geutsche

Leben ist Bewegen!

22. Deutscher Geriatriekongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG) e. V.

22.-24. September 2011
Klinikum Bad Bramstedt

Heftherausgeber: Werner Hofmann

@ Springer Medizin



Organ der Deutschen Gesellschaft
m fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)

‘S\G Organ des Bundesverbands

Geriatrie e. V. (BV Geriatrie)

Herausgeber

Prof. Dr. Gertrud M. Backes, Universitat Vechta, Forschungszentrum Altern
und Gesellschaft, Gertrud.backes@uni-vechta.de

PD Dr. Clemens Becker, Robert-Bosch-Krankenhaus, Fachabteilung
fiir Altersmedizin und Rehabilitation, Stuttgart, clemens.becker@rbk.de

Prim. Dr. Peter Dovjak, LKH Gmunden, Zentrum fiir Akutgeriatrie/
Remobilisation, Gmunden, Osterreich, Peter.Dovjak@gespag.at

Oberarzt Dr. Thomas Frithwald, KH Hietzing, Abteilung fiir Akutgeriatrie,
Wien, Osterreich, thomas.fruehwald@wienkav.at

Dr. Manfred Gogol, Klinik fiir Geriatrie, Krankenhaus Lindenbrunn,
Coppenbriigge, gogol@krankenhaus-lindenbrunn.de

OA Mag. Dr. Markus Gosch, Abt. fiir Innere Medizin und Akutgeriatrie,
Landeskrankenhaus Hochzirl, Zirl, Osterreich, markus.gosch@tilak.at

Assoc. Prof. Dr. Johannes Grillari, Dept. fiir Biotechnologie,
BOKU - Universitat fiir Bodenkultur and Life Sciences Wien,
johannes.grillari@boku.ac.at

Prof. Dr. Walter Hewer, Abteilung Gerontopsychiatrie,
Vinzenz von Paul Hospital gGmbH, Rottweil, w.hewer@vvph.de

PD Dr. Werner Hofmann, Friedrich-Ebert-Krankenhaus,
Klinik fiir Geriatrie, Neumtinster, werner.hofmann@fek.de

Prof. Dr. Gerhard Igl, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel, Institut fiir
Sozialrecht und Sozialpolitik in Europa, Kiel, gigl@instsociallaw.uni-kiel.de

Univ. Prof. Mag. Dr. Franz Kolland, Institut fiir Soziologie,
Wien, Osterreich, franz.kolland@univie.ac.at

PD Dr. med. Daniel Kopf, Agaplesion Bethanien Krankenhaus
Heidelberg, dkopf@bethanien-heidelberg

Impressum « Imprint

Eigentiimer & Copyright © Springer-Verlag 2010, Springer Medizin c/o Springer-Verlag GmbH,
Tiergartenstr. 17,69121 Heidelberg, Tel. +49 6221/487-0, www.springer.de
Springer Medizin ist Teil der Fachverlagsgruppe Springer Science+Business Media

Geschéftsfiihrung Springer Medizin: Harm van Maanen (Executive Vice President),
Stephan Krock, Dr. Esther Wieland, Matthias Wissel

Leitung Fachzeitschriften: Dr. Paul Herrmann (v.i.S.d.P.)
Bereichsleitung Wissenschaftliche Zeitschriften Heidelberg: Sabine Ibkendanz
Chef vom Dienst/Redaktion: Dr. Frank Sommerauer

Redaktion ,Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie”: Susanne Denskus,
Tel.-8819, Fax -68819, susanne.denskus@springer.com

Leitung Copy-Editing/Lektorat: Sabine Hofmann, Tel. -8468, sabine.hofmann@springer.com
Technische Redaktion: Bernd Wieland, Tel. -8231, Fax -68231, bernd.wieland@springer.com

Leitung Herstellung: Alison Hepper, alison.hepper@springer.com
Chef vom Dienst/Herstellung: Jutta Daum, jutta.daum@springer.com

Gesamtleitung Sales & Marketing: Stephan Krock;

Anzeigen: Jens Dessin (Leitung Sales & Advertising);

Sabine Weidner (Anzeigenleitung, verantwortlich), sabine.weidner@springer.com,

Tel. +49 6221/487-8106, springeronline.com/wikom

Gesamtleitung Corporate Publishing: Ulrike Hafner

Druck: Stiirtz GmbH, Alfred-Nobel-Str. 33, 97080 Wiirzburg, Printed in Germany
Erscheinungsweise: Die , Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie” erscheint 6-mal jahrlich.
6 Hefte bilden einen Band.

Papierausgabe: ISSN 0948-6704, gedruckt auf sdurefreiem Papier.

Elektr. Ausgabe: ISSN ISSN 1435-1269, Titel-Nr. 391. CODEN: ZGGEFQ.

Die elektronische Version finden Sie unter www.zgg.springer.de. Die Formulierungen der Beitrags-
inhalte kdnnen zwischen Online- und Druckausgabe geringfiigig voneinander abweichen.
springerlink@springer.com, Tel.: +49-6221/345-4303, Fax: -4229

sQ\\gchnf[ G,
&

53 o‘vﬂ Organ der Deutschen Gesellschaft

E : fiir Geriatrie (DGG) e. V.

02000,

O 8 o Organ der Osterreichischen Gesellschaft

OGGG fiir Geriatrie und Gerontologie (0GGG)

Prof. Dr. Cornelia Kricheldorff, Katholische Hochschule Freiburg,
Freiburg, kricheldorff@kfh-freiburg.de

Prim. Univ. Prof. Dr. Monika Lechleitner, Landeskrankenhaus Hochzirl,
Anna Dengel Haus Zirl, Osterreich, monika.lechleitner@tilak.at

Hon.-Prof. Dr. med. Dieter Liittje, Medizinische Klinik IV,
Geriatrie und Palliativmedizin, Osnabriick, dieter.luettje@bv-geriatrie.de

Prof. Dr. med. Dr.-Ing. Michael Marschollek, Peter-L.-Reichertz-Institut
fiir Medizinische Informatik der Technischen Universitat Braunschweig
und der Medizinischen Hochschule Hannover, michael.marschollek@plri.de

Prof. Dr. Thorsten Nikolaus, Bethesda Geriatrische Klinik,
Universitat Ulm, thorsten.nikolaus@bethesda-ulm.de

Prim. Dr. Katharina Pils, Sozialmedizinisches Zentrum
Sophienhospital, Wien, Osterreich, katharina.pils@wienkav.at

PD Dr. Rupert Piillen, Agaplesion Frankfurter Diakonie Kliniken,
Frankfurt, rupert.puellen@fdk.info

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz, St. Marien Hospital, Klinik fiir Geriatrie, K6In,
ralf-joachim.schulz@st-marien-hospital.de

Prof. Dr. Cornel Sieber, Institut fiir Biomedizin des Alterns Universitat
Erlangen-Niirnberg, cornel.sieber@klinikum-nuernberg.de

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. habil. Andreas Simm, Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg, Halle, andreas.simm@medizin.uni-halle.de

Prof. Dr. Clemens Tesch-Romer, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (DZA),
Berlin, clemens-tesch-roemer@dza.de

Wissenschaftlicher Beirat: in Neubildung

Online Version: Abonnenten der Print-Ausgabe kénnen sich unter
http://springerlink.com/content/1435-1269 fiir einen kostenlosen Online-Zugang registrieren.

Bezugspreise: Vorzugspreis fiir personliche Abonnenten inkl. Online-Basis-Lizenz 2011:

EUR 165, (unverb. Preisempfehlung inkl. 7% deutscher MwSt.) zzgl. Versandkosten.

Institutspreis inkl. Online-Basis-Lizenz 2011: EUR 651,63 (unverb. Preisempfehlung inkl. 7% deutscher
MwSt.) zzgl. Versandkosten (Deutschland: EUR 21,-, Ausland: EUR 36,-). Der Bezugspreis ist im Voraus

zu zahlen. Das Abonnement kann bis zwei Monate vor Ende des Bezugszeitraums gekiindigt werden.
Einzelheftpreis 2011: EUR 33, (unverb. Preisempfehlung inkl. 7% deutscher MwSt.) zzgl. Versandkosten.

Gesellschaftspreise: Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. erhalten
die Zeitschriftim Rahmen ihrer Mitgliedschaft. Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie
erhalten 20% Nachlass. Mitglieder der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gerontologie (SGG) kénnen die
Zeitschrift zu einem Sonderpreis bestellen. Auskunft erteilen die Geschéftsstellen.

Bestellungen oder Riickfragen nimmt jede Buchhandlung oder der Verlag entgegen.
Springer Customer Service Center GmbH, Haberstr. 7, 69126 Heidelberg,
Tel. +49 6221/345-4303, Fax +496221/345-4229, Leserservice@springer.com (Mo.-Fr. 8.00 Uhr bis 18.00 Uhr)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. tragt keine Verantwortung fiir namentlich
gekennzeichnete Beitrage und fiir Anzeigen innerhalb der , Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie”.
Beitrdge, die namentlich gekennzeichnet sind, geben die Meinung des Verfassers wieder und stehen
auBerhalb der Verantwortung der Schriftleitung.

Copyright & allgemeine Hinweise: Die Zeitschrift sowie alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrage
und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung, die nicht ausdriicklich vom
Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen schriftlichen Zustimmung des Verlags.
Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Autoren konnen unter bestimmten Voraussetzungen an der Ausschiittung der Bibliotheks- und Foto-
kopietantiemen teilnehmen. Einzelheiten bei VG WORT, Abt. Wissenschaft, Goethestr. 49, 80336 Miinchen.

Angaben iiber Dosierung isungen und Applikationsformen sind anhand anderer Literaturstellen
oder der Packungsbeilage auf ihre Richtigkeit zu tiberpriifen. Der Verlag tibernimmt keine Gewahr.

Review Alle Artikel der , Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie” unterliegen einem Reviewprozess.



Inhaltsverzeichnis

Vorsitzende und Prasidenten befreundeter Verbande

als Mitorganisatoren. . . . ..........c0 it 4
GruBBwort des Prasidenten, PDDr.W.Hofmann ............... 5
GruBadressen . . ...t e e 6
Allgemeine Informationen. . . . ...... ... ... .. . oL, 13
InformationenzurAnmeldung . . .. ........ ... ... ... ... 14
Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) e.lV.. . . . 16
KeyNoteSpeakers . . . ......coiii ittt innannns 18
Programmiibersicht . . .. .......... ... . i 24
Curricula . . ..ot e e e e e 30
Posterausstellung . ........... ... s 31
Posterfiihrungund Posterpreise . . . ..............cvvvu... 32
Preisausschreibungen. . ... ........ ... .. . 33
Arbeitsgruppensitzungen . . ... .. ... ... . . i i e 34
AusstellerundSponsoren .. ......... ... . . . i i, 35
Ausstellerverzeichnis .. .......... ... ... i i, 36
Abstractverzeichnis ... ........ ... ... . i i, 37
Referentenverzeichnis. . . . ......... ... i, 83

Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie - Supplement 12011 ‘ 3



Vorsitzende und Prasidenten
befreundeter Verbande
als Mitorganisatoren

Akademie fiir medizinische Fort- und Weiterbildung
der Arztekammer Schleswig-Holstein

Dr. Henrik Herrmann

Brunsbiittel

Bundesverband Geriatrie (BVG)
Prof. Dr. Dieter Liittje
Osnabriick

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e. V. (DGGG)
Dr. Manfred Gogol
Coppenbriigge

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie-
und Psychotherapie e. V. (DGPP)

Prof. Dr. Hans Gutzmann

Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)
AG Geriatrische Gastroenterologie

Prof. Dr. Werner-J. Mayet

Sanderbusch

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU)
AG Alterstraumatologie

Prof. Dr. Erich Hartwig

Karlsruhe

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e. V.
Prof. Dr. Klaus-Peter Jiinemann
Kiel

Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (0GGG)
Frau Primaria Dr. Katharina Pils
Wien

Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG)

Prof. Dr. Michael Kresken
Rheinbach

4 | Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie - Supplement 1-2011



GruBwort des Prasidenten

Sehr geehrte, liebe Kolleginnen und Kollegen,

ichlade Sie zum 22. Deutschen Geriatriekongress nach Bad Bram-
stedt, in das Land ,,zwischen den Meeren’, unmittelbar nérdlich
Hamburgs, ein. Insgesamt 231 Key Note Speakers, Moderatoren,
Vortrags- sowie Posterreferenten erwarten Sie zu dem wichtigs-
ten Ereignis der Altersmedizin im Jahr 2011.

Besonderer Dank gebiihrt der Deutschen Rentenversicherung
Nord dafiir, dass sie ihr Klinikum Bad Bramstedt der Geriatrie fiir
diese Tagung zur Verfiigung stellt. Das Motto ,,Leben ist Bewe-
gen!“ hat dort bereits seit tiber 100 Jahren Tradition.

Jeder wiinscht sich, méglichst viele Lebensjahre frei von Han-
dicaps zu bleiben. Zwar ist zunichst der eigene Lebensstil dafiir
entscheidend, wie sich das Alter spater gestaltet. Aber wir brau-
chen auch eine gute Medizin fiir ein langes Leben, namlich eine
Geriatrie, die auf dem aktuellen Wissen und deren Fortschritt ba-
siert. Geriatrische Behandlung wird noch viel zu vielen élteren
Menschen vorenthalten. Geriatrie ist an nicht einmal 10% der me-
dizinischer Fakultiten Deutschlands vertreten — ein hochkariti-
ger Skandal im internationalen Vergleich!

Jedes zweite heute geborene Madchen wird voraussichtlich
100 Jahre alt werden (Key Note Andersen-Ranberg). Auf die Zu-
kunftschancen aber auch auf die gleichzeitig bestehenden Risiken
der Gerontotechnologie geht Becker ein. Diese steht ganz im Mit-
telpunkt neuer Entwicklungen von AAL-Systemen (,,ambient as-
sisted living“) tiber robotergestiitzte Rehabilitation bis zum Ein-
satz von gezielter Lichtanwendung in der Altersmedizin.

Mobilitatsférdernde Themen, Sport- und Bewegungsthera-
pie, Moglichkeiten der Orthopadie und vieles andere mehr ste-
hen im Programm. Motorisch-kognitive Trainingsmoglichkeiten
sind wirksam, trotz bereits bestehender Demenz (Hauer). Geri-
atrisches Assessment leistet einen wesentlichen Beitrag zur Ent-
scheidungsfindung (Stuck).

Wir werden nicht darum herumkommen, unter ethischen als
auch 6konomischen Verteilungsgesichtspunkten Prioritaten zu
setzen. Eine Priorisierung sollte aber werte- und kriterienbasiert
sein (Raspe). Die Grenzen von Autonomie und Okonomie wer-
den aus der Sicht der Schweiz beleuchtet (Stoppe). Versorgungs-
forschung kénnte dazu beitragen, hier ein Gleichgewicht aufrecht
zu erhalten (Liibke). Kiinftig wird es notwendig werden, die Ger-
iatrie bereits in die Notaufnahme des Krankenhauses zu integrie-
ren und Versorgungsketten bis in die Gemeinde und in das Pfle-
geheim zu schaffen (Liittje). Abschlieflend geht Hendriksen in
seiner Key Note auf Fragen der Pravention ein.

Erstmals bietet die Akademie der Arztekammer Schleswig-
Holstein innerhalb einer DGG-Tagung ein ganztagiges Curricu-
lum speziell fiir Hausérzte an, das auch fiir Studenten bestens ge-

eignet ist. Studenten konnen in ,,meet the professor” mit akade-
mischen Lehrern ins Gesprach kommen, um Informationen tiber
Promotionsarbeiten, Stipendien und Praktika zu erhalten.

Nachwuchsfragen beschiftigen Hausérzte gerade in den Fla-
chenldndern. Die Versorgung in den Heimen leidet besonders
darunter. Auf Grund mangelnder universitirer Ausbildung fehlt
den Hausirzten wie auch den Geriatrien an den Krankenhéusern
der Nachwuchs. Inwieweit konnen Konzepte der sog. Delegation
arztlicher Leistungen an nichtarztliche Berufsgruppen eine gewis-
se Hilfe schaffen? Es sind besonders schwierige und strittige The-
men, die Hausérzte und Geriater gleichermafien betreffen — und
kiinftig vielleicht noch mehr verbinden kénnten.

Auf dem Kongress werden neueste, internationale und deut-
sche Forschungsergebnisse vorgestellt. Neben Wissensvermitt-
lung und Fortbildung erwartet Sie fachlicher Austausch in ent-
spannender Atmosphire. Vorsitzende und Présidenten von neun
befreundeten Verbianden und Organisationen (s. S. 4) wirken an
unserer Tagung aktiv mit. Nirgendwo sonst finden Sie eine der-
artige Plattform fiir personliche Gespriche, neueste Informatio-
nen und daraus resultierende strategische Ideen.

Kommen Sie zum Regenerieren, Kommunizieren und Présentie-
ren Threr Forschungsergebnisse gerne nach Bad Bramstedt. Wir
freuen uns darauf!

Thr

Werner Hofmann
Prasident Deutsche Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG) e. V.
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Gruf8adressen

European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)

Die demographische Entwicklung in den westlichen Industrie-
nationen ist eine der grofien Errungenschaften des ausgehen-
den 20. Jahrhunderts. Die zunehmende Uberalterung der west-
lichen Bevolkerungen bedingt in ihrer komplexen Anforderung
an die Gesellschaften grof3e neue Herausforderungen. Der Fach-
bereich Geriatrie, als Teil der medizinischen Versorgungsstruk-
tur der alternden Bevélkerung, wurde entwickelt, um den anste-
henden Herausforderungen, die mit der Versorgung multimorbi-
der Menschen mit funktionellen und sozialen Defiziten einherge-
hen, gerecht zu werden.

Um den einzelnen nationalen Entwicklungen in diesem jun-
gen medizinischen Fachbereich einen internationalen euro-
péischen Fokus zu geben, wurde im August 2001 die European
Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) in Paris gegriindet.
Diese Organisation, als Dachverband der europiischen nationa-
len Fachgesellschaften fiir Geriatrie, vereint derzeit 27 nationale
Organisationen und 7 EU-Lénder im Beobachterstatus. Das Ziel
der EUGMS, mit jhrem Hauptsitz in Briissel, ist ein politisches,
aber auch ein akademisches. Das komplette Mission Statement
der EUGMS wurde im Journal of Nutrition, Health and Aging pu-
bliziert und ist dort nachzulesen [J Nutr Health Aging 2004; 8(3)
190-195]. Wesentliche Hauptanliegen der EUGMS sind die Ent-
wicklung von geriatrischen Strukturen und deren umfassende
Verfligbarkeit fiir alte Menschen in allen Mitgliedslandern, zu-
sitzlich die Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien zu ger-
iatrischen Themen, die fundierte Aus- und Weiterbildung, aber
auch die politische Verankerung von fachspezifischen Anliegen
und Bediirfnissen auf Basis der européischen Gesetzgebung. Das
unmittelbare Tagesgeschift wird unter Leitung des Prasiden-
ten der EUGMS, derzeit Prof. Dr. Desmond O’Neill vom Trini-
ty College in Dublin, und dem Executive Board iibernommen
(s. www.eugms.org). Die Mitglieder dieses Boards werden nach
einem Bewerbungsverfahren gewahlt und vom Full Board besta-
tigt. Dem Executive Board angeschlossen ist das Academic Board
der EUGMS, dem derzeit Prof. Dr. Stefania Maggi, Universitit Pa-
dua, vorsteht. Unter Fithrung dieser Gruppe werden transeuro-
péische Forschungsprojekte durchgefiihrt und auch entsprechen-
de Leitlinien erarbeitet. Bisher sind Empfehlungen zu folgenden
Themen verfiigbar: ,,Behandlung des Typ2-Diabetes in der Hoch-
altrigkeit (2004), ,Synkope® (2006), ,JImpfungen bei Menschen
alter als 60 Jahre in Europa“ (2009), und ,,Lebenslanges Impfen
— Auswirkungen auf eine alternde Bevolkerung® (2009). Das Full
Board der EUGMS setzt sich aus, von den nationalen Fachgesell-
schaften entsandten ExpertInnen zusammen. Die Funktionspe-
riode der Entsandten betragt in der Regel 4 Jahre. Das Full Board
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tagt zweimal im Jahr, gibt Impulse fiir die Arbeit in der Fach-
gesellschaft, und kontrolliert die Tétigkeit des Executive Boards.

Die politischen Anliegen der EUGMS werden ebenfalls in
einer eigenen Gruppe behandelt. Die Zielsetzungen sind u. a. die
Einbringung von Anliegen im Bereich Geriatrie und auch Pflege
in die Tagesagenda des EU Parlaments und die Hebung des Be-
wusstseins fiir die Anliegen der Spezialdisziplin ,Geriatrie” auf
EU Ebene. Die EUGMS nimmt dabei eine proaktive Rolle ein,
und versucht in unterschiedlichen Bereichen konkrete strategi-
sche, aber auch praxisrelevante Aktivititen zu setzen, welche in
Abstimmung mit EU relevanten politischen Entwicklungen ste-
hen. Zur Information der nationalen Fachgesellschaften werden
Newsletter und vierteljahrlich ein Update der Aktivitaten in Briis-
sel versandt. Zudem liefert das Executive Board regelméaflig Be-
richte tiber seine Aktivititen und neueste Entwicklungen an die
Fachgesellschaften der Mitgliedsstaaten. Diese werden auch iiber
die neue Internetseite der DGG verdffentlicht. Nahere Informa-
tionen erhélt man iiber das EUGMS Booklet, welches die Ge-
schichte aber auch das ,,Mission Statement* beschreibt (erhiltlich
tiber die Homepage der EUGMS www.eugms.org).

Die EUGMS wiinscht dem 22. Deutschen Geriatriekongress
einen guten Verlauf!

Univ. Prof. Dr.

