeit, dass er dann nicht
mehr als vollkommen ,normal“ betrachtet werden kann
[1].

Diese Gedankengéange zeigen nicht nur die Grenzen
des statistisch begrindeten ,Referenzwertekonzeptes”
[2] auf, sie unterstreichen auch die Tatsache, wonach der
Mensch in erster Linie als unwiederholbare Person zu
betrachten ist und nicht bloB als anonymes Element ei-
nes Kollektivs. Und es ist gerade diese Auffassung, hinter
der sich die prinzipielle Problematik der geriatrischen
Labordiagnostik verbirgt.

Geriatrische Individualitat

Zunéchst soll auf die Tatsache hingewiesen werden,
wonach Menschen, die als ,geriatrisch“ gelten sich
eigentlich nicht mehr in dem Arbeitsprozess befinden.
Damit kann sich ihr Gesundheitsbegriff nicht mehr an
ihrer objektiven Leistungsfahigkeit orientieren (wortlich

als ,nicht im Krankenstand zu sein®), als vielmehr an ihrer
subjektiven Befindlichkeit, die u.a. als ,Lebensqualitat”
bezeichnet werden kann.

Der zweite Aspekt der geriatrisch-labordiagnostischen
Problematik liegt in der sukzessiven Veradnderung der
physiologischen Funktionen im Alter. Damit begriindet
sich die Ansicht, es kdénnte sinnvoll sein, ahnlich der
Padiatrie zu verfahren und auch fir die Geriatrie ,alters-
abhangige Referenzintervalle® zu erstellen. Dieses Vor-
haben scheint jedoch sowohl am tatséchlichen klinischen
Bedarf als auch an der biologischen Realitdt des
menschlichen Alterns vorbei zu gehen.

Sowohl in der Padiatrie als auch bei Erwachsenen ist
das Ziel der Medizin stets das Bestreben, die jeweilige
Krankheit mdglichst rasch und sicher zu diagnostizieren
und mdglichst vollstédndig zu therapieren im Sinne von
restitutio ad integrum. Damit soll dem Kind bzw. dem
Jugendlichen eine intakte Lebenschance bewahrt blei-
ben bzw. dem Erwachsenen die Wiedereingliederung in
den Arbeitsprozess ermdglicht werden.

Bei den alten Menschen ist es anders. Da sich der alte
Mensch im letzten Abschnitt seines Lebens befindet,
muss! seine klinische Anamnese wesentlich komplexer
sein als in friheren Lebensabschnitten. Erlebte Notsitua-
tionen und Krisen, aber auch Perioden des Wohlstands
wirken sich nun auf den gegenwértigen Gesundheitszu-
stand aus. Mit fortschreitendem Alter summieren sich die
Folgen friherer Krankheiten und Traumata. Weiterhin
nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass genetisch beding-
te, angeborene und auch erworbene Pradispositionen
doch noch zur Manifestation einer Krankheit fihren kén-
nen [3].

Der Begriff der ,Multimorbiditat” stellt ein ganz
wesentliches Charakteristikum der geriatrischen Popu-
lation dar. Man versteht darunter das gleichzeitige Auf-
treten von mehreren Krankheiten bzw. pathologischen
Zustanden bei einem Patienten, wobei diese hdufig einen
chronifizierten bzw. oligosymptomatischen Verlauf
aufweisen.

Der Begriff der ,Normalitat” in Bezug auf die Gesund-
heit im Alter l&sst sich dahingehend zusammenfassen,
dass ,ein vollkommen gesunder ‘Alter’ eher eine Raritat
als ein Normalfall“ ist [4, 5]

Involutive Vorgénge im Alter

Der Alterungsprozess wird allgemein durch zahlreiche
involutive Prozesse bestimmt. Diese sind irreversibel und
unabdingbar und sie fihren in verschiedenen Organen
und Systemen des Organismus zur kontinuierlichen
Reduzierung physiologischer Funktionsreserven. Sie ver-
laufen meist langsam und kénnen Uber Jahrzehnte gut
ausgeglichen bzw. beeinflusst werden, u.a. durch einen
angepassten Lebensstil oder durch sinnvolle Prophylaxe,
die man grundsétzlich nach zwei Strategien anwenden
kann [6].
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i) ,Nicht-Exposition Prophylaxe“ als langfristige Stra-
tegie der Vermeidung schadigender Einflisse (z.B.
toxische Substanzen, Alkohol, Drogen, UbermaBige
UV-Bestrahlung, Traumata) sowie.

i) ,3-i-Prophylaxe“ als Vorbeugung von Folgen einer
bereits eingetretenen Stérung, welche durch die
Begriffe ,infarction®, ,infection® und infraction“
charakterisiert werden kann.