Regina Roller-Wirnsberger
Medizinische Universitatsklinik Graz
Osterreich

EUGMS Executive Board Member

Univ. Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz
Lehrstuhl fiir Geriatrie

der Universitat zu K6In

Klinik firr Geriatrie

am St. Marien-Hospital KoIn

EUGMS Full Board Member



Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, dass mir die Moglichkeit gegeben wurde, Sie
zur Eroffnung des 22. Deutschen Geriatriekongresses begriifien
zu diirfen. Bevor ich in das Europdische Parlament gewéhlt wur-
de, war ich 15 Jahre lang Geschaftsfithrer des Hamburger Arbei-
ter-Samariter-Bundes. Eines der wichtigsten Hauptbetatigungs-
felder des ASB ist die Unterstiitzung von alten Menschen, wenn
sie nicht mehr alle Dinge des Alltags eigensténdig erledigen kon-
nen oder wenn sie pflegebediirftig werden. Insofern haben geria-
trische Mediziner und Wohlfahrtsverbinde das gleiche Anliegen,
namlich dem alten, aber vor allem dem sehr alten Menschen zu
einem besseren Leben zu verhelfen. Der ASB hat durch die kon-
kreten Erfahrungen bei der Arbeit mit alten Menschen selber vie-
le Kompetenzen erworben und gerne die Ergebnisse der Geronto-
logie und Geriatrie aufgegriffen. Forscher, geriatrische Mediziner
und in der Altenpflege Aktive kénnen aber nur dann den Heraus-
forderungen der Zukunft gerecht werden, wenn auch die Politik
die richtigen Weichen stellt. Obwohl der demographische Wandel
in Europa schon seit Jahren bekannt ist, wurden Fragen, die mit
alten Menschen zu tun haben, zu lange vernachléssigt — vor al-
lem auch deshalb, weil es hohe Kosten verursacht. Alte Menschen
haben in unserer Gesellschaft keine Lobby und das gilt leider fiir
ganz Europa, auch wenn die EU laut ihrer Charta der Grundrech-
te das Recht élterer Menschen auf ein wiirdiges und unabhéngi-
ges Leben und auf Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben
anerkennen und achten soll.

Der Umgang mit dem demographischen Wandel wird in den
nachsten Jahrzehnten neben dem Klimawandel und den anste-
henden Ressourcenkonflikten eine der grofiten Herausforderun-
gen fiir die europdische Bevolkerung sein — mit allen medizini-
schen, sozialen, wirtschaftlichen und politischen Implikationen.
Auf europiischer Ebene ist diese Erkenntnis in den letzten Jah-
ren auch angekommen. Als ein Indiz dafiir konnte man sehen,
dass das Jahr 2012 zum ,,Europiischen Jahr fiir aktives Altern®
ausgerufen wurde. Die Initiative soll bessere Beschiftigungsmog-
lichkeiten fiir die zunehmende Zahl élterer Menschen in Euro-
pa schaffen, ihnen helfen, eine aktive Rolle in der Gesellschaft
zu ibernehmen, und ein gesundes Altern fordern. Was tiber die-
se doch eher symbolische Aktion hinausgeht, ist die Tatsache,
dass die Européische Kommission auch in ihrer Strategie ,,Euro-
pa 2020 die Alterung der européischen Gesellschaft als eine der
drei wichtigsten Herausforderungen identifizierte. In diesem Zu-
sammenhang hat die Kommission die Innovationspartnerschaft
»Aktives und gesundes Altern® initiiert. Unter diesem Programm
werden Forschungsprojekte geférdert und Forschungskoordina-
tionen {ibernommen.

Hier kénnen und miissen die Gerontologie und die Geriatrie
eine wichtige Rolle spielen. Als Abgeordneter des Europdischen
Parlaments und Vorsitzender des Arbeiter-Samariter-Bundes
Deutschland kann ich Sie nur auffordern, sich an den europai-
schen Forschungsprogrammen zu beteiligen.

In diesem Sinne mochte ich Thnen viel Erfolg fiir Ihren Kongress
»Leben ist Bewegen!“ wiinschen und hoffe, dass ich Sie zu ihrem
néchsten Kongress wieder in der Metropolregion Hamburg be-
griiflen darf.

Mit besten Wiinschen

Knut Fleckenstein, MdEP
Bundesvorsitzender des
Arbeiter-Samariter-Bundes
Deutschland e.V. (ASB)
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Sehr geehrte Damen und Herren,

vor dem Hintergrund der bekannten demographischen Entwick-
lung ist das Thema der Pflege, die Frage wie wir sie gestalten, or-
ganisieren und nicht zuletzt auch finanzieren kénnen, eines der
zentralen gesellschaftlichen und politischen Aufgabenfelder. Dies
betrifft Deutschland ebenso wie die anderen grofSen Industrie-
nationen. Auf européischer Ebene wurde z. B. im Januar 2011 die
Initiative zur Alzheimer-Krankheit und zu anderen Demenz-
erkrankungen vom Europiischen Parlament verabschiedet. Die
Bekdmpfung der Demenz und die Versorgung der davon Betrof-
fenen wird erneut zu einer gesundheitspolitischen Prioritét der
EU erklért. Die Mitgliedsstaaten sind aufgefordert, ihre Bevolke-
rung iiber die Moglichkeiten der Pravention durch gesunde Er-
nihrung, Bewegung, geistige Aktivitit und die Behandlung bzw.
Vermeidung von Risikofaktoren aufzukléren.

In dem anstehenden Pflegereformgesetz werden wir den Be-
griff der Pflegebediirftigkeit ausdehnen, so dass er kiinftig auch
die an Demenz Erkrankten umfasst. Wahrend bislang allein die
korperlichen Einschriankungen maf3geblich fiir die Einordnung
in Pflegestufen war, werden kiinftig kognitive und gesundheitli-
che Einschriankungen bei der Leistungsbemessung der Pflegever-
sicherung berticksichtigt. Die Verbesserungen fiir Demenzkran-
ke und pflegende Angehorige haben fiir uns eine hohe Prioritit.

Zudem muss der Grundsatz ,Reha vor Pflege® gestarkt wer-
den. Dies kann z. B. in der Form geschehen, dass die Pflegekas-
sen die Rehakosten tibernehmen und im Gegenzug die Kranken-
kassen die Kosten von medizinischer Behandlung in Heimen tra-
gen. Wir wollen auch die medizinische Versorgung in Heimen
verbessern. Dies kann z. B. auf der Basis von Vertragen zur integ-
rierten Versorgung mit Pflegeheimen oder durch regionale Arzt-
netzwerke erfolgen.

Unsere finanziellen wie personellen Ressourcen sind begrenzt
und wir werden dies im Zuge des demographischen Wandels im-
mer deutlicher spiiren. Im gesamten Gesundheitsbereich werden
wir in den kommenden Jahren und Jahrzehnten knapp eine Mil-
lion Fachkrifte zu wenig haben, nach Schitzungen werden schon
ab 2020 an die 56.000 Arzte und 140.000 Fachkrifte im nichtirzt-
lichen Bereich fehlen.

Es ist im Interesse der alteren Menschen, dass sie moglichst
lange selbststandig und in ihrer angestammten Umgebung le-
ben kénnen. Wir brauchen altersgerechte Wohnungen und den
Abbau biirokratischer Hemmnisse bei neuen Wohnformen im
Alter. Wir miissen vermehrt die Telemedizin zum Einsatz brin-
gen, denn sie bietet gute Moglichkeiten, einen Heimaufenthalt
hinauszuzégern. Des Weiteren sind technische Hilfen einzuset-
zen bis zu Haushalts- oder Assistenzrobotern, die z. B. Hol- und
Bringdienste iibernehmen, an die Medikamenteneinnahme erin-
nern, im Notfall Hilfe rufen oder das Pflegepersonal von schwe-
rem korperlichem Einsatz wie z. B. dem Heben der Pflegebediirt-
tigen entlasten.
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Bei realistischer Betrachtung ist es nicht zu ignorieren, dass
der Pflegebereich unter einem hohen finanziellen und personel-
len Druck steht. Dies verschirft sich in den kommenden Jah-
ren und Jahrzehnten. Es ist deshalb nach meiner Einschitzung
im Pflege- wie im Gesundheitsbereich unumgénglich, dass der
Einzelne trotz sozialer Pflege- und Krankenversicherung kiinftig
deutlich mehr Eigenverantwortung und das heif3t auch Eigenbe-
teiligung tibernimmt.

Die Pflegeversicherung muss allen Biirgern eine verlassliche
Teilabsicherung der Pflegekosten garantieren. Es ist unbestrit-
ten, dass dies durch die gegenwirtige Umlagefinanzierung allei-
ne nicht gewahrleistet ist.

Dies ist auch im christlich-liberalen Koalitionsvertrag von
2009 festgehalten, in dem es heif3t: ,,Alle Bemithungen um eine
finanzielle Absicherung des Pflegerisikos im Rahmen der Pfle-
geversicherung entbinden den Einzelnen aber nicht davon, sei-
ne Eigenverantwortung und Eigeninitiative zur Absicherung des
Pflegerisikos und zur Gestaltung der Pflege wahrzunehmen.*

Ich freue mich, dass der Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie in diesem Jahr unter dem Motto ,,Leben ist
Bewegen® in meiner Heimatstadt Bad Bramstedt stattfindet und
wiinsche der Veranstaltung viel Erfolg und gute Diskussionen.

Dr. Rolf Koschorrek, MdB
Obmann der CDU/CSU-Fraktion
im Ausschuss fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages



Sehr geehrte Damen und Herren,

als schleswig-holsteinischer Gesundheitsminister freue ich mich
sehr, dass die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. fiir ihren
diesjihrigen Kongress Bad Bramstedt gewahlt hat. Allen Teilneh-
merinnen und Teilnehmern jetzt schon ein herzliches Willkom-
men bei uns in Schleswig-Holstein!

Der Fachbereich Geriatrie leistet einen entscheidenden und
immer wichtiger werdenden Beitrag zur medizinischen Ver-
sorgung unserer élter werdenden Bevolkerung. Obwohl wir in
Schleswig-Holstein mit einer hochqualifizierten Geriatrie bun-
desweit iiberzeugen konnen, wollen wir noch besser werden.

Dazu dient auch der bundesweite Austausch zwischen Fach-
leuten und neuen Impulsen zu neuen Erkenntnissen zur Be-
handlung &lterer und multimorbider Patientinnen und Patien-
ten. Fachtagungen und Kongresse sind dafiir ein wichtiges Fo-
rum. Neben aktuellen wissenschaftlichen Fragestellungen steht
dabei zu Recht auch die tagliche Umsetzung in Behandlung und
Pflege von geriatrischen Patientinnen und Patienten im Vorder-
grund.

Im stationdren Bereich weist der aktuelle schleswig-holsteini-
sche Krankenhausplan 13 geriatrische Kliniken aus - jeweils mit
angeschlossenen geriatrischen Tageskliniken. Damit stehen zu-
sammen mehr als 800 stationére Betten fiir die altersmedizini-
sche Krankenhausbehandlung bereit. Das entspricht einer Dichte
von 1,6 Betten je 1000 Einwohner iiber 65 Jahre. Erginzt werden
sie durch iiber 200 tagesklinische Plitze, also etwa 0,37 Platze je
1000 Einwohner. Damit wurde im klinischen Bereich ein wohn-
ortnahes und flichendeckendes Versorgungsangebot geschaffen.

Das ist nicht wenig, reicht aber nicht, um alle dlteren multi-
morbiden Menschen gut zu versorgen. Wir haben daher die sys-
tematische Erweiterung auf den bzw. Einbindung des ambulan-
ten Bereiches auf den Weg gebracht. Ziel ist sowohl die Sicher-
stellung bedarfsgerechter, qualitativ hochwertiger klinischer Ver-
sorgung als auch optimaler Ressourceneinsatz und zukiinftige Fi-
nanzierbarkeit. Ich bin iiberzeugt, dass die Zunahme an geriatri-
schem Behandlungsbedarf nicht nur Zuwachs an stationéren Bet-
ten bedeuten darf. Dies wire auch mit Blick auf das Ziel, Alltags-
kompetenz und Selbststandigkeit dlterer Menschen in moglichst
hohem Maf} zu sichern, zu einseitig.

Die neue Versorgungsform fiir die alternde Bevolkerung wur-
de im Rahmen eines Modellprojektes ,, Ambulante geriatrische
Versorgung” drei Jahre erprobt. Dabei wird die ambulante Be-
handlung von geriatrischen Patientinnen und Patienten aus den
klinischen Geriatrien heraus in Kooperation mit den niederge-
lassenen Arzten der Region geplant und koordiniert. Es hat sich
gezeigt, dass diese Kooperation verschiedener Versorgungsstu-
fen neue qualitativ hochwertige und ganzheitliche Behandlungs-
strategien erlaubt. Das neue Angebot ist alternativ, nicht additiv
und tragt dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr“ Rechnung.

Seit April 2010 ist das Ganze mit der Landesrahmenvereinba-
rung zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein in ein
regulires flichendeckendes Versorgungsmodell tiberfithrt wor-
den. Beteiligte sind Kostentriger, Kassenarztliche Vereinigung
und der Landesverband Geriatrie, der die beteiligten Kranken-
héuser vertritt. Dieser Vertrag ist bisher bundesweit einmalig.Ziel
einer rechtzeitigen Einleitung der ambulanten geriatrischen Ver-
sorgung ist zum einen die Vermeidung, Verringerung oder Ver-
zOgerung von stationdrer und teilstationdrer Behandlung. Aber
auch die Festigung des funktionalen Behandlungserfolges und
die Schaffung einer liickenlosen Behandlungskette. Ubergeord-
net geht es um moglichst dauerhafte Wiedergewinnung, Verbes-
serung bzw. Erhalt von Selbstdndigkeit und Alltagskompetenz.
Idealerweise manifestiert in Vermeidung oder Verminderung der
Abhingigkeit von Pflegepersonal.

Das medizinische Zukunftsthema ,Geriatrische Versorgung” ge-
nieft in Schleswig-Holstein hohe Aufmerksamkeit. Das gilt auch
fir den 22. Deutschen Geriatriekongress. Ihm wiinsche ich gutes
Gelingen, den Teilnehmerinnen und Teilnehmern einen gewinn-
bringenden Austausch mit neuen Einsichten.

Dr. Heiner Garg

Stellvertretender Ministerprasident
und Minister fir Arbeit,

Soziales und Gesundheit

des Landes Schleswig-Holstein
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich freue mich, Sie im September dieses Jahres zum 22. Deutschen
Geriatrie-Kongress in Bad Bramstedt willkommen heiflen zu diir-
fen.

Es ist nach dem 114. Deutschen Arztetag das zweite érztliche
Grof3ereignis, das in diesem Jahr in Schleswig-Holstein stattfin-
det und zeigt uns, dass unser schones Bundesland hervorragend
fir grofie Kongresse geeignet ist.

Gerade in Schleswig-Holstein stellt sich der demographische
Wandel in besonderer Weise dar, weswegen sowohl von medizi-
nischer als auch von politischer Seite schon friihzeitig der wach-
sende Bedarf an geriatrischer Versorgung erkannt und umgesetzt
worden ist. Flichendeckend ist in den letzten Jahrzehnten und
insbesondere in den letzten Jahren eine eigenstdndige stationére
geriatrische Versorgung aufgebaut worden. Dazu gehoren selbst-
verstandlich auch teilstationdre Therapieangebote sowie als neu-
estes Modul auch die ambulante geriatrische rehabilitative Ver-
sorgung. Bei Letzterer ist geplant, diese nicht nur an den Geriatri-
schen Zentren anzubinden, sondern auch als aufsuchende mobi-
le Versorgung den Betreffenden in seinem hauslichen Umfeld zu
behandeln, was insbesondere in einem Flichenbundesland eine
hohe Relevanz hat. Hier arbeiten die Arztlichen Verbinde sehr
eng mit der Pflege, den Therapeuten, aber auch mit den Kosten-
tragern und der Landespolitik zusammen.

Vor diesem Hintergrund ist es uns eine besondere Freude, dass
der diesjahrige Deutsche Geriatrie-Kongress unter der Leitung
von Priv.-Doz. Dr. Hofmann Schleswig-Holstein als Tagungsort
ausgesucht hat. Es erwartet uns ein sehr interessantes Kongress-
programm, welches umfassend alle Bereiche der Geriatrie abbil-
det. Dies zeigt auch die Interdisziplinaritit und die vielféltigen As-
pekte dieses Schnittstellenfaches an. Besonderer Wert wird dabei
auf die Gerontotechnologie, aber auch auf die hausidrztliche Ver-
sorgung geriatrischer Patienten gerichtet. Ganz besonders freue
ich mich, dass hier am Samstag Vormittag ein spezielles Curricu-
lum fiir Hausérzte in Zusammenarbeit mit unserer Akademie an-
geboten wird. Dies unterstreicht einmal mehr den hohen Stellen-
wert der Geriatrie in der Versorgung unserer élteren Mitbiirger.
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Ich wiinsche Thnen eine interessante und erfolgreiche Tagung und
einen angenehmen Aufenthalt in Schleswig-Holstein mit vielfal-
tigen Begegnungen und Eindriicken.

Dr. med. Franz-Joseph Bartmann
Prasident der Arztekammer
Schleswig-Holstein



Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des 22. Deutschen Geriatriekongresses,

im Namen der Stadt Bad Bramstedt begriifien wir Sie herzlich
und freuen uns, dass sich die Deutsche Gesellschaft fiir Geriat-
rie fiir die mitten im Holsteiner Auenland gelegene Kur- und Ro-
landstadt Bad Bramstedt als Tagungsort entschieden hat. Zugleich
wiirdigen Sie damit die positive Entwicklung, die das Klinikum
Bad Bramstedt — vielen von Thnen noch unter dem Namen Rheu-
maklinik ein Begriff - auf dem Gebiet der angewandten Alters-
heilkunde vollzogen hat. Nicht erst seitdem die Auswirkungen des
demographischen Wandels fiir alle offenkundig geworden sind,
stehen Quantitat und Qualitit der Gesundheitsangebote fiir 4l-
tere Menschen im Fokus. Dies gilt neben den neuen fiir die Ge-
neration der Best Ager konzipierten und im Wesentlichen privat
finanzierten Praventionsangeboten selbstverstandlich fiir alle Fel-
der von Akutmedizin und Rehabilitation. Mit Threm Kongress er-
ftllen Sie somit neben dem unverzichtbaren fachlichen Diskurs -
mit Blick auf laufende politische und gesellschaftliche Debatten —
eine wichtige Lobbyfunktion.

Die Traditionen unserer Stadt als Gesundheitsstandort reichen
schon Jahrhunderte zuriick, auch wenn wir erst im vergangenen
Jahr die 100-jahrige Wiederkehr der Zuerkennung des Namens-
zusatzes ,,Bad“ feiern konnten. Der Heilbadstatus hat die Ent-
wicklung von Bad Bramstedt stark geprégt, wobei es Geschick
und Gliick der Verantwortlichen der letzten Jahrzehnte zu ver-
danken ist, dass wir mit dem Klinikum Bad Bramstedt und der
Schon Klinik gleich zwei weit iiber die Grenzen der Metropolre-
gion Hamburg hinaus angesehene Hauser vorweisen konnen. So
wie sich die gesetzliche Definition und die 6ffentliche Wahrneh-
mung des Kur-Begriffes tiber die Jahre gewandelt haben, so unter-
liegt auch die Nachfrage nach Angeboten grofien Verianderungen.
Letztlich ist es ein Gebot der Menschenwiirde, dass die Institu-
tionen des Gesundheitswesens dieser Entwicklung die richtigen
Antworten entgegensetzen. Allen Biirgerinnen und Biirgern er-
schlief3t sich sofort, dass dies sehr viel mit den Lebensbedingun-
gen in einer kleinen Stadt wie Bad Bramstedt zu tun hat. So ist es
im wohl verstandenen Eigeninteresse, dem Deutschen Geriatrie-
kongress einen erfolgreichen Verlauf zu wiinschen.

Auf gute Ergebnisse und Gesprache — gern auch bei Ihrem Besuch
im Bad Bramstedter ,,Schloss® (historisches Torhaus am Roland-
Standbild) - freuen sich schon jetzt, Thre

Annegret Mi3feldt
Biirgervorsteherin Bad Bramstedt

Hans-Jiirgen Kiitbach
Biirgermeister Bad Bramstedt
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Sehr verehrte Damen und Herren,

auf diesem Wege mochte ich Sie herzlich zum 22. Deutschen Ge-
riatriekongress der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. vom
22. bis 24. September 2011 in Bad Bramstedt willkommen hei-
en. Die 1985 gegriindete Gesellschaft fiir Geriatrie ist mit Giber
1600 Mitgliedern die heute grofite Fachgesellschaft auf dem Ge-
biet der Geriatrie.

Es freut mich, Sie hier in Bad Bramstedt begriifien zu diirfen.
Das Klinikum Bad Bramstedt mit seiner Kompetenzaussage ,,Le-
ben in Bewegung® hat sich dem Kongress-Motto ,,Leben ist Be-
wegen!“ in besonderer Weise verschrieben. Schon seit den 1990er
Jahren hat sich das Klinikum den individuellen Behandlungsan-
forderungen élterer Menschen mit Multimorbiditat (Mehrfach-
erkrankungen) angenommen.

Vor dem Hintergrund, dass die Menschen dank der anhaltend
besseren medizinischen Versorgung immer alter werden, moch-
te ich betonen, dass das Fachgebiet der Geriatrie die Medizin der
Zukunft ist. Denn die Bevolkerung in Deutschland und den In-
dustriestaaten ist schon heute dlter als noch vor 20 Jahren. Bereits
im Jahr 2060 werden laut Statistischem Bundesamt voraussicht-
lich nur noch 65-70 Mio. Menschen in der Bundesrepublik le-
ben. Dazu kommt es zu erheblichen Verdnderungen in der Alters-
struktur der Bevolkerung. Bereits heute sind 20% der in Deutsch-
land lebenden Bevolkerung 65 Jahre und alter. Und dieser Anteil
wird in den néchsten Jahrzehnten noch deutlich steigen. Daher
ist es wichtig, sich dem Fachgebiet der Geriatrie besonders an-
zunehmen. Durch die fortschrittliche medizinische Versorgung
wird ilteren Menschen ein immer besseres und beschwerdefrei-
eres Leben ermoglicht.

Die Behandlung in der Altersmedizin erfordert ein optimales
Zusammenspiel aller therapeutischen und medizinischen Maf3-
nahmen; ein fachiibergreifender und ganzheitlicher Behand-
lungsansatz ist unvermeidlich. Diese Biindelung von Kompeten-
zen wird im Klinikum Bad Bramstedt bereits seit den 1990er Jah-
ren erfolgreich umgesetzt. Ziel aller muss es sein, die Lebensqua-
litat und Autonomie der alteren Menschen zu verbessern und
zu erhalten. Hierzu ist eine Sensibilisierung aller altersrelevan-
ten Medizinfelder fiir geriatrische Sichtweisen und Erfordernisse
vonnoten, denn im Alter ist oft die Behandlung mehrerer gleich-
zeitig bestehender Krankheiten erforderlich, die fiir die betrof-
fenen Patienten zum Teil dramatische Einschrankungen ihrer
Selbststandigkeit mit sich bringen.