Zwar verlaufen die involutiven Prozesse progredient,
doch sind Ausprdgung und Dynamik bei jedem Men-
schen individuell. Sie konnen durch anamnestisch
bedingte Konstellationen oder durch zuféllige, ja schick-
salhaft ausgeldste Ereignisse beschleunigt oder verstarkt
werden, so dass jedes einzelne klinische Bild eine eigene
spezifische Komplexitat aufweist. Das ist auch die prin-
zipielle Schwierigkeit, die sich stellt, wenn es um die
Begrifflichkeit und Definition des ,biologischen Alters”
geht [7].

Vom Screening zum Monitoring

Die Ansicht, wonach sich altersabhéangige ,geriatrische”
Referenzintervalle mit Hilfe sehr groBer Studien ermitteln
lieBen, dirfte schon aus theoretischen Grinden auf ei-
nem recht schwachen Fundament aufgebaut zu sein.

Spétestens seit der Arbeit von Harris [8] wird ange-
nommen, dass die Breite des Referenzintervalls durch
drei Arten von Variationen bestimmt ist, welche durch
entsprechende Variationskoeffizienten (Cv) charakterisiert
werden kénnen. Demnach ergibt sich der gesamte Varia-
tionskoeffizient (Cvy,,) aus der geometrischen Summe der
Variationskoeffizienten fiir analytische (Cv,), intra-indivi-
duelle (Cv,) und inter-individuelle (Cvg) Variation:

CVior=1CV3 +Cv2+Cv2-

Nimmt man an, dass die analytische Variation (Cv,) sehr
gering ist, so kann man zwei Extremfélle unterscheiden,
in denen entweder die intra-individuelle (Cv,) oder die
inter-individuelle Variation (Cvg) Uberwiegt.

Im ersten Fall kann die intra-individuelle Variation mit
der biologischen Variation des Parameters annahernd
gleich gesetzt werden, wobei sie bei allen Individuen
etwa gleich ist (z.B. Blutglukose). Eine Krankheit wirde
zur Verschiebung der Daten aus dem Referenzintervall
fihren und zwar bei allen Individuen in gleicher Art und
Weise (Abbildung 1A). Bestimmt man diesen Parameter,
so wirde er mit dem Fortgang der Erkrankung mit immer
groBerer Wahrscheinlichkeit auBerhalb des Referenzin-
tervalls liegen und damit den Hinweis auf das Vorliegen
der Krankheit liefern bzw. bekréaftigen. Das wére flr alle
Individuen des betreffenden Kollektivs in gleicher Weise
zu erwarten und ein solcher Parameter eignet sich gut,
sowohl fiir die Frilherkennung als auch fiir ein Screening.

Anders ist es, wenn das Referenzintervall hauptsach-
lich durch inter-individuelle Variation, also durch Unter-
schiede von einzelnen Mittelwerten (Medianen) von

Individuum zu Individuum gegeben ist. Das gilt bei ledig-
lich geringer intra-individueller Variation (z.B. Choleste-
rin). Auch in diesem Fall wirde eine Krankheit zur
Verschiebung der Daten aus dem Referenzintervall fiih-
ren. Allerdings wirde man das , pathologische” Ergebnis
nur bei jenen Patienten erhalten, deren Werte zuvor
gewissermaBen ,am Rande“ des Referenzintervalls gele-
gen hatten. Patienten mit Daten ,im Zentrum*® bzw. ,am
falschen Ende“ des Referenzintervalls wirden mégli-
cherweise nicht als ,pathologisch“ erkannt werden, da
sie trotz Verschiebung durch die Krankheit weiterhin
innerhalb des Referenzintervalls liegen wirden (Abbil-
dung 1B). Versténdlicherweise wére ein solcher Para-
meter flr Screening und Frihdiagnostik ungeeignet.

Um Abhilfe zu schaffen, miisste man das Referenz-
kollektiv ,stratifizieren“. Das bedeutet, das Referenzkol-
lektiv in n&her spezifizierte Unterkollektive (Kohorten)
aufzuteilen, um damit die jeweilige Variation innerhalb
des so eingegrenzten Referenzintervalls an die entspre-
chende biologische Variation anzupassen (Abbildung
1C).

In diesem Zusammenhang muss nach der Art der Ein-
fliusse gefragt werden, die fir die inter-individuelle Vari-
ation verantwortlich sind. Im Falle der p&diatrischen
Labordiagnostik ist diese Frage relativ eindeutig zu
beantworten. Es sind Wachstum und Entwicklung, die
bei allen (,normalen®) Kindern und Jugendlichen auf glei-
che Art und Weise zu erwarten sind. Eine Stratifizierung
nach Geschlecht und Altersgruppe liefert daher gute Vor-
aussetzungen fir die Ermittlung brauchbarer ,altersab-
héngiger” Referenzintervalle.

In der Geriatrie dagegen gibt es zahlreiche altersbe-
dingte Vorgdnge, die uneinheitlich und unabhangig
voneinander ablaufen bzw. ablaufen kénnen. Man muss-
te daher neben dem ,kalendarischen“ Alter und
Geschlecht weitere Kriterien heranziehen, wie Mobilitat,
Konstitution, kognitive Situation etc. Méglicherweise soll-
te die jeweilige ,Grunderkrankung“ beriicksichtigt und
die Patienten nach vorwiegend vaskuldr, kardial, rheu-
matisch, renal, diabetisch oder osteoporotisch erkrankt
eingeteilt bzw. Kombinationen gebildet werden.

Spétestens hier wirde sich die Frage nach der Sinn-
haftigkeit einer solchen Vorgangsweise stellen. Abgese-
hen von der Schwierigkeit, statistisch ausreichend groBe
und vor allem homogene Kohorten zu finden, wirde der
eigentliche Zweck einer solchen Stratifizierung ad absur-
dum geflihrt werden. Denn anstatt mit Hilfe von Referenz-
intervallen eine Krankheit bzw. einen pathologischen
Zustand frihzeitig zu erkennen, misste man umgekehrt
zuerst Kenntnisse zur Grunderkrankung haben, um damit
man das jeweils korrekte stratifizierte Referenzintervall
anzuwenden.

Monitoring in der Geriatrie
Die konsequente Umsetzung des Stratifizierungskonzep-

tes bedeutet, dass am Ende als ,Referenzkollektiv® nur
ein einziges Individuum Ubrig bleiben kann, der konkrete
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Abbildung 1

Einfluss der vorwiegenden Art der Variation auf die Eigenschaft des Laborparameters nach Harris [8].

Das Kollektiv ist durch funf Individuen dargestellt. Durch die Krankheit werden die Daten aus dem Referenzintervall verschoben. (A)
Die Breite des Referenzintervalls ist durch intra-individuelle Variation (biologische Variation) gegeben. Die Krankheit
,verschiebt” alle Daten aus dem Referenzintervall. (B) Die Breite des Referenzintervalls ist durch inter-individuelle Variationen gegeben,
wobei die intra-individuelle Variation bei jedem Individuum gering ist. Eine Krankheit wirde nur bei einem Teil der Patienten durch
die Bestimmung dieses Parameters erkennbar sein. (C) Stratifizierung des Referenzintervalls nach Kohorten: Die Breite des jeweils

neu-erstellten Referenzintervalls entspricht nun der intra-individuellen (biologischen) Variation innerhalb der Kohorte.

Patient selbst. Um aktuelle Labordaten in objektivierter
Weise, also durch Vergleich mit zuvor erstellten Resulta-
ten, auszuwerten, misste man seine eigenen Vorwerte
heranziehen. Nur so kann beurteilt werden, ob sich der
Zustand verandert hat oder gleich geblieben ist.

Der Gesundheitsbegriff in der Geriatrie wandelt sich
von der objektiv beurteilbaren Leistungsfahigkeit zur indi-
viduell versplrten Befindlichkeit. Parallel dazu wird auch
fur die Diagnostik das Leitmotiv Monitoring vor Screen-
ing immer bedeutsamer. Nicht die Identifizierung eines
Erkrankten aus dem Kollektiv von grundsatzlich ,,Gesun-
den“, sondern die Bewertung der Dynamik des klinischen
Bildes beim konkreten Patienten ist die tégliche Heraus-
forderung in der klinisch-geriatrischen Labordiagnostik.