Vor diesem Hintergrund ist das Kongress-Motto ,,Leben ist
Bewegen!“ die zentrale Aussage fiir die Behandlung des alteren
Menschen. Es beinhaltet alle Themen, die die Mobilitét der Pa-
tienten fordern.
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Zukunftstrachtige Behandlungsformen wie z. B. eine roboter-
gestiitzte Rehabilitation werden immer mehr Bedeutung erlan-
gen. Gerade im Prozess der Wiedereingliederung in den Alltag
und das gesellschaftliche Leben erlangen innovative technische
Anwendungen eine wachsende Bedeutung. Sie sind in vielen Be-
reichen elementar, um einen nachhaltigen Therapieerfolg zu er-
zielen.

Ich wiinsche Thnen einen erfolgreichen Kongress und griif3e Sie
in herzlicher Verbundenheit

Thre

Dr. Ingrid Kiinzler
Vorsitzende der Geschéftsfiihrung der
Deutschen Rentenversicherung Nord



Alilgemeine Informationen

Veranstalter

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) e. V. ée\\sch aft f;,
Kunibertskloster 11-13

50668 Koln

E-Mail: geriatrie@dggeriatrie.de
Internet: www.dggeriatrie.de
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Kongresskomitee

PD Dr. Werner Hofmann (Kongressprasident)
Chefarzt fiir Friihrehabilitation und Geriatrie
FEK Friedrich-Ebert-Krankenhaus GmbH
Neumitinster/Klinikum Bad Bramstedt

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz (K6ln)
Prof. Dr. Werner Vogel (Hofgeismar)
Dr. Anja Kwetkat (Jena)

Dr. Ulrich Thiem (Herne/Bochum)
Dr. Michael Meisel (Dessau)

Abstractkomitee

PD Dr. Jirgen M. Bauer (Oldenburg)

PD Dr. Cornelius Bollheimer (Erlangen-Niirnberg)
Dr. Helmut Frohnhofen (Essen)

PD Dr. Daniel Kopf (Heidelberg)

PD Dr. Mathias Pfisterer (Darmstadt)

Kongresshomepage

www.dggeriatrie-kongress.de

Tagungsort

S

Leben in Bewegung

KLINIKUM
Bad Bramstedt

Klinikum Bad Bramstedt GmbH
Oskar-Alexander-Stral3e 26
24576 Bad Bramstedt

Tagungszeit

Beginn:
Ende:

Donnerstag, 22. September 2011,13:00 Uhr
Samstag, 24. September 2011, 14:30 Uhr

Organisation

Kongress- und Kulturmanagement GmbH
Postfach 36 64

99407 Weimar

Franka Rack (Projektleitung) —
Telefon: +49 (3643) 2468-145

E-Mail: franka.raeck@kukm.de

URL: www.kukm.de

KUKM
N

Offnungszeiten Teilnehmerregistrierung

Donnerstag, 22. September 2011 12:00 bis 19:00 Uhr
Freitag, 23. September 2011 07:00 bis 20:30 Uhr
Samstag, 24. September 2011 07:00 bis 15:00 Uhr

Zertifizierung

Die Veranstaltung ist als Fortbildungsveranstaltung von der Arztekammer
Schleswig-Holstein anerkannt und mit 22 CME-Punkten zertifiziert.

Donnerstag, 22. September 2011
Freitag, 23. September 2011
Samstag, 24. September 2011

5 Punkte Kategorie C
8 Punkte Kategorie A
9 Punkte Kategorie H

Bitte tragen Sie sich einmal pro Tag in die dafiir vorgesehenen Teilnehmer-
listen ein. Bitte verwenden Sie lhren Barcode. Die Listen liegen an der Re-
gistrierung im Foyer Theatersaal (Haus F) bereit. Die Teilnahmebescheini-
gung erhalten Sie an lhrem letzten Kongresstag an der Registrierung.

Offenes Forum fiir die Bevolkerung
“Meet the Experts”

Samstag, 24. September 2011, 14:45 bis 16:00 Uhr
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Informationen zur Anmeldung

Teilnahmegebiihren Social Evening
Im, Schloss* Bad Bramstedt
Dauerkarte €180,00 €150,00 Bleeck 16
Tageskarte 23.09.2011 €10000 | € 80,00 24576 Bad Bramstedt
Tageskarte 24.09.2011 €100,00 € 80,00
Freitag 23.09.2011
Dauerkarte €240,00 €210,00 Die Anmeldung erfolgt iiber die Kongresshomepage
Tageskarte 23.09.2011 €120,00 €100,00 www.dggeriatrie-kongress.de.
Tageskarte 24.09.2011 €120,00 €100,00

Zwischen dem Klinikum und dem,Schloss” Bad Bramstedt wird ein
Shuttle-Service bereitgestellt.

Arztein Ausbildung*, nichtmedizinische Berufe

* Erm@Bigte Preise kdnnen nur in Anspruch genommen werden, wenn
ein entsprechender Nachweis bei der Kongress- und Kulturmanage-
ment GmbH vorliegt.

Achtung: Fir prasentierende Autoren (Vortrag und/oder Poster) gilt ein

uneingeschrankter Friihbuchertarif

Curriculum Geriatrie

in Zusammenarbeit mit der

Akademie fiir medizinische Fort- und Weiterbildung
der Arztekammer Schleswig-Holstein

Samstag, 24.09.2011,

i.R.d. reguldren Kongressgebiihr

(2

Dauerkarte €150,00 €120,00

Tageskarte 23.09.2011 € 8000 € 6000 Eine Anmeldung zum Kongress ist bis zum 04.09.2011 méglich. Danach
Tageskarte 24.09.2011 € 80,00 | € 60,00 konnen Sie sich noch vor Ort registrieren. Die Teilnehmerunterlagen er-
Studierende*, Ruhestandler* halten Sie ab dem 22.09.2011 vor Ort an der Teilnehmerregistrierung.
Dauerkarte € 60,00 € 50,00

Tageskarte 23.09.2011 € 50,00 € 40,00

Ansprechpartner
Tageskarte 24.09.2011 € 50,00 € 40,00

KONGRESS- UND KULTURMANAGEMENT GMBH
Frau Linda Schmidt

Telefon: +49 (3643) 2468-112

E-Mail: linda.schmidt@kukm.de

Hotel

Unter www.dggeriatrie-kongress.de haben Sie die Moglichkeit, lhre
Unterkunft in meist veranstaltungsnahen Hotels zu speziellen Kongress-
konditionen zu buchen.

(Anmeldung bis 04.09.2011 erforderlich) Ansprechpartner
besser gut sein
Wedgewood Germany GmbH
Curriculum Interdisziplinar Willhelm Theodor Rémheld Str. 14
55130 Mainz
5K-Klinikverbund Schleswig-Holstein
Freitag, 23.09.2011 Frau Cindy Bischoff

€40,00 zusétzlich zur Kongressgebiihr
(Anmeldung bis 04.09.2011 erforderlich)
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Telefon +49 (6131) 2706669
Telefax: +49 (6131) 2706619
E-Mail: events@wedgewood.de



Anreise

Mit dem Auto

Die Anreise erfolgt tiber die Autobahn A7. Bitte verlassen Sie die Autobahn
an der Abfahrt 17/Bad Bramstedt und fahren auf die B206 Richtung Bad
Bramstedt. Folgen Sie gleich hinter dem Ortseingang der Beschilderung
zum Klinikum. Ausreichend Parkmdglichkeiten sind vorhanden.

Mit Bus und Bahn

Bitte nutzen Sie das Angebot der Deutschen Bahn bis zu den Haltestellen
Hamburg Hauptbahnhof oder Neumiinster. Von dort aus erreichen Sie das
Klinikum Bad Bramstedt mit der Regionalbahn (AKN), die regelmaRig zwi-
schen Hamburg und Neumdinster verkehrt. Das Klinikum Bad Bramstedt
hat einen eigenen Bahnhof: Haltestelle ,Bad Bramstedt Kurhaus”.

Die aktuelle Fahrplaniibersicht der AKN kénnen Sie unter
www.akn.de/fahrplaene einsehen.

Busse fahren tdglich von Hamburg, Berlin, Kiel, Neumdinster, Liibeck und
vielen anderen Stadten meist direkt zum Klinikum Bad Bramstedt.

Mit dem Flugzeug

Als Flugziel empfehlen wir Ihnen den internationalen Flughafen Hamburg.
Von dort aus konnen Sie dann das oben beschriebene Busangebot oder
das Angebot der Regionalbahn AKN nutzen, um das Klinikum Bad Bram-
stedt zu erreichen.

Shuttle-Service

Bitte beachten Sie:

Auf der Strecke Norderstedt — Kaltenkirchen — Bad Bramstedt wird ein
Shuttle-Service fiir den gesamten Kongresszeitraum bereitgestellt.

Genaue Informationen zu den An- und Abreisestationen sowie Fahrtzeiten
erhalten Sie unter www.dggeriatrie-kongress.de.

Hinweise fiir die Referenten

Nahere Informationen zur Vortrags- bzw. Postererstellung sowie zu den
Vortragszeiten erhalten Sie ab August per E-Mail.
Pressekonferenz

Datum:  Donnerstag, 22. September 2011

Uhrzeit: ~ 12:00 bis 13:00 Uhr

Ort: Klinikum Bad Bramstedt, Haus F, Konferenzraum Il. Stock
Sitzung industrieller Forderkreis

Datum:  Donnerstag, 22. September 2011

Uhrzeit: ~ 10:00 bis 12:00 Uhr
Ort: Klinikum Bad Bramstedt, Haus F, Konferenzraum II. Stock
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Sie suchen ein Hotel ...

... in der Nahe zum Flughafen Hamburg

Hotels in Norderstedt (Parkhotel Norderstedt, Hotel Friesenhof,
Best Western Hotel Schmaoker-Hof, Hotel Wilhelm Busch)

.. mit guter Anbindung zur A7
Hotels in Kaltenkirchen (Landhotel Dreiklang)
Hotels in Quickborn (Hotel Quickborn)
Hotels in Neumiinster (Best Western Hotel Prisma,
Neues Parkhotel)

.. in der Nahe zum Kongressort
Hotels in Bad Bramstedt (Balladins Superior Hotel Gutsmann,
Hotel Bramstedter Wappen, Hotel Tanneneck)
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Nach einer finanziellen Konsolidierungsphase werden die drei
Printorgane der DGG (Geriatrie Journal, Geriatrie News und
European Journal of Geriatrics) ab Januar 2012 nunmehr teils in
elektronischer Form www.dggeriatrie.de und das European Jour-
nal of Geriatrics (EJG) innerhalb der Zeitschrift fiir Gerontolo-
gie und Geriatrie (ZGG) des Springer Medizin Verlags, Heidel-
berg, weitergefiihrt. Erstmals steht den Mitgliedern der DGG jetzt
ein in Medline gelistetes Publikationsorgan mit impact factor zur
Verfiigung. Die Organisation der Kongresse Bad Bramstedt 2011
und Bonn 2012 {ibernimmt die Agentur ,,Kultur- und Kongress-
Management“ (KUKM), Weimar. Diese Umstrukturierung war
mit der Trennung von der Gerikomm GmbH, Wiesbaden, zum
1. Januar 2011 verbunden. Die DGG hat eine neue Anschrift:

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) e.V.
Kunibertskloster 11-13

50668 Koln

Tel.: 0221/1629-2350

Fax: 0221/1629-2351

E-Mail: geriatrie@dggeriatrie.de.

Internet: www.dggeriatrie.de

Prasidium und Vorstand
der Amtsperiode September 2010-2012:

Kongressprasident Bad Bramstedt 2011,
Nationale Versorgungsleitlinien (NVL)

PD Dr. Werner Hofmann

Prasident

FEK Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster/Bad Bramstedt
Friesenstr. 11

24534 Neumdtinster

Tel.: 04321 405-7020/1

Fax: 04321 405-7029

E-Mail: werner.hofmann@fek.de

Kongressprasident Bonn 2012, EUGMS
Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz

Prasident elect

Lehrstuhl Geriatrie Universitat KoIn

St. Marien-Hospital

Kunibertskloster 11-13

50668 Koln

Tel.: 0221478 86 704

Fax: 022147886710

E-Mail: ralf-joachim.schulz@uni-koeln.de
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Mitteilungen der
Deutschen Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG) e. V.

Kontakte zu den Arztekammern
Prof. Dr. Werner Vogel

Pastprasident

Evangelisches Krankenhaus Gesundbrunnen
Am Krahenberg 1

34369 Hofgeismar

Tel.: 056715072-121

Fax: 056715072-120

E-Mail: vogel@ekh-gesundbrunnen.de

Mitgliederwesen, Homepage
Dr. Anja Kwetkat

Sekretdrin

Universitatsklinikum Jena

Bachstr. 18

07743 Jena

Tel.: 03641 934901

Fax: 03641 934902

E-Mail: anja.kwetkat@med.uni-jena.de

AWMF, Leitlinien
Dr. Ulrich Thiem
Schatzmeister

Stiftung Katholisches Krankenhaus Marienhospital Herne

Klinikum der Ruhr-Universitat
Widumer Str. 8

44627 Herne

Tel.: 023234992500

Fax: 023234992623

E-Mail: ulrich.thiem@rub.de

Curricula

Dr. Michael Meisel
Weiterbildungsbeauftragter
Diakonissenkrankenhaus Dessau gGmbH
Gropiusallee 3

06846 Dessau

Tel.: 0340 65022120

Fax: 0340 65022129

E-Mail: mmeisel@dkd-dessau.de



Die Homepage der DGG www.dggeriatrie.de bietet wochentlich
aktualisierte Informationen. Zusitzlich versenden wir Rundmails.
Bitte ibermitteln Sie Thre E-Mail-Adresse an geriatrie@dggeria-
trie.de!

Mit fast 8oo Teilnehmern ist der 6. gemeinsame, Gsterrei-
chisch-deutsche Geriatrie-Kongress vom 12. - 14. Mai 2011 in
Wien sehr erfolgreich zu Ende gegangen. Frau Dr. Pils, Wien,
wurden zur Préasidentin und Dr. Plank, Villach, sowie Prof. Friih-
wald, Wien, zu Vizeprasidenten der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) gewihlt. Wir gratulie-
ren herzlich!

Preise

Im November 2010 wurde der Forderpreis der Wilhelm Woort-
Stiftung fiir Alternsforschung (Dotation 30.000,- €) an Frau Dr.
Kwetkat, Jena, Sekretirin der DGG, in Greifswald tiberreicht. Der
Preis wiirdigte Untersuchungen zur Identifikation und Alloka-
tion geriatrischer Patienten in der medizinischen Versorgungs-
kette.

Auf Vorschlag der DGG erhielt im Rahmen des Wiener Ger-
iatrie-Kongresses Prof. Oster, Heidelberg, den Ignatius-Nascher-
Hauptpreis 2011 (Dotation 5.500,- €) fiir sein Lebenswerk und fiir
seine Verdienste um die Geriatrie. Seinen Vortrag ,,Geriatrievisio-
nen” publizieren wir demnichst in der ZGG.

PD Dr. Werner Hofmann
Prasident
FEK Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumdinster/Bad Bramstedt

Absolut wichtig: lhre personliche Teilnahme!
Mitgliederversammlung

Donnerstag, 22. September 2011,
17:15 Uhr, Bad Bramstedt

Thre personliche Teilnahme ist existenziell zum Erhalt der Ge-
meinniitzigkeit. Das Finanzamt fordert die DGG auf, die Satzung
zum Zwecke des Erhaltes der Gemeinniitzigkeit zu dndern. Die
noch giiltige Satzung sieht die personliche Teilnahme von 25% al-
ler Mitglieder an der Mitgliederversammlung vor, um Anderun-
gen zu beschlieflen. Dies sind heute mindestens 400 von 1.600
Mitgliedern.

Jede Stimme zahlt!

Zunichst soll ein ,realisierbares“ Quorum eingefiithrt werden
(nicht Zahlung aller Mitglieder, sondern nur der Anwesenden).
Danach konnten kiinftig einzelne Antrage (u. a. ein bereits vor-
liegender) behandelt werden. In Bad Bramstedt wird aber noch
der absolute Rekord 400 personlich erteilter Stimmen benétigt,
um die geplante Entscheidungs-Kaskade starten zu konnen. Thre
personliche Teilnahme ist existenziell fiir die Zukunft der DGG.

Wer verhindert ist, kann seine Stimme {ibertragen. Ein entspre-
chendes Formblatt versenden wir per Post.

Dr. Anja Kwetkat
Sekretarin
Universitat Jena

Fiir den Facharzt Geriatrie

Eine immer groflere Zahl alter Patienten profitiert von der Geri-
atrie, erkennbar an einer zunehmenden Zahl von Betten in geri-
atrischen Abteilungen oder der Etablierung ambulanter Behand-
lungsangebote. Es ist hochste Zeit, der Spezialitit, die sich mit der
Optimierung und Kompensation des ,,Gesamtsystems Mensch im
Alter beschiftigt und somit die Grundlage fiir die Behandlung
vieler alter Menschen darstellt, eine addquate Verankerung im Fa-
cherkanon zukommen zu lassen - und damit den ,,Beruf des Ge-
riaters“ attraktiv zu machen.

Wegen des fachlichen Umfanges ist Geriatrie den anderen
Facharztkompetenzen der Inneren Medizin gleichzusetzen und
sollte in ganz Deutschland als ,,Facharzt/-arztin fiir Innere Me-
dizin und Geriatrie® — wie bereits in Berlin, Brandenburg und
Sachsen-Anhalt - etabliert werden. In Westfalen-Lippe, Thiirin-
gen und Hessen sind sehr erfolgversprechende Initiativen bei den
Landesérztekammern in diese Richtung auf den Weg gebracht
worden. Die Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG), Deut-
sche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) sowie
der Bundesverband Geriatrie (BVG) haben einen gemeinsamen
Antrag zur Anderung der Musterweiterbildungsordnung bei der
Bundesirztekammer vorgelegt. Dieser wird von der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) und dem Berufsverband
der Internisten (BDI) unterstiitzt. Die DGIM fiihrt die Geriatrie
bereits als eine ihrer elf Schwerpunktgesellschaften gleichberech-
tigt mit der Gastroenterologie, Kardiologie usw. Altersmedizin
ist seit 2011 auch eigenes Fach in der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG).

Es liegt uns sehr daran, den von den Gesellschaften konsen-
tierten Vorschlag zu propagieren und zu verbreiten. Nutzen Sie
alle Moglichkeiten, die Diskussion nicht nur auf Bundesebene
sondern zusétzlich in den Weiterbildungskomissionen Threr Lan-
desdrztekammern fiir die Geriatrie positiv zu beeinflussen!

Dr. Michael Meisel
Weiterbildungsbeauftragter
Dessau
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Key Note Speakers

Dr. Karen Andersen-Ranberg, PhD
Universitat Odense (DK)

Why bother about centenarians?

In the last 50 years there has been a dramatic increase (20-fold) in
the number of centenarians in the industrialized world and has
mainly been the result of declining death rates among people aged
80+ year-olds. Although the absolute number of centenarians is
small, they may provide us with some insights to what is happe-
ning in terms of health of oldest olds, i.e. 80+ year-olds. The Da-
nish Ageing Research Center at the University of Southern Den-
mark has “specialized” in epidemiological research in the oldest
olds and centenarians. Due to a national population register we
benefit from a 100% identification of every single person living in
Denmark and a total population, e.g. people born 1895 and still
alive at a certain point in time, can be drawn. A unique personal
identification number allow us to link to various national regis-
ter data including hospital discharge diagnoses and cancer regis-
try diagnoses.

Our present centenarian studies include the “1895-birth cohort
identified at the age of 100 years and followed until the cohort
was extinct (in 2003). The “1905-birth cohort” was identified at
the age of 9293 years and followed until the age of 100 years. All

»

participants were interviewed and there were no exclusion crite-
ria. In contrast to earlier studies centenarians of today show hig-
her morbidity probably benefiting from better health care, pre-
ventive measures and improved treatments, as well as less ageism.
Comparing the two cohorts, 10 years apart, shows a marked im-
provement in physical disability in the youngest cohort, but also a
tendency of increasing morbidity compared to the oldest birth co-
hort. Cognitive functions have improved in the 1905-birth cohort,
but only in women. Although a higher proportion of a birth co-
hort attain extreme old age compared with earlier, it is still tough
today to attain the age of 100. Those who become centenarians
seem to have been healthier at younger ages compared to their co-
hort peers who died earlier (i.e. died before age 100).
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To predict the future has always been difficult. However, if the de-
cline in mortality in octogenarians continues at the same rate it
can be forecasted that one out of two girls born today will become
a centenarian. More epidemiological research is needed to know
whether the present trends in decreasing mortality and disability,
but increasing morbidity will continue, or whether life-style asso-
ciated diseases more common in the post-WW2 generations will
increase disability and further increase morbidity at the same ti-
me as mortality continues to decline. It may well be that morbi-
dity is expanding rather than being compressed. Indeed, modern
medicine may have brought years to life (living longer!), but not
life to years (living worse)!

PD Dr. Clemens Becker
Robert-Bosch-Krankenhaus

Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation
Stuttgart

Chancen und Risiken der Gerontechnologie

Die Innovationen im Bereich der Kommunikationstechnolo-
gie, Informatik, Robotik, Sensorik, Computerspielindustrie und
Hausautomatisierung haben ein grofies Potenzial, die geriatrische
Versorgung im héuslichen Umfeld und in der stationdren Versor-
gung zu verdndern. Bislang ist die Morgenrdte zu erkennen. Die
Chancen und Risiken sind erheblich. Bisher wird die Entwicklung
tiberwiegend von den technischen Disziplinen betrieben. Die
Sicht der klinischen Anwender und der alteren Nutzer wurden
bislang unzureichend beriicksichtigt. Nicht selten wurden “Pro-
bleme fiir Losungen” gesucht. Es ist zu erwarten, dass erhebliche
Kohorteneffekte vorliegen. Die IT-Nutzerraten der Personen, die
vor 1930 geboren wurden, liegen (noch) unter 20%. Die nachfol-
gende Kohorte hat exponenziell wachsende Nutzungsgewohnhei-
ten. Viele der genannten Technologien kénnen auch indirekt ein-
gesetzt werden. Nicht jeder muss ein Smartphone tragen. Teilwei-
se kann Technik auch durch Dritte bedient werden, um einen Ef-
fekt zu erzielen. Technik kann zur Optimierung des Gesundheits-
zustands, zur Vermeidung von Gefahren und zur Kompensation
von Funktionsdefiziten eingesetzt werden. Der Beitrag wird an



Hand ausgewahlter Beispiele die Potenziale und Risiken der Ge-
rontechnologie aufzeigen.

Die Computerspielindustrie ist eine der dynamischsten Wirt-
schaftszweige. Offenbar spricht die spielerische Anwendung mit
virtueller Realitét viele Menschen an. Hieraus ist eine Forschungs-
richtung entstanden, die Unterhaltungsmedien fiir die Praven-
tion und Rehabilitation Alterer nutzbar machen will. “Games for
Health”-Protagonisten sehen nicht nur motivationale Vorteile
beim kognitiven oder motorischen Training.

Die Robotikanwendungen haben zuerst in der neurologischen
Rehabilitation der Paraparese begonnen. Inzwischen gibt es eine
zunehmende Anzahl von Anwendungen im Bereich Schlaganfall-
erkrankung, Pflegeassistenz und Demenz. Es ist naheliegend, die
Ansitze auch auf die Gruppe unterversorgter nicht voll belastba-
rer geriatrischer Frakturpatienten anzuwenden. Erste Daten mit
Humerusfrakturpatienten zeigen, dass damit sicher und effektiv
trainiert werden kann.

Die Mikrosystemelektronik hat fiir die neuen Mobiltelefone und
die Automobilindustrie Sensoren entwickelt, die Bewegung und
Orientierung im Raum erfassen kann. Nach Abschluss der Va-
lidierungsarbeiten ergeben sich hieraus neue Moglichkeiten zur
Erfassung der Mobilitat und Aktivitét dlterer Menschen. Dies be-
trifft die Diagnostik, Therapie, Qualitétssicherung und pflegeri-
sche Unterstiitzung. Mittlerweile liegen auch reprasentative Daten
aus Deutschland vor, die den Einsatz der Systeme erleichtern.
Die zunehmende Verbreitung von neuen Kommunikationsfor-
men wie Webkameras und Touchscreencomputern erleichtert
den Austausch von Information in Familien und anderen sozia-
len Netzwerken. Die Vorteile der Nutzung bzw. die Nachteile des
Nichtgebrauchs erschlieflen sich zunehmend der Zielgruppe. Die
Nutzerraten Alterer in abgelegenen Gebieten in Skandinavien lie-
gen mittlerweile {iber 40%. Die Personen kénnen offenbar damit
ihre Verbleibchancen in ihrer Umgebung sichern. Die Nutzung
bedarf jedoch der Begleitung und Unterstiitzung durch Dritte.
Die Ankiindigung der Bundesregierung telemedizinische Dienst-
leistungen vergtitungsfihig zu gestalten, hat viel Bewegung in die
Entwicklung gebracht. Telemedizin, Telecare und Telerehabilita-
tion haben ein grofies Potenzial in der Unterstiitzung alterer Men-
schen. Bislang ist der Schwerpunkt das Monitoring von Krank-
heiten mit hoher akutmedizinischer Einweisungswahrscheinlich-
keit. Die Begleitung von multimorbiden &lteren Menschen stellt
bisher die Ausnahme dar. Es ist eine Aufgabe der Geriatrie, dies
zu dndern.

Zusammenfassend stehen wir vor einer drastischen Veranderung
der Versorgung. Der demographische Wandel kann nur gestaltet
werden, wenn die Gerontechnologie einen angemessenen Platz
erhalt.

PD Dr. Klaus Hauer
Agaplesion Bethanien-Krankenhaus
Geriatrisches Zentrum Heidelberg

Gehen - Stiirzen — Denken: Effekte klinischer
Interventionen auf kognitionsassoziierte motorische
Schliisselleistungen und Stiirze im Alter

Hohes Alter, kognitive Schiadigung und motorische Defizite stel-
len die wichtigsten Risikofaktoren fiir Stiirze im Alter als klinische
Indikatoren altersassoziierter Gebrechlichkeit dar. Dieselben Ri-
sikofaktoren sind zudem die validesten Prédiktoren fiir den Ver-
lust der Selbststandigkeit. Es stellt sich die Frage, ob neben as-
soziativen auch kausale Zusammenhinge erkennbar werden, die
in unterschiedlichen Interventionsansétzen bei alteren Personen
und Patienten mit kognitiver Schadigung wirksam sind.
Demenzielle Erkrankung, altersassoziierte kognitive Stérungen
wie auch kognitive Teilleistungsstorungen wie z. B. Storungen in
Exekutivfunktionen oder der Aufmerksamkeit sind mit einem
erhohten Sturzrisiko assoziiert. Im Fall eines Sturzes zeigen sich
bei Patienten mit demenzieller Erkrankung signifikant haufigere
schwere Sturzverletzungen.

Hoheres Alter und verschiedene kognitive Stérungen sind mit
motorischen Schliisselfunktionen wie Gehen oder posturaler
Kontrolle assoziiert. Kombinierte kognitiv-motorische Leistun-
gen (Dual-Task-Leistungen) stellen frithe Marker einer demen-
ziellen Entwicklung dar und zeigen eine tiberdurchschnittliche
Progression im Vergleich zum Verlust einfacher motorischer
Leistungen.

Neuere Interventionsstudien belegen bei unterschiedlichen Kol-
lektiven wie dlteren Personen, unterschiedlichen Patientenkollek-
tiven und Patienten mit demenzieller Erkrankung eine Steigerung
motorischer und kognitiv-motorischer Leistungen. Die Studien-
ergebnisse zeigen deren Trainierbarkeit sogar bei klinisch relevan-
ter Vorschidigung. Es werden dabei herkdmmliche wie auch vir-
tuelle, computerbasierte Trainingsansitze eingesetzt.

Neben nichtpharmakologischen Interventionsansitzen fithren
spezifische pharmakologische Interventionen bei unterschiedli-
chen Altersgruppen neben der Verbesserung kognitiver Leistun-
gen auch zu signifikanten Verbesserungen bei motorischen Leis-
tungen, die fiir das Sturzrisiko von besonderer Bedeutung sind.
Die ermutigenden Ergebnisse einiger erster Interventionsstudien
sollten im Hinblick auf Qualitdt der Untersuchungsmethoden,
klinische Relevanz und generalisierende Effekte auflerhalb spe-
zifischer Trainings- bzw. Therapiezielen kritisch evaluiert und in
grofieren klinischen Studien bestétigt werden.
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Prof. Dr. Andreas E. Stuck
Universitat Bern (CH)

Geriatrisches Assessment zur Entscheidungsfindung

Eine multidimensionale Vorgehensweise bei der medizinischen
Betreuung im Alter ist aus mehreren Griinden angezeigt. Dazu
gehoren insbesondere die gehidufte Multimorbiditdt und Kom-
plexitit medizinischer Probleme im Alter, das haufige Vorlie-
gen nichterkannter aber potenziell behandelbarer Probleme, die
Chronizitdt vieler Krankheiten, die Interaktion von medizini-
schen mit sozialen Faktoren und die gute Evidenz aus kontrol-
lierten Studien. Wichtige Anwendungsfelder des geriatrischen
Assessments sind:

Stationare geriatrische Rehabilitation: Dies ist das traditionelle An-
wendungsgebiet des geriatrischen Assessments. Kernkomponen-
ten dieser Form sind die Selektion der Patienten, die von einer Re-
habilitation profitieren kénnen (nicht zu gesund, nicht zu krank),
interdisziplindre Angebote einer stationdren Rehabilitation basie-
rend auf dem Rehabilitationszyklus und eine friihzeitige Spital-
entlassungsplanung zur Sicherstellung der Nachbetreuung. Eine
aktuelle Metaanalyse zu dieser Anwendung zeigt, dass dies im
Vergleich zu konventioneller stationdrer Patientenbetreuung oh-
ne geriatrisches Assessment zu besseren Ergebnissen (Uberleben,
Heimeinweisungen, funktionell) fithrt.

Akutspital: Exemplarisch ist hier das Konzept der medizinischen
Akutstation mit integriertem geriatrischem Assessment (,, ACE-
Unit*“ fiir ,,Acute Care for the Elderly Unit“) anzufithren. In spe-
ziell eingerichteten Spitalabteilungen wurden mehrere Aspekte
im Zusammenhang mit dem Assessment umgesetzt: Anpassung
der Umgebung (Anbringen von Handldufen oder Kalendern/Uh-
ren zur Forderung vom Mobilitit und Orientierung), Einfithrung
strukturierter Assessment-Tests zu Beginn der Hospitalisation,
Prozessanpassungen mit interdisziplinaren Sitzungen zur Koor-
dination der Hospitalisationsziele und Einfithrung von Behand-
lungsprotokollen fiir hdufige Probleme (Verwirrtheit, Inkonti-
nenz, Mangelernahrung etc.). Dieses Verfahren, getestet in einer
randomisierten kontrollierten Studie, fithrte zu besseren Outco-
mes bei den Patienten (bessere Selbstindigkeit im Alltag) und
trotz der zusitzlich erforderlichen Mafinahmen zu Kosteneinspa-
rungen (Verkiirzung der Spitalaufenthaltsdauer durch Effizienz-
steigerung).

Langzeitbetreuung/Pflegeheim: Das Prinzip des multidimensio-
nalen geriatrischen Assessments gilt auch fiir das Pflegeheim-Set-
ting. Hier basieren die Verfahren i. d. R. darauf, dass anstelle einer
Patientenbefragung eine Pflegekraft aufgrund einer mehrtéigigen
Beobachtung eines Patienten dessen funktionelle Ressourcen und
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Probleme beurteilt. Besonders weit verbreitet ist das ,,Resident
Assessment Instrument*.

Geriatrische Onkologie: Zunehmende Bedeutung erlangt das geri-
atrische Assessment in der Onkologie. Studien bei Patienten mit
Krebskrankheit belegen, dass zusétzlich zum Tumorstadium der
Gesundheitszustand des Patienten gemessen mit dem geriatri-
schen Assessment eine herausragende prognostische Bedeutung
hat. Das geriatrische Assessment gehort damit in der onkologi-
schen Betreuung zum heutigen State of the Art.

Pravention: Das geriatrische Assessment kann als Grundlage fiir
eine préaventive Beratung in der Hausarztpraxis oder im Rahmen
eines praventiven Hausbesuchs dienen. Fiir praventive Hausbe-
suche konnte gezeigt werden, dass diese nur dann wirksam sind,
wenn die Beratung auf einem geriatrischen Assessment basiert.
Palliative Care: Hier erffnen sich neue, noch wenig erforschte
Moglichkeiten. Gerade zur optimalen Symptomkontrolle und
Einbindung des Umfelds ist auch hier ein geriatrisches Assess-
ment unabdingbar.

Das geriatrische Assessment kann in allen Anwendungsfeldern zur
Entscheidungsfindung beitragen. Fiir alle Anwendungen gilt, dass
die Wirksamkeit nur dann gegeben ist, wenn Entscheidungen um-
gesetzt werden, also ein geriatrisches Management sichergestellt ist.

Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe
Seniorprofessur fiir Bevolkerungsmedizin
Universitat Libeck

Medizin unter begrenzten Mitteln:
Priorisierung und/oder Rationierung?

Die dem deutschen Gesundheitswesen zur Verfiigung stehenden
Mittel sind begrenzt aber nicht knapp. Im Jahr 2009 gab die GKV
mehr als 160 Mrd. Euro aus (+5,8% gegeniiber 2008). Dennoch
ist es auflerhalb des Paradieses immer sinnvoll und unvermeid-
lich, Prioritdten zu setzen. Dies geschieht immer schon, allerdings
meist implizit und nicht selten nach politischen Opportunititen.
Eine systematische offene Priorisierung ist seit mehr als 25 Jahren
ein politisches Thema in unseren skandinavischen Nachbarlan-
dern. In Norwegen nahm 1985 eine staatliche, in Schweden 1992
eine parlamentarische Kommission ihre Arbeit auf. Schweden be-
schaftigt sich bis heute mit dem Thema und hat dabei eine beson-
dere Form von Leitlinien entwickelt — auf einer gefestigten Wer-
te- und Kriterienbasis. Der Vortrag reflektiert das Problem, die
bisherige deutsche Diskussion und die schwedische Entwicklung
aus versorgungswissenschaftlicher Sicht. Er empfiehlt, das Thema
nicht weiter aktiv zu unterdriicken und sich in Konzept und Me-
thodik an auslandischen Vorbildern zu orientieren.



Prof. Dr. Gabriela Stoppe
Universitat Basel (CH)

Ethische Aspekte der aktuellen Entwicklung
in der Schweiz

Das Gesundheitswesen steht in der Schweiz vor einigen Heraus-
forderungen. Mehrere Prozesse laufen parallel und ihre Interak-
tionen und Folgen kénnen kaum eingeschétzt werden. Zusitzlich
ist gerade ein Praventionsgesetz in der nationalen politischen Ent-
scheidung und die Umsetzung des neuen Erwachsenenschutz-
rechtes in den Kantonen ist auf dem Weg.

Im Vergleich zu Deutschland ist in der Schweiz die Freiheit des
Individuums - auch in Relation zur Sicherheit — hohergestellt.
Nationale Praventionsstrategien haben es damit schwerer als in
Deutschland und in der Diskussion um das Priventionsgesetz
spielte zum Beispiel der Einschluss psychischer Erkrankungen
speziell auch der Suizidprivention - {iber die Definition des Ge-
sundheitsbegriffes im Gesetz - eine wesentliche Rolle. Problema-
tisch ist auch die Regulierung der Sterbehilfe, die inzwischen auch
mit einem regelrechten “Sterbetourismus” einhergeht.

Negative Altersstereotype sowie die Unterdiagnose hiufiger Er-
krankungen wie der Demenz oder der Depression werden im
Kontext von Patientenverfiigungen und in der Schweiz mit dem
neuen Erwachsenenschutzrecht unter Umstédnden ethisch sehr
schwierige Konstellationen erzeugen. Denn es verdient mehr
Aufmerksamkeit, in welchem Zustand und auch unter welchem
Druck in den psychosozialen Beziehungen ein Mensch handelt.
Das derzeit unbestrittene Paradigma der moglichst grofien Auto-
nomie fiir jeden Einzelnen kommt dort an seine Grenzen, wo
der Mensch diese Autonomie nicht im vorgesehenen Sinne aus-
tiben kann.

Weitere Problemfelder — die allerdings auch in anderen Landern
bestehen - sind z. B. die Verpflichtung zu Untersuchungen ohne
Evidenzbasierung. Dies soll am Beispiel der Fahrtauglichkeits-
untersuchungspraxis beschrieben werden.

Soweit méglich sollen die Grundziige der Finanzierung des Ge-
sundheitsmarktes in der Schweiz dargestellt werden sowie der ak-
tuelle Stand beziiglich der Kostenerstattung fiir Pflege sowie be-
ziiglich DRG.

Dr. Norbert Liibke
MDK Kompetenz-Centrum Geriatrie
Hamburg

Kiinftige geriatrische Versorgung -
Entscheidungsbedarf heute

Das Kompetenz-Centrum Geriatrie hat in einem Expertenforum
am 13.9.11 Ergebnisse des WeifSbuchs Geriatrie mit Fachexperten
aus Politik, Selbstverwaltung, drztlicher Standesvertretung und
geriatrischen Fachgesellschaften diskutiert (http://www.kcgeria-
trie.de/downloads/expertenforum/kcg-exp-2010_ergebnisdoku.
pdf). Der Beitrag diskutiert Implikationen der wesentlichen, hier-
bei als Handlungskonsens erschienenen Ergebnisse:

- Nicht jeder geriatrische Patient muss in einem geriatrischen
Bett versorgt werden.

- Dem Grundsatz “ambulant vor stationdr” muss durch priori-
taren Ausbau und bessere Qualifizierung ambulanter geriat-
rischer Versorgung Rechnung getragen werden.

- Die effiziente und angemessene Versorgung geriatrischer Pa-
tienten bedarf einer besseren regionalen Vernetzung der An-
gebote.

- Geriatrie braucht noch mehr Akzeptanz. Versorgungsfor-
schung muss hierzu einen Beitrag leisten.

Ad 1) Dies konnte die fachiibergreifende Verstindigung auf eine

“Definition” des geriatrischen Patienten resp. Kriterien fiir die-

ses Risiko erleichtern. Gegebenenfalls wiren dann wenige Rou-

tinedaten oder einfache Merkmale konsensfihig, um geriatri-
sche Fachkompetenz in den Behandlungsprozess einzubinden.

Die Relativierung der Definition des geriatrischen Patienten riickt

dann allerdings umso starker die Indikationskriterien fiir beson-

dere geriatrische Behandlungsleistungen in den Mittelpunkt — be-
sonders dann, wenn diese Leistungen, wie z. B. die geriatrische
frithrehabilitative Komplexbehandlung, vergiitungsrelevant sind.

Ad 2) Bei ambulanten Rehabilitationsangeboten ist zu kldren, wel-

che Qualitét zu welchem Preis fiir welche Zielgruppe erforderlich

ist. Stimmen Qualitdtsanforderungen und Vergiitung nicht tiber-
ein, wird die erwiinschte Entlastung der stationdren Versorgung
kaum zu erreichen sein. Die Qualitdt der vertragsarztlichen ge-
riatrischen Versorgung zu erhdhen, setzt den Einbezug der KV
in die Planung geriatrischer Versorgung voraus. Es konnten an
bestimmte geriatrische Qualifikationen zu bindende, dann aber
auch besser zu vergiitende vertragsarztliche Leistungskomple-
xe verhandelt werden, die Anreize fiir entsprechende Qualifizie-
rungen béten. Ein Beispiel konnte die drztliche Versorgung von

Heimbewohnern sein. Zugleich miissten Fachgesellschaften und

Arztekammern geriatrische Fortbildungscurricula fiir Vertrags-

arzte bundesweit einheitlich ausgestalten und anerkennen.
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Ad 3) Vernetzung wird b.a.w. die einzige Losung fiir das Prob-
lem nur eingeschrankt verfiigbarer geriatrischer Kompetenz fiir
die Regelversorgung sein. Hierzu miissen Netzstrukturen durch
nachhaltige Anreize und Sicherung der Finanzierung deutlicher
gefordert werden. Zugleich miissen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dungsstrukturen attraktiver gestaltet werden. Instituts- oder Er-
machtigungsambulanzen konnten erste Schritte zur besseren
ambulanten Nutzung der in geriatrischen Zentren vorhandenen
Kompetenz sein. Vernetzung beriihrt aber auch den Widerspruch
zwischen einer besseren Integration verschiedener Leistungssek-
toren (Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege) und -stufen
(ambulant, stationér) und deren leistungsrechtlicher und vergii-
tungsmafliger Abgrenzung. Dies wirft die Frage pauschalierter Fi-
nanzierung auf. Realisierbare Zwischenschritte konnten modula-
re Finanzierungsbausteine sein, die — ggf. unter einem Gesamt-
budget - einheitlich fiir bestimmte Formen bspw. der frith-/re-
habilitativen Leistungserbringung unabhingig davon gelten, wer
sie wo erbringt.

Ad 4) Von auflen wird die Geriatrie vielfach noch mit Skepsis
betrachtet. Angesichts auch knapper Ressourcen in der Versor-
gungsforschung ist zu fragen, welche Informationen wir mit wel-
cher Sicherheit wollen und brauchen, um {iber die weitere Struk-
turierung geriatrischer Versorgung angemessen entscheiden zu
kénnen. Hierbei sollten Maf3stdbe aus anderen Versorgungsbe-
reichen nicht aus dem Blick geraten, diejenigen Fragen, fiir die
Evidenzbedarf gesehen wird, aber auch konsequent geklért wer-
den. Auch das “Nicht-Beforschen” solcher Fragen steckt die ar-
gumentativen Spielrdume kiinftiger Versorgungsentscheidun-
gen ab. Insbesondere kommt den von den Kostentrégern heraus-
gestellten Fragen nach der unterschiedlichen Versorgungsquali-
tat und -effizienz durch geriatrische vs. herkdmmliche Fachdis-
ziplinen Bedeutung zu. Die Anerkennung geriatrischer Qualifi-
kationen hédngt aber auch vom grundsitzlichen Stellenwert ge-
neralistischer vs. spezialisierter medizinischer Kompetenzen ab.
Gerade die Versorgung multimorbider geriatrischer Patienten in
einem medizinisch-technisch immer leistungsfahigeren Gesund-
heitssystem erfordert ein angemessenes Gleichgewicht dieser bei-
den Kompetenzen, um dem Ziel eines bestméglichen Erhalts von
Selbstindigkeit im Alter unter gesundheitsékonomisch tragbaren
Bedingungen gerecht werden zu konnen - auch dies ein lohnen-
des Feld fiir Versorgungsforschung.
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Prof. Dr. Dieter Liittje
Klinik fiir Geriatrie und Palliativmedizin
Klinikum Osnabriick

Aufgabengebiete
der Geriatrie 2020

Die Geriatrie in Deutschland ist 2011 fiir den Bereich der stationa-
ren Versorgung dort angekommen, wo sie in zahlreichen anderen
europdischen Landern schon lingere Zeit platziert war: mitten
zwischen allen anderen Fachgebieten. Sie zéhlt zu den medizini-
schen Fachgebieten, fiir die in den néchsten Jahrzehnten eine er-
hebliche Bedarfsausweitung prognostiziert wird. Damit steht sie
in natiirlicher Kooperation aber auch in budgettechnischer Kon-
kurrenz zu anderen medizinischen Fachgebieten.
Die Entwicklungsbedarfe mit einer theoretisch nahezu Verdop-
pelung der stationéren Betten in den nichsten 40 Jahren lassen
erkennen, wo die Hauptaufgabe der Geriatrie in Zukunft liegen
wird: Die friihzeitige Identifikation geriatrischer Patienten und
die gezielte Steuerung in ein Geriatrie-Versorgungsnetzwerk, wel-
ches viel mehr als nur stationare Behandlung ist.

Analog zu den Entwicklungen in anderen Landern Europas (z. B.

England) werden sich folgende Entwicklungen notwendigerwei-

se ergeben:

- Geriatrie-Risiko-Screening bei Patienten in der Hausarztpra-
xis und in Notaufnahmen bzw. bei Rettungsdiensten

- Umfingliche konsiliarische Tidtigkeit der Geriater in allen
Fachbereichen

- Ambulante fachirztliche Tétigkeit von Geriatern an Kran-
kenhdusern (z. B. Institutsambulanz)

- Weiterleitung in ein ambulantes geriatrisches Versorgungs-
netzwerk unter Einbeziehung von Hausarzten und nieder-
gelassenen Fachérzten sowie nichtérztlichen medizinischen
Fachberufen

- Gezielte stationdre Behandlung in geriatrischen Abteilungen
am Akutkrankenhaus fiir die Patienten mit “Risikofaktor Ge-
riatrie”, die nicht vorrangig von der Behandlung in anderen
Fachabteilungen profitieren wiirden

- Ggf. Initilerung frithrehabilitativer bzw. rehabilitativer Maf3-
nahmen fiir geriatrische Patienten

- Etablierung von geriatrischen Abteilungen vorrangig an
Krankenhéusern mit héherer Versorgungsstufe, Fachkran-
kenhéuser nur mit engstmoglicher Kooperation, umfassen-
des Angebot

- Weiterleitung und Initiierung von ambulanten rehabilitati-
ven Mafinahmen

- Spezialisierte Versorgung von Pflegeheimbewohnern

- Community-based Geriatrie

Aus- und Weiterbildung in der Geriatrie wird ein allerdings eng-

maschig zu begleitender Automatismus sein, aber langfristig

nicht mehr das Zentralthema.