In Analogie zu anderen Monitoring-Strategien gilt auch
hier die Voraussetzung, dass die Analysen bezlglich ihrer
analytischen Variation Uber Jahre (Jahrzehnte) Konstanz
und Stabilitat aufweisen miissen. Das setzt eine licken-
lose und langfristige Qualitétssicherung voraus, die nicht
immer problemlos ist. Erinnert sei an die ,Testbesteck-
Problematik” die man z.B. aus der Tumormarker-Analytik
kennt. Um methodisch bedingte ,Springe“ im Verlauf

und damit Fehlinterpretationen zu vermeiden, ist es rat-
sam, dem Prinzip ,ein Patient — ein Labor“ zu folgen.
Wird das Labor gewechselt, so sollte zumindest die Ana-
lyse mit der gleichen Methode durchgefiihrt werden bzw.
bei unterschiedlichen Methoden sollten diese entspre-
chend kompatibel, d.h. ,harmonisiert sein.

Eine solche Harmonisierung ist zwar die Zielvorgabe
von nationalen Schemata fur externe Qualitdtssicherung,
wie OQUASTA, INSTAND, Labquality, doch sie betrifft
lediglich physiologische und allgemein pathologische
Ergebnisse. Extremwerte oder AusreiBer, wie sie durch
kaum voraussehbare Einflisse (etwa durch Medikamente
und deren Metabolite) zustande kommen koénnen, sind
hier nicht berilicksichtigt und kénnen sich daher von
Methode zur Methode unterschiedlich manifestieren.

Gerade in der Geriatrie ist der Harmonisierungsgedan-
ke von groBer praktischer Wichtigkeit. Denn gerade fur
altere Menschen gehort der haufige Arztbesuch zu den
wichtigen Alltagserlebnissen. Und da die Arzte grund-
séatzlich an unterschiedlichste Laboratorien ihre Blutpro-
ben zuweisen kdnnen, ist es modglich, dass ein und
derselbe Parameter im Laufe der Zeit von mehreren
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unterschiedlichen Methoden inklusive POCT (Point of
care testing, patientennahe Diagnostik) bestimmt wird,
was letztlich ein langzeitiges Monitoring in Frage stellt.

Auch im stationéren Bereich der Geriatrie gibt es pro-
blematische Punkte der Labordiagnostik. Dazu gehort
insbesondere die Praanalytik. Pflege- oder Pensionisten-
heime sind auf eine externe Laborversorgung angewie-
sen, und so stellen Probengewinnung, Lagerung und
Transport potentielle Fehlerquellen dar. Der eigentliche
Probentransport zum Labor ist Ublicherweise gut orga-
nisiert und evaluiert. Allerdings fehlt es innerhalb der
geriatrischen Anstalten h&ufig an klarer Kompetenzzutei-
lung wer flir die Probensammlung, Transportvorbereitung
etc. zusténdig ist. Nicht selten werden diese Tétigkeiten
von fachfremden Mitarbeitern durchgefiihrt, was nicht
immer der Prozessqualitat zutraglich ist.

Weiterhin ist der patientenbezogene Teil der Praanaly-
tik gerade in der Geriatrie besonders bedeutsam [9, 10].
So sind aufgrund der erwdhnten Verminderung von phy-
siologischen Funktionsreserven auch ,normale“ physio-
logische Zustande im Alter weniger stabil und unterliegen
leichter den Storeinfliissen von Orthostase, postprandia-
lem Zustand, Mobilitat, etc.

Medizinische Bedeutung der Laborparameter
im Alter

SchlieBlich stellt sich die Frage nach der eigentlichen
medizinischen Aussage der Laboranalysen in der Geria-
trie. Diese unterscheidet sich oft erheblich von der in der
Ublichen Humanmedizin gewohnten. Grinde dafiir kdn-
nen neben bereits erwdhnten physiologischen Verande-
rungen auch die Lebenserwartung und die klinischen
Konsequenzen sein.

So gilt bei Erwachsenen die Cholesterinerhdhung als
ein Risikohinweis fir Arteriosklerose, die bekannter-
maBen mit zunehmendem Alter ansteigt. Mit dem suk-
zessiven Ausscheiden der Hochrisiko-Individuen aus
dem betrachteten Kollektiv, etwa ab dem 60. Lebensjahr,
sinkt die Cholesterinkonzentration ab. In dieser Phase ist
sie immer weniger ein Arteriosklerose-Risikoparameter,
sondern zunehmend als ein Parameter zur Beurteilung
potentieller Mangelerndhrung verwertbar. Dartber hinaus
signalisiert ein plotzlicher Abfall der Cholesterinkonzen-
tration eine sich verschlechternde Lebensprognose [11].