Prof. Dr. Carsten Hendriksen
Universitat Kopenhagen (DK)

P

Aging, prevention and integrated health care

The lecture presents facets of the huge possibilities in relation to
preventive healthcare among older people. A lot of evidence exists
concerning new technology and medical treatment. The positi-
ve effects of physical activities are well described. Rehabilitation
and a well organised interdisciplinary team work and cross sec-
tional collaboration in the health care system is well documen-
ted in a preventive perspective. Older people have the chance of
living longer without onset of disability. The target can be based
on groups or on an individual level - from specific prevention of
chronic diseases, to more broad initiatives. But how to translate
the scientific evidence to daily practice? Inadequate organisation
of healthcare systems has been identified as one as the most im-
portant causes for observed performance inadequacies.

Some examples will be presented and discussed in relation to pre-
vention and integrated healthcare: proactive efforts, rehabilitati-
on, preventive medication, case management and leadership.
Effective prevention is possible. Do older people receive this to-
day? - And tomorrow?
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Theatersaal Haus B
Mitarbeiterspeisesaal

Donnerstag, 22. September 2011

13:00-15:15 | BegriiBung
Ritter; Kiitbach (Bad Bramstedt)

Er6ffnung
Hofmann (Neumdtinster/Bad Bramstedt)

GruBBworte

Fleckenstein (MdEP, Briissel)

Koschorrek (MdB, Berlin)

Bonde (Staatssekretdrin, Sozialministerium, Kiel)
Bartmann (Préisident Arztekammer Schleswig-Hol-
stein, Bad Segeberg)

Key Note Lectures

Why bother about centenarians?
Andersen-Ranberg (Odense, DK)

Chancen und Risiken der Gerontotechnologie
Becker (Stuttgart)

Gehen-Stiirzen-Denken

Hauer (Heidelberg)

DGG-Arbeitsgruppen: Ergebnisse und Ziele
15:15-15:30 Pause

15:30-17:00 Neurogeriatrie

*Nau (Géttingen); Kopf (Heidelberg)
E'lyte

Hansen (Neumdinster)

Vit.-Mangel
Djukic (Gottingen)

Reha nach Schlaganfall

Kuipers (Heide)
Schluckstérungen
Durwen (Diisseldorf)

17:00-17:15 Pause

17:15-18:45 Mitgliederver lung \

18:45-19:30 Pause

19:30-22:00

Freitag, 23. September 2011

Morning Lectures

08:00-08:45 | SERVIER Deutschland GmbH: Instant Aging —
Altern interaktiv

Sieber; Singler; Swoboda (Erlangen-Ntirnberg)
08:45-09:30 | Nutricia GmbH: Erndhrung bestimmt
Funktionalit&t

Sarkopenie und Frailty - Geschwisterpaare?
Sieber (Erlangen-Nirnberg)

Nutzen von Trinknahrung im Pflegeheim
Stange (Erlangen-Niirnberg)

09:30-09:45
09:45-11:15

Pneumologie
*Holtmann (Grevenbroich); Netzer (Bad Aibling)

Handkraftmessung bei COPD
Hagen (Essen)

Amiodaron - Lungenprobleme
Héltmann (Grevenbroich)

Frailty und gestorter Schlaf
Frohnhofen (Essen)

11:15-11:30
11:30-13:00

Alterstraumatologie
*Hartwig (Karlsruhe); Becker (Stuttgart)

Femurfrakturen
Rapp (Stuttgart)
Stabilisierung von Beckenfrakturen
Culemann (Homburg/Saar)
Das SHT
Zimmermann (Duisburg)
Proximaler Femur — alles zementiert?
Gebhard (Ulm)
Kyphoplastie
Hartwig (Karlsruhe)
WK-Briiche
Ernstberger (Bad Bramstedt)
Mittagspause

13:00-14:30
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Haus F
Erdgeschoss, Seminarraum

Haus G
4. Stock, Seminarraum

Iri

Pause
Rheumatologie Gerontopsychiatrie - Geriatrie politische Stunde
*Brabant (Bremen); Gross (Liibeck/Bad Bramstedt) *Gutzmann (Berlin); Gogol (Coppenbriigge) *Luttje (Osnabriick);
Riesenzellarteriitis 10 Jahre Zentrum fiir Altere - Gerontopsychiatrie Hofmann (Neumdinster/Bad Bramsted)
Moosig (Bad Bramstedt) Wiichtler (Hamburg)
Rheumatoide Arthritis 10 Jahre Zentrum fiir Altere - Geriatrie
Reinhold-Keller (Hamburg) Flesch (Hamburg)
Osteoporose Gerontopsychiatrisch-geriatrische Versorgung
Brabant (Bremen) Hewer (Rottweil)
LWS-Schmerzen Station furr kognitiv eingeschréankte Patienten
Fritsch (Bad Bramstedt) Weil (Wiesbaden/Bad Schwalbach)
Pause

Sitzung der AG-Sprecher

Pause

Vifor Pharma Deutschland GmbH
Eisenmangel und Andmie im Alter:
Unterschitzte Ko-Morbiditaten
*Schulz (K6In); Bach (Frankfurt/M.)

Pathogenese von Eisenmangel und Andmie
Schiefke (Leipzig)

Intravendse Eisensubstitution — Erfahrungen aus der
Herzinsuffizienz
von Haehling (Berlin)

Prévalenz und Therapie des Eisenmangels bei

geriatrischen Patienten
Bach (Frankfurt/M.)

Pause

Novartis Pharma GmbH: Brennpunkte in der
Geriatrie
*Oster (Heidelberg);

Meyer zu Schwabedissen (Flensburg)

Niedermolekulare Heparine bei eingeschrénkter
Nierenfunktion
Rahn (Lohne)

Update Demenz
Brieden (Bad Zwischenahn)

Prostata-Ca.: Arzt-Patient-Pflege
Schmidt (Herrnburg)

Mittagspause
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Postersession |
Leitung: Kwetkat (Jena); Reh (Neumtinster/Bad Bramstedt)

Lunch Symposien

13:00-13:45 | Norgine GmbH: Verdauungsstérungen im Alter
- was gibt es Neues?
Diagnostik
Mayet (Sanderbusch)
Erndhrung
Schulz (KéIn)
Therapie
Fiisgen (Velbert)
13:45-14:30 |Merz Pharmaceuticals GmbH: Alzheimer
Demenz - Herausforderung fiir die Behandlung
geriatrischer Patienten
*Hofmann (Neumdinster/Bad Bramstedt)
Versorgung
Sieber (Erlangen-Niirnberg)
Therapiestrategien
Kraft (Coburg)
14:30-16:00 Delegation arztlicher Leistungen Orthopadie
*Vogel (Hofgeismar); Meyer (Bad Segeberg) *Riither (Hamburg/ Bad Bramstedt);
AGNES Becker (Stuttgart)
van den Berg (Greifswald) Fraktur ohne Sturz
PSR Beil (Bad Bramstedt)
Ziemer (Hofgeismar) Gelenkersatz im Alter
Neuordnung Riither (Hamburg/Bad Bramstedt)
de la Chaux (Neumdinster) Periprothetische Fraktur
Delegation im geriatrischen Team Wening (Hamburg)
Hofmann (Neumtinster/Bad Bramstedt) Schulter
Dialogpartnerin in der Arztpraxis Pap (Leipzig)
Meyer (Bad Segeberg)
16:00-16:45 Pause
Postersession I
Leitung: Kwetkat (Jena); Reh (Neumdinster/Bad Bramstedt)
16:00-16:45 |Bayer Vital GmbH: Up-date Antikoagulation
Therapie der Thrombose — Heute und Morgen
Lawall (Hamburg)
Vorhofflimmern - Vitamin-K-Antogonisten auf dem
Prufstand
Schuchert (Neumdinster)
16:45-18:15 |Hausérztliche Versorgung Gastroenterologie
*Stand| (Miinchen); Hermens (Wesel) *Mayet (Sanderbusch); Schulz (K6In)
Hausarzt im Krankenhaus Screening im Dysphagiemanagement
Schdfer (Hamburg) Jager (Dinslaken)
Geriatrische Schwerpunktpraxen Osophagus - Altern ist anders!
John (Schénebeck) Bauer (Oldenburg)
Geriatrische KV-Projekte Differenzialdiagnose Colitis
Hermens (Wesel) Ludwig (Bad Segeberg)
Arztliche Versorgung im Heim Leberfunktion
Standl (Miinchen) Mayet (Sanderbusch)
Demenzdiagnostik in der Praxis Obstipation und Stuhlinkontinenz im Heim
Heusinger von Waldegg (Magdeburg) Fiisgen (Velbert)
18:15-18:30 Pause
18:30-20:00 |Key Note Lectures
Geriatrisches Assessment zur Entscheidungs-
findung
Stuck (Bern, CH)
Medizin unter begrenzten Mitteln: Priorisierung
und/oder Rationierung?
Raspe (Libeck)
Verteilungsethik in der Schweiz
Stoppe (Basel, CH)
20:00-20:30 Pause
20:30-22:00 Social Evening,Schloss” Bad Bramstedt
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Postersession |
Leitung: Kwetkat (Jena); Reh (Neumdinster/Bad Bramstedt)

Meet the Professor

Gerontopsychiatrie
*Hewer (Rottweil); Gutzmann (Berlin)

Psychotraumatologie
Kuwert (Stralsund/Greifswald)
Einsamkeit

Drach (Schwerin)

Ergotherapie und motorische Aktivierung bei
Demenz
Meyer (Dresden)

Neuropsychologie des Delirs
Reischies (Berlin)

Rottapharm | Madaus GmbH: Overactive
Bladder (OAB)/Inkontinenz
*Kirschner-Hermanns (Aachen)

Polypharmazie — Inaddquate Medikamente
Thirmann (Wuppertal)

Harninkontinenz: Sind éltere Patienten anders?
Kirschner-Hermanns (Aachen)

Harninkontinenz: Was tun — Was lassen?
Fiillhase (Mtinchen)

Postersession Il

Leitung: Kwetkat (Jena); Reh (Neumiinster/Bad Bramstedt)

Langzeitversorgung
*Gisinger (Krems, A); Kwetkat (Jena)

Arztliche Betreuung im Langzeitbereich
Gisinger (Krems, A)

Geriatrie und Behindertenrechtskonvention der

UNO
Zippel (Berlin)

Arztliche Versorgung im Pflegeheim
Wagner (Berlin)

Ethisch fundierte Entscheidungen
Lange (Bayreuth)

S3-Leitlinien chronische Wunden
Becher (Erlangen-Niirnberg)

Chronische Beinwunden
Ploenes (Diisseldorf)

d

Social Evening ,Schloss” Bad B
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Samstag, 24. September 2011
08:00-09:00 |Key Note Lectures

Aufgabengebiete der Geriatrie 2020
Littje (Osnabrtick)

Kiinftige geriatrische Versorgungsstrukturen —
Entscheidungsbedarf heute
Liibke (Hamburg)

Aging, Prevention and Integrated Health Care
Hendriksen (Kopenhagen, DK)

09:15-10:45

11:00-12:30

13:00-14:30

14:45-16:00 |Meet the Experts - fiir die Bevélkerung

M Geriatrische Syndrome ' Geriatrische Klinik M Gerontotechnologie M Lehre-Forschung-Universitat
] Qualitét-Vernetzung-Versorgung W Curricula " Industrieveranstaltungen

Sie unter ie-k de
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Pause
Pause
Pause

Strukturqualitat

*Mrak (Gratwein, A); Liittje (Osnabriick)

Strukturqualitat von Notaufnahme bis Tagesklinik

Pinter (Klagenfurt, A)

Geriatrisches Screening Notaufnahme

Lichti (Hausham)

Geriatrie im Krankenhaus der Maximalversorgung

Liittje (Osnabrtick)

Versorgungsverbund

Greuel (Wattenscheid)

Qualitatsnetzwerk

van den Heuvel (Berlin)

Sektorubergreifende Dokumentation bei Schluck-

stérungen

Rittig (Dinslaken)
Pause

Wir Sponsorenfiirihi

5*%: Bayer HealthCare = Vifor Pharma & * e ﬂNU‘_ﬁiﬁ:ﬁ U novarTis

NoramE = SERVIER

MADAUS
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Curriculum Interdisziplinar
5K-Klinikverbund Schleswig-Holstein

Das Curriculum ist speziell fiir “Neueinsteiger” sowohl der Arz-
te als auch aller therapeutischen Berufsgruppen (Physio- und Er-
gotherapie, Logopidie, Psychologie, Sozialarbeiter etc.) in das ge-
riatrische Team geeignet. Ausgehend von den grofien I's der Ge-
riatrie (Instabilitdt, Immobilitdt, Inkontinenz, Intellektueller Ab-
bau) werden die wichtigsten Bereiche abgehandelt und praktisch
eingeiibt, die jede Berufsgruppe im geriatrischen Team gleicher-
maflen beherrschen muss.

Das Curriculum ist Teil eines Team- und Personalentwick-
lungskonzeptes.

Jede Berufsgruppe sollte nicht nur die Kernkompetenz der an-
deren Berufsgruppe kennen, sondern im Sinne einer Co-Thera-
pie auch Funktionen und Rollen der anderen Berufsgruppe teil-
weise {ibernehmen konnen: z. B. beim Lagern, Transfer, Interpre-
tation von Assessment-Ergebnissen etc. Dies wird praktisch ein-
getibt (hands-on).

Aber auch strukturierter und systematischer Informationsaus-
tausch mit gemeinsamer Zielformulierung in einer Teamsitzung
wird veranschaulicht. Care-Management und aktivierend-thera-
peutische Pflege stehen im Mittelpunkt. Im Hinblick auf Demenz
wird die Versorgung im Rahmen einer entsprechenden Spezial-
station dargestellt.
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Curriculum Geriatrie

In Zusammenarbeit mit der
Akademie fiir medizinische

Fort- und Weiterbildung der
Arztekammer Schleswig-Holstein

besser gut sein

Wir bieten im Rahmen des 22. Deutschen Geriatrie-Kongresses
niedergelassenen Kollegen, Klinikarzten aller Fachgebiete und
Studenten ein Kerncurriculum Geriatrie an. Die namenhaftesten
Experten aus Gerontopsychiatrie und Geriatrie fokussieren diag-
nostische und therapeutische Fallstricke, die in Praxis und Klinik
immer wieder Probleme bereiten. Sie sollen fit fiir die Verantwor-
tung dem besonders schwierigen, édlteren und gebrechlichen Pa-
tienten gegeniiber gemacht werden. Nicht nur das “Kennen” al-
tersassoziierter Storungen, sondern auch das “Koénnen’, d. h. Be-
herrschen dieser Probleme im arztlichen Alltag ist Ziel. Das Cur-
riculum umfasst eine Auswahl folgender relevanter Themen:

Assessment dient einer Einschitzung, die sich auf Skalen stiitzt,
aber auch ihre Tiicken aufweist. Die Demenz bietet — aus aktuel-
ler Sicht — wesentlich mehr Facetten in Diagnostik und Therapie
als bisher angenommen. Die Depression weist viele Zusammen-
hénge mit weiteren sozialen, funktionellen und somatischen Fra-
gen auf. Das Delir ist die typische psychische Stérung mit organi-
scher Ursache. Schmerz interagiert mit fast allen genannten Pro-
blemen. Die Risiken der Medikamentenverordnung im hoheren
Lebensalter nehmen den Arzt “erst so richtig” in die Pflicht. Be-
griffe wie Frailty, Sarkopenie und Mangelernahrung operationa-
lisieren zunehmend wichtige geriatrische Syndrome.

Im therapeutischen Team sollen realistische Ziele formuliert
werden. Was kann bei Alteren therapeutisch noch bewirkt wer-
den? Bis wann lohnt sich aktiver, drztlicher Einsatz? Wann ist
“Einhalt” geboten? Wie kann das “Zusammenspiel” der Berufs-
gruppen optimiert werden?

Das Curriculum endet mit Fallbeispielen. Dazu werden Leit-
linien und Reviews auf individuelle Fragen angewandt, die sich
bei Ihren Patienten immer wieder stellen. Auf viele dieser Fragen
bleibt die evidenzbasierte Medizin Antworten schuldig. Ihre per-
sonliche Meinung, Erfahrung und Einschétzung ist dann wich-
tig. Mittels TED-Anlage erstellen wir ein Meinungsbild der Teil-
nehmer des Curriculums.

Insgesamt erleben Sie einen Update der Altersmedizin in cur-
ricularer Form, interaktiv und mit freiwilliger Lernzielkontrolle.



Posterausstellung

Titel, Autor

Titel, Autor

Unterstiitzungskonzept fiir Miinchner Pflegeheime
Fuchs, Christoph (Miinchen)

Geriatrischen Akutklinik aus Sicht der Mitarbeiter
Reh, Meike (Neumdinster)

Hand grip strength is not related to bone mineral and not PO1 Realisierung eines geriatrischen Assessments in onkologi- | P16

related to bone biochemical markers in women and men schen Multizenterstudien: Erfahrungen aus der CLL9-Studie

aged 61 years and older der Deutschen CLL-Studiengruppe (DCLLSG)

Acker, Valentin (Berlin) Goede, Valentin (K6In)

Primar ibersehene Frakturen im geriatrischen Krankengut | P02 Pneumonie im Alter — Ergebnisse des Moduls Ambulant er- | P17

Alt, Stefan (Berlin) worbene Pneumonie in Niedersachsen fiir eine geriatrische

Assessment von Harninkontinenz in geriatrischen Reha- P03 Klinik 2006-2009 .

bilitationskliniken in Bayern. Retrospektive Datenanalyse Gogol, Manfred (Coppenbriigge)

aus der GiB-DAT-Datenbank des Jahres 2010 Bilaterale heterotope Ossifikation nach bilateraler Hiiften- | P18

Becher, Klaus (Niirnberg) doprothetik bei einer geriatrischen Patientin

Einfluss von kiihler Raumtemperatur auf die Nervenleit- P04 Gogol, Manfred (Coppenbriigge)

geschwindigkeit Diagnostische Wege zur Erkennung von Demenzen P19

Becker, Clemens (Stuttgart) Haupt, Martin (Disseldorf)

Beratung und Verbesserung des Selbstmanagements P05 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung auf P20

alterer Menschen durch Aktivitatsmonitoring einer Station fiir Patienten mit kognitiven Einschrankungen

Becker, Clemens (Stuttgart) Hergt, Anne-Maja (Neumiinster)

Stehen als relevante korperliche Aktivitat dlterer Menschen | P06 1-Jahres-Mortalitat geriatrischer Patienten mit P21

Benzigner, Petra (Stuttgart) MRSA-Infektion

Leitlinienkonforme Labordiagnostik bei Demenz P07 Kaiser, Matthias (Nirnberg)

jukic, Marija (Gottingen rospektive Validierung der modifizierten Mini Nutritiona 22

Djukic, Marija (Gétti ) Prospektive Validierung d difizi Mini Nutritional | P!

Candida oesophagitis as the cause of swallowing distur- P08 Assessment Kurzform (MNA-SF)

bances in an 85 year-old patient with Myasthenia gravis Kaiser, Matthias (Ntrnberg)

Ebert, Sandra (Gottingen) Erfassung von Pravalenz und VersorgungsmalBnahmen P23

Laparoskopische Cholezystektomie beim geriatrischen P09 der Anamie bei geriatrischen Patienten in der Zentralen

Patienten — Alter, Funktionalitat oder andere Risikokriterien? Notaufnahme der Uniklinik KIn

Fahr, K. (Fiirth) Klossok, Wolfgang (K6In)

Qualitatsentwicklung der geriatrischen Rehabilitation in P10 Causes and risk factors of Hyponatremia in geriatric P24

Rheinland-Pfalz gt

Freidel, Klaus (Alzey) Kopf, Daniel (Heidelberg)

Analysen vor der Implementierung eines CPOE/CDSS P11 Entwicklung und Evaluation eines berufsbegleitenden P25

bzgl. der Qualitit und Sicherheit der Arzneimitteltherapie Qualifizierungskonzeptes zur Demenz-Fachkraft (DE-FA)

auf einer geriatrischen Station fiir nichtarztliches Fachpersonal

Frisse, Stephanie (Koln) i T (G )

Bedeutung von Tagesschlafrigkeit in der Akutgeriatrie P12 Move & Memory - ein paartherapeutischer Ansatz zum P26

Frohnhofen, Helmut (Essen) korperlichen Training von Patienten mit leichten bis mittel-

- — — schweren Demenzerkrankungen

Progpostlsche Relevanz des.kllnl.sch.en GIobaIgrtelIs einer | P13 Mignolet, Elisabeth (Olsberg)

terminalen Lebensphase bei geriatrischen Patienten ohne —— —

Tumorerkrankung Analyse der Abhangigkeit des Hepcidinspiegels vom P27

Frohnhofen, Helmut (Essen) KDOQI Stadium bei geriatrischen Patienten mit nicht-
dialysepflichtiger chronischer Niereninsuffizienz

Bacterial contamination and the material of the transport P14 Nobbe, C. (K5In)

vial affect the cerebrospinal fluid concentrations of f-am- : =

yloid and Tau protein determined by enzyme immunoassay Evaluation des Ernahrungszustandes und des Labors der P28

Fronek, Kathrin (Géttingen) Risikondhrstoffe bei Aufnahme in einer geriatrischen Klinik
Noreik, Michaela (K6In)

Palliativ-geriatrischer Dienst (PGD) — ein Beratungs- und P15 = = — -
Evaluation der Spezialstation U76 fiir Demenzkranke in der | P29

Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie - Supplement 12011 ‘ 31




Titel, Autor

Koloskopie im Alter P30
Schwab, Jorg (Rheine)
Gesamtmortalitat und Vitamin D bei dlteren Patienten in P31

der hausarztlichen Versorgung: Daten der getABI-Studie
Thiem, Ulrich (Bochum)

Spielt Hepcidin eine Rolle bei der Entwicklung der IDAund | P32
ACD im Alter?
Vahldick, Beate (K6In)

Erhebung der Arzneimitteltherapie-Qualitét bei Patienten | P33
mit idiopathischem Parkinson-Syndrom
Vogelreuter, Julika-Mareile (K5In)

Analyse von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bei P34
stationdren geriatrischen Patienten
Welzel, Anne (Jena)

Sturzfrequenz bei geriatrischen Klinikpatienten ohne P35
Sturzanamnese
Willschrei, Heinz-Peter (Essen)

Arbeitsgruppe Diabetes der DGG P36
Zeyfang, Andrej (Stuttgart)

Hyponatremia and delirium in geriatric in-patients: P37
outcome after 6 months
Zieschang, Tania (Heidelberg)

Entwicklung eines Screening-Instrumentes zum Erfassen P38
geriatrischen Handlungsbedarfs im klinischen Alltag bei
dlteren Patienten mit Andmie

Zilinski, Janek (K&In)

Entwicklung eines Screening-Instrumentes zum Erfassen P39
geriatrischen Handlungsbedarfs im klinischen Alltag
Zillmann, Robert (K6In)

Co-Management geriatrisch-traumatologischer Patien- P40
ten hinsichtlich postoperativer Anamie und Funktions-
einschrankung

Zimmermann, Olga (K6In)

(Sozial-)Medizinische Konzeptbegutachtung — P41
Mittel zur Qualitatssicherung in der Geriatrie?!
Baum-Euler, Sabine, (Miinchen)

Hangt Frailty mit der Menge und Verteilung P42
von Nahrungsprotein zusammen?
Bollwein, Julia (Niirnberg)

32 | Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie - Supplement 1-2011

Posterfiihrung

Freitag, 23. September 2011
13:00-14:30 Uhr und 16:00-16:45 Uhr

Wihrend der beiden Pausen am Freitagmittag und -nachmittag
fithrt das Posterkomitee eine Posterfithrung durch.