Ein weiteres Beispiel ist die erhdhte Aktivitat der y-Glu-
tamyltransferase. Im geriatrischen Kontext ist nicht in
erster Linie etwa an einen mdglichen Alkoholabusus,
sondern eher an die Situation eines Leberstaus, etwa
infolge der Herzinsuffizienz, zu denken. Beeindruckend
kénnen ebenfalls die hdmatologischen Veranderungen im
Alter sein, die zumeist eingeschrankte klinische Konse-
quenzen haben. Die haufig vorkommende chronische
Andmie im Alter mit manchmal beeindruckend niedrigen
Hamoglobinkonzentrationen ist ein Beispiel fir eine
erstaunliche  Kompensationsfahigkeit der  alteren
Menschen.

Obwohl viele dieser Verdnderungen bekannt sind und
zur praktischen Erfahrung des klinischen Geriaters gehd-
ren, liegt das labordiagnostische Wissen fur die Geriatrie
kaum systematisch aufgearbeitet vor. Besondere Bedeu-
tung kommt in der Geriatrie jenen Parametern zu, die
Rickschlisse auf den noch vorhandenen funktionellen
Zustand eines Organs bzw. eines Systems erlauben. Die
Einflhrung des B-natriuretischen Peptids (BNP) als
Parameter zur quantitativen Charakterisierung der Herz-
insuffizienz hat bereits praktische Bedeutung erlangt.
Anders ist die Beurteilung der Erndhrungssituation
anhand von Serum-Analysen, die bestenfalls nur ergén-
zend mdglich ist [12]. Enttduschend ist auch entgegen
friheren Erwartungen der Einsatz von Osteoporose-Mar-
kern. FUr die Beurteilung der Immunitétslage sind kaum
routinefédhige Parameter verfigbar. Diese Aufzéhlung
lieBe sich fortsetzen. Die Einsetzbarkeit potentiell neuer
Labor-Parameter fur die klinische Geriatrie muss aber
auch die bereits erwahnten spezifischen und nicht zuletzt
6konomischen Aspekte in Betracht ziehen.

Referenzintervalle und die geriatrische
Labordiagnostik

Zum Abschluss dieses Beitrags soll nochmals die Frage
gestellt werden, ob es sinnvoll ist, in der Geriatrie Refe-
renzintervalle Uberhaupt anzugeben, da sich ihre Bedeu-
tung relativiert. Sie ist eindeutig zu bejahen, auch wenn
es sich um Referenzintervalle handelt, die aus Kollektiven
von gesunden Erwachsenen ermittelt wurden. Doch auf
jeden Fall, soll das aktuelle Ergebnis mit dem zeitlich-
longitudinalen Verlauf von Vorwerten des Patienten
ergadnzt werden. Denn schlieBlich geht es, wie bereits
erwahnt, vor allem um die Beurteilung der Dynamik des
bestehenden klinischen Zustands des Patienten.

In diesem Zusammenhang soll auf das Phdnomen der
sDegradation der klinischen Information“ hingewiesen
werden, das in der Geriatrie ein tégliches Problem dar-
stellt [13]. Es beginnt mit der Erhebung der Klinischen
Anamnese, wobei man bei Patienten mit eingeschrankter
kognitiven Leistung Schwierigkeiten haben wird, relevan-
te Auskunft Uber die friiheren Erkrankungen, Behandlun-
gen sowie Krankenhausaufenthalte zu bekommen. Aus
diesem Grunde erscheint ein verbessertes medizinisches
Dokumentations- und Informationsmanagement gerade
in der Geriatrie, dringend notwendig zu sein.

Schlussfolgerungen

Die zunehmende Bedeutung der Geriatrie wirkt sich auf
die medizinischen Laboratorien spirbar aus. Fir die
Labordiagnostik als Disziplin bedeutet das in erster Linie
die Rickbesinnung auf ihre andere Bezeichnung Labo-
ratoriums-Medizin. Es wird zunehmend wichtiger, den
Prozess der ,Produktion® eines Befundes zu Uberdenken
und in einem breiteren Konzept zu betrachten. So sollte
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der Bedarf der geriatrischen Versorgung auch aus der
Sicht der Labordiagnostik aktiv hinterfragt werden, um
Logistik und Qualitatssicherung, aber vor allem die Aus-
wahl vorhandener und die Suche nach neuen Parametern
den Bedirfnissen der Geriatrie schrittweise besser
anzupassen.

Der Laborarzt ist in der Geriatrie verstérkt konsiliarisch,
in Bezug auf den konkreten Patienten, gefordert. Die
Geriatrie wiederum stellt die Labordiagnostik vor zahlrei-
che neue und interessante Herausforderungen.
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