Leitung: Kwetkat, Anja (Jena), Reh, Meike (Neumiinster/Bad Bramstedt)

Jeder Posterreferent sollte einen Kurzvortrag von maximal
3 Minuten Dauer halten.
Die Zeiten der Vortrige werden noch bekannt gegeben.

Das Posterkomitee (Jury) besteht aus:

Dr. Anja Kwetkat (Universitdt Jena)

Dr. Meike Reh (FEK Neumiinster/Bad Bramstedt)
PD Dr. Jiirgen M. Bauer (Oldenburg)

PD Dr. Cornelius Bollheimer (Erlangen — Niirnberg)
Dr. Helmut Frohnhofen (Essen)

PD Dr. Daniel Kopf (Heidelberg)

PD Dr. Mathias Pfisterer (Darmstadt)

Die Poster sollten eine Grofie von 120x90 cm (Hohe x Breite) auf-
weisen. Hilfsmittel zur Befestigung der Poster stehen zur Verfii-

gung.
Posterpreise

Die 3 besten Poster werden mit Preisen ausgezeichnet:
1. Preis: 750,- €
2. Preis: 500,- €
3. Preis: 250,- €

Die Verleihung der Posterpreise erfolgt am Abend des 23. Sep-
tember 2011 im Rahmen des Social Evenings ab 20:30 Uhr im
“Schloss” in Bad Bramstedt.



Preis fiir Hirnforschung
in der Geriatrie

Zum 17. Mal vergibt die Universitat Witten/Herdecke den Preis
fur Hirnforschung in der Geriatrie. Mit diesem Preis sollen her-
ausragende Arbeiten aus den Bereichen der Medizin, Naturwis-
senschaften, Pharmakologie, Soziologie, Psychologie und Pfle-
ge ausgezeichnet werden, die im Bereich der anwendungsbezo-
genen Forschung und umgesetzten Grundlagenforschung einen
wesentlichen Beitrag zur besseren Diagnostik, Therapie, Versor-
gung und Betreuung von geriatrischen Patienten mit Hirnerkran-
kungen geleistet haben.

Es werden nur Arbeiten ausgezeichnet, die — unabhéngig von der
Nationalitit des Einsenders - in deutscher oder englischer Spra-
che eingereicht wurden und aus dem deutschsprachigen Bereich
stammen.

Der Preis ist mit 10.000 Euro dotiert und wird von der Merz Phar-
maceuticals GmbH in Frankfurt am Main gestiftet.

Ende der Bewerbungsfrist: 30. September 2011
Nihere Informationen

Lehrstuhl fiir Geriatrie der Universitat Witten/Herdecke
c/o St. Elisabethen-Krankenhaus

Klinik fiir Innere Medizin und Geriatrie

Herrn Prof. Dr. med. I. Flisgen

Tonisheider Str. 24

42553 Velbert

Ignatius-Nascher-Preis
der Stadt Wien
fiir Geriatrie 2012

Der Forderpreis (2750,- €) wird fiir eine besondere wissenschaft-
liche Arbeit oder ein innovatives, evaluiertes und erfolgreiches
Projekt aus dem Bereich der Geriatrie (Gesundheitsforderung,
Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation oder Langzeit-
pflege) vergeben.

Ende der Bewerbungsfrist: 31. Dezember 2011

Einreichort und Informationen

Ludwig Boltzmann Institut fiir angewandte Gerontologie
Prim. Dr. Katharina Pils

SMZ-Sophienspital

Apollogasse 19

1070 Wien

E-Mail: ilse.howanietz@wienkav.at

Einreichunterlagen

Ein abgeschlossenes Projekt inklusive Projektevaluation oder
Publikation in einem renommierten wissenschaftlichen Journal
Ein formloses Bewerbungsschreiben um die Verleihung des
Preises

Lebenslauf

Das Ansuchen kann sowohl von einer Einzelperson, von einem

Team oder von einer Institution gestellt werde. Habilitations-

schriften sowie Arbeiten, die bereits mit einem anderen Preis ho-

noriert wurden, sind von der Einreichung ausgeschlossen. Vor-

stindInnen oder LeiterInnen von Universitdtskliniken, Abteilun-
gen, Instituten, Fachhochschulen oder Akademien werden gebe-
ten, von Einreichungen abzusehen. Das Ansuchen, der Lebens-
lauf und die Projektdarstellung/Publikation sind in zweifacher
Ausfertigung vorzulegen. Die Arbeiten sind in deutscher oder

englischer Sprache einzureichen. Die Projektzusammenfassung

ist in deutscher und englischer Sprache vorzulegen und sollte wie
folgt strukturiert sein (500-1000 Worte):

Ziel der vorgelegten Arbeit
Patientenmethode und Design
Ergebnisse

Diskussion
Zusammenfassung

Der eingereichten Arbeit ist eine Erklarung des Autors/Antrag-
stellers beizulegen, dass alle an dem Zustandekommen der Arbeit
beteiligten wissenschaftlichen Mitarbeiter in der Liste der Auto-
ren bzw. in Danksagungen genannt werden.
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Haus F, Konferenzraum, Il. Stock

Donnerstag, 22.09.2011

15:30-17:00 Uhr | AG Inkontinenz Wiedemann, Andreas (Witten)
Freitag, 23.09.2011
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11:30-13:00 Uhr | AG Demenz Merk, Brunhilde (Hamburg)
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(in Griindung)
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Abstractverzeichnis

(in alphabetischer Reihenfolge der Erstautoren)

Vortrage

Abklarung und Beratung in der Geriatrischen Mobilitats-
ambulanz: reprdsentatives Fallbeispiel fiir dltere Personen
mit ersten Anzeichen von Funktionsabbau (pre-FRAIL)
*Anders, Jennifer; Golgert, Stefan; Dapp, Ulrike; von Renteln-Kruse,
Wolfgang

Albertinen-Haus, Forschung, Hamburg

Fragestellung. Das LUCAS-Teilprojekt 3 (BMBF 01ETo708) unter-
sucht an 10% randomisiert ausgewdhlten, riistigen (n1=102 FIT) bis
hin zu leicht gebrechlichen (n2=72 pre-FRAIL) Teilnehmern der orig-
indren Langzeitkohorte (LUCAS-Kohorte N=3326, rekrutiert 2000/01)
zwei Schwerpunktthemen:
- Determinanten und Referenzwerte fiir physiologische Alterung
und Gesundheit im Alter
- Erste Anzeichen, Ursachen, Wechselwirkungen und Folgen von
krankhaft beschleunigtem Altern mit funktionellem Abbau
Methoden. Ambulantes, erweitert gerontologisch-geriatrisches Assess-
ment (EGGA) und vertiefende Performance-Tests wie technische
Ganganalysen (GAIT-Rite® System) mit drztlichen und praventiv-the-
rapeutischen Empfehlungen zur Gesundheitsférderung oder ggf. Dif-
ferenzialdiagnostik/Weiterbehandlung.
Ergebnisse. Fallbeispiel: 78-jahrige Teilnehmerin, Funktionswechsel
von FIT zu pre-FRAIL, Gangunsicherheit ohne Verletzungsfolge, Weg-
knicken der Beine, Vermeidungsverhalten seit wenigen Monaten. Geht
Kurzstrecken ziigig (Timed-up & Go = 10 s), aber erhebliche Gang-
variabilitdt, verstirkt unter Mehrfachanforderung. Begleitzeichen:
Schmerzen, Erschopfung und verschmilerter Mund.
Diagnose. Medikamentése UAW (Hydralazin), psychosomatiforme
Reaktion bei Depression, SAE mit beginnenden kognitiven Einschran-
kungen, Gangstérung und Harninkontinenz oder Autoimmunerkran-
kung. Bestdtigte Diagnose: rheumatische Myositis. Besserung nach
mehrwochiger Kortikosteroid-Therapie.
Schlussfolgerungen. In Kooperation zur Hausarzt-Praxis erfordern
Veranderungen vor Eintritt bleibender Funktionsverluste eine multi-
dimensionale Abkldrung. Im deutschen Gesundheitssystem verbindet
eine Geriatrische Mobilitdtsambulanz primaren und sekundiren Ver-
sorgungsbereich. Die biopsychosoziale Herangehensweise ist geeignet,
unnotige Untersuchungen oder Vernachldssigung multipler Einfliisse
zu vermeiden und komplexe Problemlagen zu managen inklusive
Beratung élterer Patienten.

Sarcopenic Obesity - Was hat es wirklich damit auf sich?
Bauer, Jirgen
Geriatrisches Zentrum Oldenburg, Klinik fiir Geriatrie, Oldenburg

Die Sarkopenie (altersassoziierter Verlust von Muskelmasse und Mus-
kelkraft) besitzt eine grofle Bedeutung fiir die Funktionalitit und
Lebensqualitit dlterer Menschen. In einer frithen Studie von Baum-
gartner wurde zudem nachgewiesen, dass das gleichzeitige Vorliegen
von Sarkopenie und Adipositas mit einer deutlichen Risikoerhhung
fir Stérungen von Gang und Balance, fiir Stiirze und Behinderungen

verbunden war. Man bezeichnete dieses Syndrom von diesem Zeit-
punkt an als “Sarcopenic Obesity” (SO). Prospektive Nachfolgearbei-
ten derselben Gruppe beschrieben zusitzlich eine ausgepragtere Ver-
schlechterung der ADL und IADL bei Personen mit einer SO gegen-
tiber solchen mit normaler Kérperzusammensetzung und solchen mit
isolierter Adipositas bzw. Sarkopenie. Neuere Arbeiten der letzten Jahre
konnten jedoch kein erhéhtes Risiko fiir eine geringere Funktionalitit
oder Lebensqualitat bzw. keine erhohte Mortalitdt bei SO nachweisen.
Vieles weist darauf hin, dass der individuellen Funktionalitit gemes-
sen zum Beispiel anhand der Ganggeschwindigkeit eine entscheidende
prognostische Bedeutung zukommt. Parameter der Korperzusam-
mensetzung, insbesondere das Vorliegen einer Adipositas, erscheinen
demgegeniiber weniger bedeutsam. Der klinische Stellenwert der SO
ist daher aktuell noch als nicht gesichert anzusehen.

Osophaguserkrankungen im hoheren Lebensalter -
auch hier gilt: Altern ist anders!

Bauer, Jirgen

Geriatrisches Zentrum Oldenburg, Klinik fiir Geriatrie, Oldenburg

Betrachtet man die vorhandenen Publikationen zum Gastrointestinal-
trakt des élteren Menschen einschliefllich Leber, bilidrem System und
Pankreas fillt auf, dass bislang zum oberen G-I-Trakt und hier ins-
besondere zum Osophagus die meisten Arbeiten vorliegen. Dies trifft
sowohl auf Alterungsvorginge als auch auf Osophaguserkrankungen
zu. Als grundsitzliche Beobachtung ist verzeichnen, dass jenseits des
80. Lebensjahres bei den meisten Menschen die Speiserchre altert.
Dabei findet sich ein erschwertes Einschlucken im Bereich des obe-
ren Osophagussphinkters als auch eine verminderte Kontraktilitit im
Bereich des tubulidren Osophagus. Ferner ist eine Abnahme der Sen-
sibilitidt der Osophagusschleimhaut zu beobachten. Diese Alterspha-
nomene begiinstigen den schweren Verlauf einer gastrodsophagealen
Refluxkrankheit mit einer erh6hten Pravalenz der Komplikationssta-
dien (Stenosen, Ulzera, Blutungen). Zudem weisen éltere Patienten
eine von jiingeren Erwachsenen abweichende Symptomkonstellation
auf. Es iiberwiegen gegen iiber den typischen Beschwerden mit Sod-
brennen und Retrosternalschmerz unspezifische Symptome wie Ané-
mie, Erbrechen und Gewichtsabnahme. Der bei dlteren Erwachsenen
héufig zu beobachtende schwere Verlauf der Refluxkrankheit erfordert
es, auch bei Patienten mit Mutimedikation die Verordnung eines Pro-
tonenpumpenhemmers nicht unterlassen, da in aller Regel beim élte-
ren Menschen mit einem chronischen Verlauf und dem Auftreten von
Komplikationen gerechnet werden muss.

Entwicklungsstand der S3-Leitlinie zur Lokaltherapie chroni-
scher Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus und chronisch venose
Insuffizienz

Becher, Klaus

Friedrich-Alexander Universitat, Institut fir Biomedizin des Alterns,
Niirnberg

Die S3-Leitlinie “Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten
mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVk), Dia-
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betes mellitus (D.m.), chronisch vendse Insuffizienz” (CVI), wurde
initiiert von der Deutschen Gesellschaft fiir Wundheilung und Wund-
behandlung e. V. (DGfW). Ziel der Leitlinie ist die Darstellung eines
auf Evidenz und Konsens basierenden Behandlungsalgorithmus zur
Optimierung der Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten
mit oben genannten Diagnosen fiir alle an der Wundbehandlung
beteiligten Berufsgruppen. Es existiert derzeit keine praktisch umsetz-
bare evidenz- und konsensbasierte Handlungsempfehlung fiir alle an
der Wundbehandlung beteiligten Disziplinen und Professionen. Dies
ist aber notwendig, um die Versorgungssituation von Menschen mit
chronischen Wunden/Wundheilungsstérungen nachhaltig zu verbes-
sern und die Ressourcen im Gesundheitssystem zielgerichtet einzuset-
zen. Die Leitlinie soll alle Versorgungsebenen wie ambulante, statio-
nére und rehabilitative Bereiche umfassen. Sie bezieht sich nicht auf
die Lokaltherapie akuter Wunden. Nach fast siebenjahriger Arbeit ist
in bisher zwei Konsensuskonferenzen durch Vertreter der beteiligten
Fachgesellschaften eine Empfehlungsrichtlinie erarbeitet worden, die
dargestellt wird.

Geht eine mediterrane Erndhrung bei zu Hause lebenden
Senioren mit geringerer Gebrechlichkeit einher?

*Bollwein, Julia'; Diekmann, Rebecca'; Kaiser, Matthias'; Bauer, Jirgen?;
Sieber, Cornel'; Volkert, Dorothee’

YInstitut fiir Biomedizin des Alterns, Innere Medizin (Geriatrie), Niirnberg,
ZKlinikum Oldenburg gGmbH, Klinik fiir Geriatrie, Oldenburg

Fragestellung. Eine mediterrane Ernidhrungsweise kann das Risiko
vieler altersassoziierter Krankheiten senken, die ihrerseits die Ent-
wicklung von Frailty im Alter begiinstigen. Diese Querschnittsunter-
suchung tiberpriift einen moglichen Zusammenhang zwischen einer
mediterran orientierten Erndhrungsweise und Frailty.

Methoden. Bei 206 freiwilligen, selbstdndig im Privathaushalt leben-
den Senioren (66% w, 834 Jahre, BMI 27+3,7 kg/m?) wurde eine medi-
terrane Erndhrungsweise anhand eines Haufigkeitsprotokolls (EPIC)
und eines mediterranen Erndhrungsscores [(MES) nach Fung et al.,
max. 9 Punkte] ermittelt. Dabei wird je ein Punkt fiir hohen Konsum
von Obst, Gemiise, Hillsenfriichten, Niissen, Vollkornprodukten und
Fisch, ein hohes Verhiltnis einfach ungesittigter zu gesattigten Fett-
sduren, niedrigen Fleischkonsum (jeweils gemessen am geschlechts-
spezifischen Median) und fiir moderaten Alkoholkonsum (5-15g/Tag)
vergeben. Frailty wurde gemaf3 Fried et al. als Vorhandensein von min-
destens 3 der Kriterien Gewichtsverlust, Erschopfung, geringe Aktivi-
tat, geringe Handkraft und langsame Gehgeschwindigkeit definiert.
Die fiir Alter und Geschlecht adjustierte Odds-Ratio (OR mit 95% Ver-
trauensintervall) fiir Frailty bei stark (MES 26 P.) bzw. miflig (MES
4-5 P) mediterran orientierter Erndhrung im Vergleich zu einer wenig
mediterranen Erndhrung (MES <3 P.) wurde berechnet.

Ergebnisse. Der MES konnte fiir 193 Probanden berechnet werden,
wovon 15,0% »frail“ waren. Die OR fiir Frailty betrug bei maf3ig medi-
terran orientierter Ernahrung (n=80) 0,67 (0,28-1,63) und bei stark
mediterraner Erndhrung (n=46) 0,21 (0,05-0,85).
Schlussfolgerungen. Diese Studie zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit
gebrechlich zu sein, bei selbststdndig zu Hause lebenden Senioren mit
einer stirker mediterran orientierten Ernahrungsweise deutlich redu-
ziert ist. Einen protektiven Effekt dieser Erndhrungsweise auf Frailty
muss eine Interventionsstudie kldren.

Osteoporosetherapie im hoheren Lebensalter -
Was sollte der Geriater wissen?

Brabant, Thomas

Krankenhaus St. Joseph Stift, Zentrum fiir Geriatrie und
Friihrehabilitation, Bremen

Die Osteoporosetherapie geriatrischer Patienten kann fiir den behan-
delnden Arzt mit besonderen Problemen behaftet sein. Teilweise fiihrt
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dies heute noch zu einer therapeutischen Unterversorgung ilterer
Patienten mit Osteoporose. Fiir Deutschland schétzt man, dass bei ca.
8 Mio. Betroffenen 90% aller Oberschenkelhals- und Wirbelkérper-
frakturen und 70% aller distalen Radiusfrakturen postmenopausaler
Frauen auf eine Osteoporose zuriickzufiihren sind. Schitzungsweise
150.000 Schenkelhalsfrakturen verursachen Kosten von 5 Mrd. Euro
pro Jahr - fast jede 2. Fraktur konnte verhindert werden. Frakturen zu
verhindern ist das Ziel jeder Osteoporosebehandlung und -privention.
Neben der Osteoporosediagnostik und dem gezielten altersadaptierten
pharmakologischem Management der Osteoporose gehort dazu ins-
besondere auch die Sturzprivention mit strukturiertem Sturzrisiko-
Assessment und die Intervention zur Verminderung der Sturzgefahr
sowie die Beachtung gesonderter altersspezifischer Risikofaktoren wie
die Sarkopenie und das Frailty-Syndrom.

Das pharmakologische Management der Osteoporose berticksichtigt
bei bestehender Multimorbiditit und Polypharmazie, die Veranderun-
gen der Physiologie und die funktionellen Defizite. Dazu gehéren ins-
besondere die altersabhangige Abnahme der glomeruldren Filtrations-
rate, was bei der Therapie mit Bisphosphonaten beachtet werden muss.
Alternative Therapieoptionen sind in letzter Zeit neu auf den Markt
gekommen, wobei hier insbesondere das Wirkprinzip, die Fraktur-
reduktion und die gute Vertraglichkeit interessante neue Aspekte der
Osteoporosetherapie darstellen.

Eine wichtige zusitzliche Aufgabe der Osteoporosetherapie ist die The-
rapie osteoporosebedingter Schmerzen und die Vermeidung funktio-
neller Einbuflen. Bei unzureichender Schmerzlinderung mit Stufe-1-
Analgetika sollte man nicht z6gern, frithzeitig eine Kombination mit
niedrig- bis hochpotenten Opiaten durchzufiihren. Ziel der Schmerz-
therapie ist es, neben und mit der spezifischen Osteoporosetherapie
die rasche Wiederherstellung der normalen Aktivititen des taglichen
Lebens und die Verkiirzung der Immobilisation in méglichst kurzer
Zeit zu erreichen.

Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie (LUCAS):
Verdanderungen von Gesundheit und Funktion in der reprasen-
tativen LUCAS-Kohorte nach den ersten 10 Jahren der
Beobachtung

*Dapp, Ulrike; Anders, Jennifer; Golgert, Stefan; von Renteln-Kruse,
Wolfgang

Albertinen-Haus Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie,
Forschungsabteilung, Hamburg

Fragestellung. Das LUCAS-Teilprojekt 1 (BMBF 01ET0708) koordi-
niert den LUCAS-Forschungsverbund (www.geriatrie-forschung.de)
und begleitet wissenschaftlich den Alterungsprozess einer 2000/01
rekrutierten Langzeitkohorte (N=3326) ehemals selbststindig und
ohne Pflegestufe lebender, 6o-jihriger und élterer Menschen aus
21 Hamburger Hausarztpraxen (verschiedene soziale Lagen). Die regel-
mafligen Erhebungswellen sind Grundlage fiir eine kontinuierliche,
personenbezogene Datensammlung (pseudonymisiert) und komplexe
Datenanalysen (prospektiv, retrospektiv, multivariat). Sie erméoglichen
die Aufteilung der heterogenen élteren Teilnehmer in Hauptzielgrup-
pen fiir weiterfiihrende Untersuchungen (Assessments, Biographie,
Lebensfithrung) und zielgruppenspezifische Angebote (z. B. Klein-
gruppenberatung ,, Aktive Gesundheitsforderung im Alter®, praventive
Hausbesuche, Sturzpravention, Medikationsmanagement, Memory
Clinic, medizinische Komplexbehandlung, Rehabilitation, Palliation).
Schwerpunkte sind: 1. Determinanten, Wechselwirkungen und Beein-
flussung von Gesundheit im Alter, 2. Entwicklung und Implementie-
rung von Zugangsformen und Screeningverfahren, 3. Verlaufsanalysen
anhand primérer Endpunkte: Funktionalitit inklusive Pflegestufen,
Lebensqualitit, Aktivitit und Uberleben. Methoden (u. a.): Abgleich
der Erhebungsteilnehmerangaben mit Registerdaten (MDK Nord, Ein-
wohnermeldeamt).

Ergebnisse. Die Langzeitkohorte zeigt zunehmend im 7- und 9-Jah-
res-Follow-up Gebrechlichkeit, kognitive Probleme, Pflegebediirftig-



keit und Mortalitdt. Pradiktoren hierfiir sowie protektive Faktoren
koénnen im longitudinalen Verlauf abgeleitet werden. Schlussfolgerun-
gen. Die interdisziplindr erarbeiteten Ergebnisse dieser bisher 10-jah-
rigen LUCAS-Verlaufsbeobachtung haben Relevanz fiir kommunale
Gesundheitsforderung sowie medizinische und soziale Versorgung der
heterogenen, ilteren Bevolkerung. Praktische Vorgehensweisen kon-
nen von diesen wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen differen-
ziert nach Lebenslagen abgeleitet werden.

Neuordnung und Delegation
de la Chaux, Christian
FEK Friedrich-Ebert-Krankenhaus, Pflegeleitung, Neum{inster

Das FEK fiihrt fiir den Bereich Geriatrie ein Modellprojekt zur Delega-
tion und Neuordnung érztlicher und pflegerischer Tatigkeiten durch.
Wir berichten iiber den Start des Projektes und iiber den aktuellen
Stand. Das Projekt soll nicht nur zu einer verbesserten Kooperation
zwischen den Berufsgruppen, sondern auch zu einer Neudefinition
von Arbeitsabldufen und zu einer Prozessoptimierung fithren. Wir
tiberpriifen derzeit eine Erweiterung im Wund-, Schmerz- und Inkon-
tinenzmanagement.

Schwerhorigkeit im Alter aus der Perspektive der Pflegepraxis

Decker-Maruska, Mechthild
Krankenhaus St. Barbara Attendorn, Geriatrie, Attendorn

Hintergrund. Schwerhorigkeit im Alter ist in den oftmals eine Kom-
bination aus Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhorigkeit,
welche bei den Betroffenen nicht selten zu einer fehlerhaften Interpre-
tation der verbalen, non-verbalen sowie paralingualen Kommunika-
tionsanteile fithrt. Ungeachtet der hohen Préavalenz der Horstorungen
in der Altergruppe der iiber 7o-jahrigen Patienten und obwohl die
Abgrenzungskriterien der Geriatrie den (alltagsrelevante) Horverlust
als ein geriatrietypisches Multimorbiditatsmerkmal beschreiben, bleibt
die auditive Einschrankung im klinisch geriatrischen Pflegealltag in
der Regel unberiicksichtigt. Die moglichen Auswirkungen reichen von
gelegentlichem Miss- und Nichtverstehen seitens der Betroffenen bis
hin zur Fehleinschétzung der physischen, psychischen und kognitiven
Leistungsfihigkeit des Patienten seitens der professionellen Pflege,
nicht selten gefolgt von inadédquaten Pflegeinterventionen.

Methode. Das Pflegemanagement von Horstorungen bedarf, aus Sicht
der Pflegepraxis einer speziellen Qualifikation. Im Rahmen einer
zweitagigen praxisorientierten Fortbildung vermittelt ein multiprofes-
sionelles Expertenteam themenbezogenes Wissen aus den Bereichen
Geriatrie, HNO-Heilkunde, Horsystemtechnik, Audiotherapie und
spezielle Pflege.

Ergebnis. Die so erworbene erweiterte Handlungskompetenz beféhigt
Pflegekrifte u. a. Horstérungen frithzeitig zu identifizieren, das/die
Pflegeproblem/e zu definieren sowie die notwendigen Unterstiitzungs-
mafinahmen gezielt zu planen und unter hérbehindertengerechten
Kautelen durchzufiihren.

Zusammenfassung. In Anbetracht der stetig wachsenden Anzahl hor-
geschidigter dlterer und hochaltriger Menschen ist es zwingend erfor-
derlich den geriatrischen Pflegeprozesses auf die Kommunikationsbe-
diirfnisse dieser Klientel auszurichten. Eine grundlegende Vorausset-
zung hierfiir stellt die Qualifizierung der Pflegefachkrifte in den zuvor
aufgezeigten Bereichen dar.

Neurologische Symptome bei Vitaminmangelzustanden
Djukic, M.
Evangelisches Krankenhaus Weende, Geriatrie, Gottingen

In Westeuropa wird Mangelernidhrung als primare Ursache einer
Hypovitaminose immer seltener. In Deutschland kann sie heute durch
chronischen Alkoholismus sowie Fehlernahrung, vegetarische Kost
und besonders bei alteren Menschen durch verminderte Nahrungs-
aufnahme sowie Medikamenteneinnahme mit konsekutiv erhohter
Magensiurekonzentration entstehen.

Zu Mangelerscheinungen mit neurologischen Syndromen kommt es
bei Mangelzustinden der Vitamine A, E, B1, B6, Folsdure, B12, selten D
und C. In der Neurogeriatrie sind hauptsachlich Mangelzustinde der
Vitamine B1 und B12 klinisch relevant.

Thiaminmangel ist hauptsichlich fir Wernicke-Enzephalopathie und
Korsakow-Syndrom verantwortlich. Vitamin-B12-Mangel kann neben
einer makrozytiren Andmie zu einer funikuldren Myelose, einer
Demenz, einem organischen Psychosyndrom und einer Polyneuro-
pathie fithren. Zusammenhinge zwischen isoliertem Folsauremangel
und neurologischen Symptomen werden kontrovers diskutiert. Das
Auftreten einer Polyneuropathie, einer Demenz und einer Depression
sind jedoch bei Folsduremangel beschrieben worden. Ein Vitamin-
B6-Mangel kann mit Migrine, Krampfanfillen, Depression und chro-
nischen Schmerzen einhergehen. Vitamin-D-Mangel fiithrt zu einer
rachitischen Myopathie, jedoch ist diese Erkrankung in Europa sehr
selten. Vitamin-E-Mangel fithrt zu einer progressiven spinozerebella-
ren Degeneration mit zerebelldrer Ataxie, proximal betonten Paresen
und Pyramidenbahnzeichen.

Da Vitaminstoffwechselstorungen eine Vielzahl neurologischer Symp-
tome hervorrufen konnen, ist eine ausfithrliche Erndhrungsanamnese
hilfreich. Patienten mit einem Vitamin-B12-Mangel miissen zum Aus-
schluss einer malignen gastrointestinalen Erkrankung gastroduode-
noskopiert werden. Eine Therapie der Vitaminmangelsituation sollte
so rasch wie moglich einsetzten, denn nach linger bestehendem Man-
gel sind die eingetretenen Schadigungen irreversibel.

Praktische Lichtanwendungen in der Pflege

Doser, Michael

Herbert Waldmann GmbH & Co. KG, Business Development, Villingen-
Schwenningen

Dieser Praxisbericht zeigt Lichtlésungen in der stationaren Pflege von
Senioren auf. Er geht auf die lichttechnischen Bediirfnisse von Men-
schen mit Demenz, Sehdefiziten, Horproblemen und Wahrnehmungs-
storungen ein und zeigt Lichtlésungen auf, wie sie in den letzten 11 Jah-
ren umgesetzt wurden. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auch auf der
Sturzpravention durch Reduzierung von Fehlinterpretationen.

Neben den Bediirfnissen der Bewohner sind zunehmend auch die
Bediirfnisse des Pflegepersonals von Bedeutung, da das Pflegepersonal
bereits heute in vielen Regionen sehr knapp ist. Gute Lichtverhiltnisse
in allen Bereichen macht die Bewohner selbstidndiger, erleichtert die
Pflegetitigkeiten und kann fiir eine gute Stimmung sorgen. Die Struk-
turierung des Tagesablaufs der Bewohner und des Pflegepersonals
kann durch ein spezielles biodynamisches Lichtsystem, das in den All-
gemeinbereichen eingesetzt wird, unterstiitzt werden. Somit werden
Bewohner (und das Pflegepersonal) zusitzlich aktiviert und die Pflege
erleichtert (Abb. 1).

Abb. 1
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Abstracts

Einsamkeit im Alter - ein erhebliches Risiko fiir die Gesundheit
*Drach, Lutz M.; Terner, Brigitte
HELIOS-Kliniken Schwerin, Klinik fiir Alterspsychiatrie, Schwerin

Seit der Ubersichtsarbeit von Luanaigh & Lawlor (2008) richtet sich
der Fokus der gerontopsychiatrischen Forschung vermehrt auf das
Problem der Einsamkeit im Alter. Dieses nicht gut zu definierende
Konstrukt wurde zuvor lange vernachléssigt. Der Definition “Einsam-
keit ist ein subjektiv unangenehm empfundener Zustand von Wahr-
nehmung unerfiillter intimer und sozialer Bediirfnisse von Peplau &
Perlmann (1982) stimmen derzeit die meisten Forscher zu. Es wird zwi-
schen sozialer Einsamkeit (durch mangelnde reale Sozialkontakte) und
emotionaler Einsamkeit (durch das Fehlen einer stabilen Beziehungs-
person) unterschieden. In der Forschung wird die UCLA-Loneliness-
Scale am hiufigsten verwendet. Fiir klinische Zwecke reicht haufig aus,
die Frage nach der Einsamkeit nicht zu vergessen.

In epidemiologischen Studien bezeichnen sich mehr als 10% der tiber
65-Jahrigen als einsam. Alleinstehende Méanner sind am haufigsten
einsam, alleinstehende Frauen klagen aber dariiber am haufigsten.
Einsambkeit erhoht die Sterblichkeit Alterer, wirkt immunsuppressiv,
erhoht das Risiko fiir Depressionen und Alzheimer-Demenz und ver-
schlechtert die Prognose einer Depression im Alter erheblich. Ein sys-
tematisches Assessment und Strategien zur Bekimpfung von Einsam-
keit sind wichtig zur Pravention und bei der Therapie Alterer.

Literatur

O’Luanaigh C, Lawlor BA (2008) Int | Geriatr Psychiatry 23:1213-1221
Peplau L, Perlman D (1982) Perspectives on Loneliness. In: Loneliness:
asourcebook of current theory, research and therapy. Peplau L.A., Perl-
man D. (eds.) Wiley-Intersciece NY

Ist Powertraining einem klassischen Krafttraining im Hinblick
auf die Funktionalitat dlterer Menschen im Stadium der
Prefrailty iiberlegen?

Drey, M.

Klinikum Niirnberg, Geriatrie, Niirnberg

Hintergrund. Ziel der Studie war es die Effekte von Krafttraining bzw.
Powertraining auf die Funktionalitit an dlteren Menschen im Stadium
der Prefrailty zu untersuchen.

Methode. Insgesamt 69 zuhause lebende dltere Menschen (>65 Jahre),
die sich gemessen an der Frailty-Definition von Fried im Stadium der
Prefrailty befinden, wurden in ein 12-wd6chiges Trainingsprogramm
eingeschlossen. Die Teilnehmer wurden in eine Krafttrainings-, Pow-
ertrainings- und Kontrollgruppe randomisiert. Alle Teilnehmer erhiel-
ten vor der Intervention oral Vitamin D. Das primére Outcome war der
Score der ,,Short Physical Performance Battery“ (SPPB). Sekundires
Outcome war die Muskelpower und die Muskelmasse der Extremitaten
(aLM) bestimmt durch eine DXA-Messung.

Ergebnisse. Durch Training zeigte sich zwischen den Gruppen
eine signifikante Heterogenitit in den Differenzen des SPPB Scores
(p=0,026). Der Paarvergleich erbrachte signifikante Verbesserungen
in den beiden Trainingsgruppen (A Median: 1) gegeniiber der Kont-
rollgruppe (p=0,011, 0,012). Zwischen den Trainingsgruppen konnte
keine signifikante Differenz nachgewiesen werden (p=0,465). Fiir die
aLM (p=0,660) und die Muskelpower (p=0,294) bestand kein Hetero-
genitit. Die Muskelpower verbesserte sich signifikant (p=0,017) unter
Vitamin-D-Substitution.

Schlussfolgerung. Gemessen an ilteren Menschen im Stadium der
Prefrailty ist Powertraining beziiglich den Effekten auf die Funktionali-
tat einem klassischen Krafttraining nicht tiberlegen. Das Krafttraining
wurde unter Beriicksichtigung der Abbrecherquote besser toleriert.
Angesichts der hohen Prévalenz des Vitamin-D-Mangels und der
Verbesserung der Funktionalitdt durch Substitution in dieser Risiko-
gruppe sollten zukiinftige Trainingsstudien eine Vitamin-D-Substitu-
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tion erwégen. Diese Ergebnisse legen ein Krafttraining unter Vitamin-
D-Substitution in der geriatrischen Rehabilitation nahe.

Diagnostik und Therapie traumatischer und osteoporotischer
Wirbelkorperfrakturen des dlteren Menschen

*Ernstberger, Thorsten; Fritsch, Georg
Klinikum Bad Bramstedt, Klinik fiir Wirbelsaulenchirurgie, Bad Bramstedt

Fragestellung. Die hiufigsten Ursachen fiir die Entstehung von Wir-
belkorperfrakturen des dlteren Menschen sind zum einen das adiquate
Trauma, zum anderen das Vorhandensein osteoporotischer Knochen-
verhaltnisse. Obwohl beide Ursachen dasselbe Ergebnis prisentieren,
werden in der Diagnostik und Therapie unterschiedliche Grundlagen
beriicksichtigt. Schwierigkeiten koénnen sich dadurch ergeben, dass
Uberschneidungen beider Ursachengebiete méglich sind, was die
Wabhl der optimalen Therapiestrategie sowohl in konservativer als auch
operativer Hinsicht erschwert.

Methoden. Fiir die Bewertung traumatischer Frakturen werden unter-
schiedliche Klassifikationen (z. B. AO-Klassifikation, 3-Saulenmodell
n. Denis) angefiihrt, welche sich vordergriindig mit dem Verletzungs-
ausmaf als auch den sich daraus ergebenden (oft operativen) Thera-
pieoptionen auf der Basis der vorhandenen Stabilitit beschaftigen.
Unberticksichtigt bleibt in diesem Kontext oft die ossdre Ausgangssi-
tuation, welche Einfluss auf evtl. notwendige operative Interventionen
haben kann. Im Gegensatz dazu werden osteoporotische Wirbelkor-
perfrakturen im Wesentlichen als pathologische Spontanfrakturen auf
dem Boden eines verdnderten Knochenstoftwechsels bewertet. Die
Therapieansitze beriicksichtigen dabei sowohl die zugrunde liegende
Knochenerkrankung als auch die sich daraus ergebenen statischen
Probleme.

Ergebnisse. Die Entwicklungen sowohl minimal-invasiver Operations-
methoden als auch medikamentdser Therapien beziiglich der beglei-
tenden Schmerz- und Osteoporosesituation haben wesentlich dazu
beigetragen, dass dltere Patienten mit Wirbelkorperfrakturen schneller
frithfunktionell nachbehandelt werden konnen. Beide Therapiearme
ermoglichen bei Reduktion der klinischen Symptome einen Mobili-
tatserhalt bei paralleler Risikominimierung hinsichtlich immobilitéts-
bedingter Folgeerkrankungen.

Schlussfolgerungen. Ziel dieses Vortrags ist es, die diagnostischen
und therapeutischen Unterschiede beider Wirbelfrakturmechanismen
darzulegen. Dariiber hinaus soll aufgezeigt werden, wie die jeweiligen
Therapieoptionen in der Behandlung von Wirbelkérperfrakturen élte-
rer Patienten optimal genutzt werden kénnen. Neben der medikamen-
tosen Therapie haben dabei auch angepasste chirurgische Verfahren
ihre therapeutische Berechtigung.

10 Jahre Zentrum fiir Altere

Flesch, Peter
Asklepios-Klinik Nord, Geriatrie, Hamburg

Die stationére Versorgung alterer Menschen in rein somatischen oder
rein psychiatrischen Abteilungen st6fit aufgrund der zunehmenden
Polymorbiditit an Grenzen, will sie wirtschaftlichen wie qualitativen
Anforderungen gleichermafien geniigen.

Vor dem Hintergrund einer erheblichen Schnittmenge geriatrisch-so-
matischer Diagnosen bei gerontopsychiatrisch stationdr behandelten
Patienten und umgekehrt gerontopsychiatrischer Diagnosen bei geria-
trisch stationér behandelten Patienten beschlossen die Abteilungen fiir
Geriatrie und Gerontopsychiatrie am Klinikum Nord in Hamburg 1995
eine enge Kooperation. Geleitet am Vorbild des Department of Health
Care of the Elderly in Nottingham wurden im Folgenden gemeinsam
betriebene Stationen etabliert, in denen ein Pflegeteam dem je eine
Arztbesetzung aus der Geriatrie und eine aus der Gerontopsychiatrie
zugeordnet war etabliert.



Die dort versorgten Patienten konnten wahlweise der einen oder ande-
ren Abteilung - je nach fithrender Diagnose zugeschrieben werden, je
nach Verlauf und Anderung des Behandlungsschwerpunktes konnte
unschwer die Abteilung formal gewechselt werden, ohne dass der
Patient im Rahmen einer sonst unausweichlichen Verlegung Zimmer,
Station und Behandlerteam wechseln musste. Umgekehrt war iiber die
rdaumliche Anbindung auf dem kleinen Dienstweg stets unkompliziert
und direkt ein Fachaustausch zwischen Gerontopsychiater und Geria-
ter moglich.

Dieses damals einzigartige Modell hat sich bewéhrt und in der Fol-
gezeit zur Etablierung dhnlicher Stationsorganisationsstrukturen an
anderen Standorten gefiihrt. Inzwischen kann auf einen mehr als eine
Dekade wihrenden Erfahrungsschatz zuriickgegriffen werden. Neben
einem fachlich breiter differenzierten Therapieangebot fiir die Patien-
ten erfreut sich die Station auch wegen der Mdéglichkeit zum Sammeln
klinischer Erfahrung grofer Beliebtheit unter den Ausbildungsassis-
tenten.

Die Patientenversorgung erfolgt zeitnaher, der Behandlungsverlauf
kann abgekiirzt werden, Die mit Verlegungen verbundenen Ressour-
cen werden vermieden, Risiken (delirogener Umgebungswechsel,
Informationsverlust) werden minimiert. Uber Zahlen, Entwicklungen
und Trends informiert der Vortrag/Workshop.

Degenerative Verdnderungen der Lendenwirbelsdule des
alteren Menschen: Klinik, Diagnostik, Therapie

*Fritsch, Georg; Ernstberger, Thorsten

Klinikum Bad Bramstedt, Klinik fiir Wirbelsaulenchirurgie, Bad Bramstedt

Fragestellung. Durch die stetig steigende Lebenserwartung hat der
Anteil symptomatisch bedeutsamer Erkrankungen der Wirbelsdule
beim &lteren Menschen in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Im Vordergrund stehen dabei iiberwiegend degenerative Verdnderun-
gen wie die lumbale Spinalkanalstenose oder aber die De-novo-Sko-
liose im Sinne einer progredienten statischen Instabilitit. Die dabei
auftretenden klinischen Symptome wie Einschriankung der Gehfihig-
keit oder auch belastungsunabhangige Riickenschmerzen stehen oft im
deutlichen Gegensatz zum iibrigen Gesamtgesundheitszustand.
Methoden. Die von den betroffenen Patienten hdufig beschriebene
Einschrankung der Lebensqualitit stellt dabei einen grundlegenden
Behandlungsansatz dar, welcher auch operative Therapieoptionen
zunehmend mit einschliefit, wenn eine konservative Therapie nicht
mehr erfolgversprechend ist. Ausgehend vom Alter des Patienten und
moglichen Begleiterkrankungen liegt der Anspruch der chirurgischen
Therapie darin, mit minimalem Aufwand eine maximale Effizienz zu
erreichen. In diesem Kontext haben sich fusionslose Operationen mit
Entlastung nervaler Strukturen ebenso bewéhrt wie minimal-invasive
Stabilisierungen bei statischen Wirbelséulenveranderungen.
Ergebnisse. Der Therapieerfolg degenerativer Verdnderungen ist neben
der der Erfahrung des behandelnden Arztes stark von der patienten-
bezogenen Motivation geprégt. In diesem Kontext hat sich deutlich
gezeigt, dass auch éltere Patienten von chirurgischen Interventionen
profitieren konnen, wenn diese der individuellen Ausgangssituation
angepasst werden. Dabei kann die erreichte Schmerzreduktion in Ver-
bindung mit dem Mobilititserhalt zu einer Steigerung der allgemeinen
Lebensqualitit beitragen.

Schlussfolgerung. Die Bewertung der Behandlungserfolge bei dege-
nerativen Wirbelsdulenverdnderungen, insbesondere nach operativen
Interventionen, ist nicht alleinig auf eine Reduktion der individuel-
len Symptome, sondern auch auf das Ausbleiben einer Erkrankungs-
progression abzustellen. Ziel dieses Vortrages ist es dabei, zum einen
die Entstehungsgrundlagen degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen
darzulegen, zum anderen nichtoperative als auch operative Behand-
lungsansitze beim alteren Menschen differenziert zu erortern. Der
Erhalt der Mobilitit bei gleichzeitiger Schmerzreduktion rechtfertigt
dabei neben den konservativen Therapieansétzen auch die Durchfith-

rung einer individuell angepassten Wirbelsaulenchirurgie beim lteren
Menschen.

Erste Ergebnisse zur Inter-Rater-Reliabilitdt des neuen
Klassifikationssystems fiir die Pharmakotherapie im hoheren
Lebensalter (FORTA)

*Frohnhofen, Helmut; Michalek, Carina, Wehling, Martin
Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Einleitung. FORTA (,fit for the aged®) ist ein Klassifikationssystem,
mit dessen Hilfe eine Verbesserung der Qualitit der Pharmakotherapie
im hoheren Lebensalter angestrebt wird. Dieses theoretische Konzept
wurde bisher nicht hinsichtlich seiner Giitekriterien untersucht.
Methodik. Anhand von 40 Arztbriefen geriatrischer Klinikpatienten
beurteilten zwei Untersucher unabhingig voneinander die zum Zeit-
punkt der Entlassung verordneten Pharmakotherapie gemaf3 den Vor-
schldgen von FORTA. Die Bestimmung der Inter-Rater-Reliabilitét
erfolgte mit Hilfe der Bestimmung von Kendall-tau bezogen auf die die
Krankheitsgruppen arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz, Koronar-
erkrankung, Osteoporose und Demenz sowie fiir die gesamte Vertei-
lung der FORTA-Kategorien A-D.

Ergebnis. Die Werte fiir Kendall-tau lagen bei den 4o Fillen fiir die
einzelnen Erkrankungen zwischen 0,7 und 1,0. Die hdchsten Uber-
einstimmungen fanden sich bei der arteriellen Hypertonie, Koronar-
erkrankung, Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, COPD, Osteoporose,
Diabetes mellitus und der Demenzerkrankung. Fiir die Verteilung der
FORTA-Kategorien A-D lag Kendall-tau zwischen 0,7 und 1,0, fiir das
Urteil Ubertherapie bei 0,8, fiir das Urteil Untertherapie bei 0,2.
Schlussfolgerung. In dieser kleinen Pilotstudie konnte anhand einer
Beurteilung nach Aktenlage (Arztbriefe) eine sehr gute Inter-Rater-Re-
liabilitat fir FORTA gezeigt werden. Dieses Ergebnis ist ermutigend,
muss aber an einem grofleren Kollektiv von Patienten unter Beriick-
sichtigung weiterer Erkrankungen und der gesamten Krankenakte
bestitigt werden. Die Kategorie Ubertherapie wird ebenfalls mit guter
Ubereinstimmung beurteilt, die Kategorie Untertherapie zeigt eine nur
minimale Ubereinstimmung. Hier kénnte die Integration von Assess-
mentparametern zu einer Verbesserung fithren.

Gebrechlichkeit im hohen Lebensalter (Frailty) und gestorter
Schlaf

Frohnhofen, Helmut
Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Einleitung. Altersgebrechlichkeit (Frailty) und gestorter Schlaf sind
héufige Entititen im hohen Lebensalter. Frailty fithrt zu Abhangig-
keit und Pflegebediirftigkeit. Die Verhinderung von Frailty ist eine der
wichtigsten geriatrischen Aufgaben. Der Zusammenhang zwischen
gestortem Schlaf und Frailty ist kaum untersucht.

Methodik. In einer retrospektiven Studie analysierten wir die Bezie-
hung zwischen einem Frailty-Syndrom, Komorbidititen und angege-
benen Schlafstérungen bei geriatrischen Klinikpatienten mit erhalte-
ner Kommunikationsfahigkeit und ohne Demenz.

Ergebnisse. 677 Patienten (201 Ménner, 471 Frauen) mit einem mitt-
leren Alter von 79+8 Jahren wurden eingeschlossen. 313 (46%) Patien-
ten waren robust, 363 (53%) gebrechlich. In der multiplen logistischen
Regressionsanalyse waren angegebene Tagesschlifrigkeit,(OR 2,2; 95%
CI 1,1-4,8; p<0,05) niedriger Barthel-Index bei Aufnahme (OR 1,2; 95%
CI 1,1-1,2, p<0,001), Diabetes Mellitus (OR 1,6; 95% CI 1,0-2,6; p<0,04)
und kalendarisches Lebensalter (OR 1,05 95% CI 1,0-1,1; p<0,01) unab-
héngig mit Frailty assoziiert.

Schlussfolgerung. Aufgrund der Assoziation zwischen Tagesschlif-
rigkeit und Frailty-Syndrom erdffnet sich die Moglichkeit, tber die
Aufdeckung und Behandlung der einer Tagesschlifrigkeit zugrunde
liegenden Ursachen Einfluss auf Altersgebrechlichkeit zu nehmen.
Hierzu sind prospektive Studien erforderlich.
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Obstipation und Stuhlinkontinenz -

eine Erhebung an 221 Alten- und Pflegeheimen

*Flisgen, Ingo; Schiitz, Dag

St. Elisabeth-Krankenhaus, Klinik fiir Innere Medizin und Geriatrie,
Velbert, Deutschland

Obwohl Obstipation und Stuhlinkontinenz die Lebensqualitdt der
Betroffenen erheblich beeintrichtigt und fiir die pflegerische Betreu-
ung von Betroffenen einen grofieren Aufwand nach sich zieht, wird
dieser Themenbereich noch hdufig tabuisiert. Es wurde nun an
221 Alten- und Pflegeheimen unter Mithilfe der Pflegedienstleiter bzw.
Pflegedienstleiterinnen zu diesem Themenbereich eine Untersuchung
durchgefiihrt. In dieser Untersuchung fanden sich je nach Heimgrofle
bei 34-42% der Heimbewohner eine chronische Obstipation, wobei
nach Meinung der Pflegedienstleiter/innen es sich dabei um ein typi-
sches Frauenproblem handelt. Allerdings ein Viertel der Befragten ist
der Meinung, dass im Pflegeheimbereich beide Geschlechter davon
betroffen sind. Zwischen 26-43% der Bewohner haben neben der
Obstipation auch noch Stuhlinkontinenzphasen, was indirekt auf eine
Koprostase hinweist. Von rund einem Viertel der Heimleiter/innen
wird die Koprostase als ein wichtiges Problem fiir die Betreuung von
Pflegebediirftigen im stationdren Bereich angesehen. Etwa 20% geben
sogar an, dass sie im Heimbereich 3- bis 4-mal pro Monat mit diesem
Problem zu tun haben. Die Vorstellungen beziiglicher Mafinahmen
bei Koprostase orientieren sich an den medizinischen Konsensuser-
gebnissen der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie. Die vom Arzt am
héufigsten empfohlenen bzw. verordneten Abfiihrmittel sind Lactulose
und Macrogol 3350 plus Elektrolyte. Fiir beide Substanzen liegt auch
eine hohe Zufriedenheit im Pflegebereich vor. In der Selbstmedikation
von Heimbewohnern liegen allerdings irritative Laxantien an erster
Stelle. Fast 75% der befragten Pflegedienstleiter/innen wéren an einer
Schulung zum Thema Obstipation und Stuhlinkontinenz fiir ihren
Pflegebereich interessiert.

Die Untersuchung wurde mit Unterstiitzung der Firma Norgine durch-
gefiihrt.

Worauf ist beim Einsatz von Anticholinergika zu achten?

I. Fisgen
St. Elisabeth-Krankenhaus, Klinik fiir Innere Medizin und Geriatrie, Velbert

Anticholinergika sind neben der Verhaltenstherapie die Therapie der
Wabhl bei Dranginkontinenz. Die gebriuchlichsten Préparate sind die
tertidren (Oxybutinin, Tolterodin, Solifenacin) und quartiren Amine
(Trospiumchlorid). In der Wirkung finden sich bei vergleichbarer
Dosierung ahnliche Erfolgsraten. Die Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Substanzen liegen in den Nebenwirkungen. Die Neben-
wirkungsrate wird durch die Hohe der Dosierung, Alter, Geschlecht,
Gebrechlichkeit und Vorliegen akuter Erkrankungen beeinflusst. Peri-
phere Nebenwirkungsprobleme finden sich bei allen eingesetzten Pra-
paraten in Abhéngigkeit von der Dosierung und der galenischen Auf-
bereitung. Aufgrund einer verdnderten Pharmakokinetik finden sich
allerdings Unterschiede zwischen den tertidren und quartiren Aminen
bei den zentralnervosen Nebenwirkungen. Die quartdren Amine (Tro-
spiumchlorid) sind frei von zentralnervosen Nebenwirkungen. Bei der
Gabe von Anticholinergika ist beim alteren, multimorbiden Patienten
noch zusitzlich die Multimorbiditit mit einer haufig vorliegenden
Polymedikation zu beachten. Anticholinerge Nebenwirkungen haben
eine Reihe von Medikamenten, die sich dann sehr schnell addieren
und bei zusitzlicher Gabe eines Anticholinergikums ein Auftreten aus-
gepragter peripherer und ausgeprégter zentralnervoser Nebenwirkun-
gen nach sich ziehen kann. Im Gegensatz zu den tertidren Aminen ist,
wie oben bereits angesprochen, das quartire Amin Trospiumchlorid
von den zentralnervésen Nebenwirkungen nicht betroffen. Fiir die ter-
tidren Amine ergibt sich die Forderung, dass man vor Einsatz eines
Anticholinergikums die Kognition und mittels einer Arzneimittelana-
lyse die bestehende Polymedikation im Hinblick auf zentralnervose
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Nebenwirkungen iiberpriift. Dann sollte neben einer Verlaufskontrolle
der Kognition eine langsame Dosiserh6hung bis zur gewiinschten Wir-
kung durchgefiihrt werden. Im Zusammenhang mit der Polymedika-
tion ist auch zu beachten, dass tertidre Amine Interaktionsprobleme
mit anderen Medikamenten aufweisen (z. B. Tolterodin), die quartére
Amine nicht kennen.

Strukturierte Arzneimitteltherapie in einem gro3en
Arztenetzwerk

*Gehring, Svante'; Trader, Jens-Martin?
'Arztegenossenschaft Nord eG, Vorstand, Bad Segeberg, 2UKSH, Institut
fiir Allgemeinmedizin, Campus Liibeck

Seit einigen Jahren beschiftigt sich die Arztegenossenschaft Nord
als grofles Netzwerk der niedergelassenen Arzte mit dem Thema der
strukturierten Arzneimitteltherapie. In einem 1. Schritt wurde unter
den Kriterien der rationalen und rationellen Pharmakotherapie in
28 Qualitdtszirkeln in Schleswig-Holstein die leitlinienkonforme
Umstellung des Patienten auf Generika-Arzneimittel organisiert und
wissenschaftlich vom Institut fiir Allgemeinmedizin des Universitats-
klinikum begleitet. Von 2006 bis 2009 konnten 310 Patienten und
112 Arzte zu Beginn und zum Ende des Projektes befragt werden. In
diesem Zeitraum hat sich innerhalb von 3 Jahren die “nec-aut-idem”-
Rate nahezu verdreifacht (11,4 auf 32,3%) und die Generika-Verordnung
von 60,9% (knapp unter Bundesdurchschnitt) auf 68,5% (iiber Bundes-
durchschnitt) erh6ht. Die begleitende Patientenbefragung ergab keine
signifikante Anderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(Symptomfragebogen SF 36): Summenscore 97,89+12,53 (2006/2007)
vs. 99,4318,68 (2008/2009). Auch bei den Arzten zeigten sich mit der
Arzneimittelumstellung keine negativen Aspekte. Im Gegenteil, es
zeichnete sich ein Trend zu einer héheren beruflichen Zufriedenheit
ab und dies besonders bei den Arzten, die sich in der Qualititszirkel-
arbeit engagierten. Diese positiven Erfahrungen miinden in das neue
Projekt “Strukturierte Arzneimitteltherapie bei multimorbiden Senio-
ren” (SAmS) ein, bei dem praxistaugliche Kriterien zum Umgang mit
der Polypharmazie bei multimorbiden, ilteren Patienten erarbeitet
werden. Dazu werden die inzwischen auf- und ausgebauten, vernetz-
ten Strukturen der Arztegenossenschaft genutzt und spielen die Mit-
gliederkommunikation, die Qualitétszirkelarbeit, die Ausbildung von
Dialogpartnerinnen im Gesundheitswesen und regelméfiige Work-
shops mit Moderatoren und Netzvorstinden eine besondere Rolle. In
einer Pilotphase sollen nun Arzte eines speziell geeigneten, regionalen
Praxisnetzes die teilweise schon erarbeiteten SAmS-Kriterien weiter
entwickeln, bevor sie in andere Regionen iibertragen werden konnen.
Erste Erfahrungen mit dem Projekt werden vorgestellt und stehen zur
Diskussion.

Sturzpravention bei dlteren Menschen im Setting der Hausarzt-
praxis - erste Ergebnisse (Pre-Falls NCT01032252)

*Geilhof, Barbara', Siegrist, Monika'; Landendorfer, P% Blank, W.%;
Freiberger, Ellen?; Halle, M.!

Technische Universitat, Lehrstuhl fir Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin, Miinchen, 2Technische Universitat, Institut fiir
Allgemeinmedizin, Miinchen, 3Technische Universitat, Institut fir
Sportwissenschaft und Sport, Erlangen

Hintergrund. Durch Stiirze erleiden allein in Deutschland jéhrlich
iiber 130.000 Menschen Oberschenkelhalsfrakturen. Etwa 10.000 der
Betroffenen sterben im Laufe des ersten Jahres und 30.000 bleiben
dauerhaft pflegebediirftig. Auch ohne grofiere Verletzungen bleibt
bei Betroffenen die Angst vor weiteren Stiirzen, eine Einschrinkung
der Mobilitit und Lebensqualitit. In diesem Préaventionsprojekt wird
die Wirksamkeit eines 16-wochigen Sturzpraventions-Programms im
hausarztlichen Setting hinsichtlich einer Reduktion der Sturzhaufig-
keit und sturzbedingten Verletzungen sowie Verbesserung von motori-



schen Fahigkeiten, Verringerung der Sturzangst und positive Auswir-
kungen auf die Lebensqualitat iberpriift.

Methodik. Insgesamt nehmen 378 Patienten von 33 Arztpraxen
(93 Miénner, 777+5,8 Jahre; 285 Frauen, 78,2+5,9 Jahre) an dem 2-jih-
rigen, clusterrandomisierten, kontrollierten Sturzpraventionsprojekt
teil. Teilnehmen konnten selbstidndig lebende Personen iiber 65 Jahre
mit erhShtem Sturzrisiko. 222 Patienten absolvierten das 16-wochige,
einstiindige Trainingsprogramm mit Kraft- und Gleichgewichts-
training, Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung, der
Selbstwirksamkeit und der Alltagskompetenz sowie einem Heimtrai-
ningsprogramm. Ein Sturzrisiko-Assessment (u. a. Timed-up-and-go-
Test, TUG) wurde zu Beginn (V1), nach 16 Wochen (V2) nach einem
Jahr (V3) und nach zwei Jahren (V4) beim betreuenden Hausarzt
durchgefiihrt. Es wurden eine allgemeine Anamnese, die Lebensqua-
litat (Euro-Quol), die korperliche Aktivitit (PAR) und die Sturzangst
(FES-I) per Fragebogen erhoben. Zur Erfassung der Sturzhiufigkeit
fithren die Teilnehmer zusitzlich iber den Gesamtzeitraum ein Sturz-
tagebuch, das monatlich zuriick geschickt wird.

Ergebnisse. Erste Auswertungen von 378 Patienten ergaben, dass 24,9%
der Teilnehmer im Jahr vor Studienbeginn einmal, 32,5% zweimal oder
ofter gestiirzt sind. Von V1 bis V2 stiirzten von 322 Patienten 23,2% ein-
mal und 13,35% zweimal oder 6fter. Im Timed-up-and-go-Test erzielten
die Teilnehmer der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen
(Intervention: V1: 13,0%5,5 s, V2: 11,7451 s; p<o,001; Kontrolle: Vi
16,2+8,4 s, V2: 16,4£8,5 s; p=0,292) mit einem signifikanten Gruppen-
unterschied (p<o,001).

Schlussfolgerung. Das Sturzrisiko-Assessment und das 16-wochige
Sturzpriventions-Programm kann in den hausérztlichen Versorgungs-
bereich integriert werden. Signifikante Verbesserungen im motori-
schen Bereich zeigen die unmittelbare Wirksamkeit des Sturzpraven-
tionsprogramms.

Arztliche Betreuung in Langzeit-Pflegeeinrichtungen
*Gisinger, Christoph'?, Ohrenberger, Gerald'

Haus der Barmherzigkeit, Wien, Osterreich, 2Donau-Universitit, Z.f.
Geriatrie, Krems, Osterreich

In Langzeit-Pflegeeinrichtungen werden viele Menschen betreut,
deren Gesundheitszustand durch Polymorbiditdt, Vulnerabilitit und
Instabilitat gekennzeichnet ist. Leider mangelt es hiufig an Kontinuitat
einer interdisziplindren und interprofessionellen Betreuung auf Grund
von Mingeln in Struktur und Finanzierung im Gesundheits- und
Sozialsystem. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Inan-
spruchnahme externer medizinischer Dienste in Langzeit-Betreuungs-
einrichtungen in Abhingigkeit vom Vorhandensein eines Arztlichen
Prisenzdienstes zu evaluieren.

Untersucht wurden die Inanspruchnahme von Arztlichen Notarzt-
diensten (Notarztwagen) und die genaueren Bedingungen von Todes-
fillen (in der Pflegeeinrichtung oder im Akut-KH) bei vier Trigern
mit insgesamt 2687 Betten iiber einen Zeitraum von 12 Monaten. Zwei
dieser Trager (1763 Betten) hatten und zwei (924 Betten) hatten keinen
Arztlichen Permanenzdienst.

In Pflegeeinrichtungen ohne Arztliche Permanenzbetreuung ver-
sterben rund 65% der Bewohner in ihrer gewohnten Umgebung, 35%
der Todesfille extern im Akut Krankenhaus; bei Tragern mit &rzt-
licher Permanenzbetreuung betragen die entsprechenden Werte 91%
zu 9%. Rettungs- oder Notarzteinsitze zeigten eine Hiufigkeit von 4
pro 100 Betten und Jahr in Einrichtungen mit Arztlichem Permanenz-
dienst gegeniiber 61 Einsitzen pro 100 Betten und Jahr in Einrichtun-
gen ohne érztliche Permanenzstruktur.

Daraus schlieflen wir, dass die Betreuung und Begleitung am Lebens-
ende bei rund 25% der Bewohner in Langzeitpflegeeinrichtungen
deswegen nicht dort selbst erfolgen kann, weil es keine ausreichende
Kontinuitét der Arztlichen Betreuung gibt. Unsere Ergebnisse zeigen
weiter, dass mehr als 90% der Rettungs- bzw. Notarzteinsitze vermeid-
bar wéren. Da weitaus hohere Kosten bei den Rettungsdiensten und im

Krankenhausbereich gegeniiber den Kosten fiir die Aufrechterhaltung
einer Arztlichen Versorgung in den Pflegeeinrichtungen selbst anfal-
len, sollte in Zeiten knapper Mittel der Ausbau der érztlichen Betreu-
ung in Langzeit-Pflegeeinrichtung erfolgen, da dies volkswirtschaftlich
wesentlich giinstiger ist.

Seniorengerechtes Design von Benutzerschnittstellen? -
Abwagungsprozesse zwischen Erkenntnissen der Usability-For-
schung und dem Anspruch an universales Design

*GOlIner, Stefan; Weil3, Benjamin.

Deutsche Telekom Laboratories — Quality and Usability Lab/Design
Research Lab, Berlin

Die Gestaltung von Benutzerschnittstellen, die auch édlteren Menschen
mit wenig Erfahrung einen intuitiven Zugang zu Informations- und
Kommunikationtstechnologien (IKT) erlauben, stellt eine besondere
Herausforderung dar. Da mit zunehmendem Alter auch die Wahr-
scheinlichkeit motorischer, sensorischer oder kognitiver Einschran-
kungen zunimmt, ergeben sich weitere Schwierigkeiten fiir ein alters-
gerechtes Interaktionsdesign. Gleichzeitig kann mangelnde Attraktivi-
tat und stigmatisierende Gestaltung das Interesse an einer Verwendung
grundsitzlich reduzieren.

Die Zielsetzung im Projekt Smart Senior besteht darin, eine allgemeine
Grundlage fiir die Umsetzung geriteiibergreifende Bedienlogiken
sowie eines einheitlichen und intuitiven Interaktionsdesigns zu schaf-
fen, das gerade alten Menschen den Zugang zu IKT erleichtert. Vor
dem Hintergrund des Gedankens von Universal-Design und Erkennt-
nissen der Usability-Forschung werden so Vorgaben fiir die Inter-
facegestaltung entwickelt, bei der funktionale Gestaltung, Benutzer-
freundlichkeit und Attraktivitit nicht im Gegensatz zueinander stehen.
Anwendungen im hauslichen Umfeld (TV) und in der mobilen Umge-
bung stehen dabei im Vordergrund.

Aufgrund der Fiille von Anwendungen ist dabei ein angemessener
Kompromiss zwischen sehr speziellen Anforderungen (z. B. Blind-
heit) und den Anforderungen durchschnittlicher Benutzers zu finden.
Die Erstellung von Vorgaben spielt dabei ebenso eine Rolle wie eine
Koordination unterschiedlicher Interessen, um in einem grofien For-
schungsprojekt die Perspektive des Benutzers nicht aus dem Blick zu
verlieren.

Identifikation sensorbasierter sturzpradiktiver Parameter
*Govercin, Mehmet'; Gietzelt, Matthias?; Kéltzsch, Yvonne'; Spehr, Jens;
Wegel, Sandra'; Marschollek, Michael?; Haux, Reinhold?; Steinhagen-
Thiessen, Elisabeth’

'Charité - Universitatsmedizin Berlin/Forschungsgruppe Geriatrie,

Alter und Technik, Berlin, 2Peter L. Reichertz Institut fir Medizinische
Informatik der Technischen Universitdt Braunschweig und der
Medizinischen Hochschule Hannover, Braunschweig, 3Institut fiir
Robotik und Prozessinformatik Technische Universitat Braunschweig,
Braunschweig

Jede dritte Personen iiber 65 Jahre stiirzt in der hauslichen Umgebung
mindestens einmal pro Jahr (Campbell et al. 1990). Die Atiologie von
Stiirzen, ist allerdings nicht vollstindig geklart, da die Risikofaktoren
zahlreich und heterogen sind (Rubenstein et al. 2006).

Die Analyse und Definition der Sturzrisikofaktoren basiert haupt-
sachlich auf den Ergebnissen von klinischen Untersuchungen und
Patientenangaben iiber aufgetretene Sturzereignisse. Aktuell gibt es
keine bestehenden Methoden, die in der Lage sind das Sturzrisiko in
der hauslichen Umgebung kontinuierlich zu bestimmen. Daher ist es
notwendig, eine Moglichkeit zur Bestimmung eines Sturzrisikos unab-
hingig von einem Untersucher in der hiuslichen Umgebung mittels
einfacher sensitiver und objektiver Assessments durch technische
Hilfsmittel zu entwickeln.
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Ziel der Studie war die prospektiv technikgestiitzte Erfassung des indi-
viduellen Sturzrisikos mithilfe optischer und korpernaher Sensoren.
Die Analyse der Sturzursache und der Sturzfolgen erfolgte durch ein
Sturzprotokoll, die Erfassung der Mobilitit anhand von geriatrischen
Assessments und die Bestimmung des Aktivitdtsniveaus durch einen
Fragebogen. Die Studie war eine monozentrische, prospektive Kohor-
tenstudie, bei der insgesamt 50 Probanden eingeschlossen wurden
mit einem Durchschnittsalter von 72,8 Jahren. Die Studienteilnahme
umfasste 6 Visits innerhalb eines Jahres, bei denen zweimal ein Par-
cours absolviert werden musste. Bisher wurden in den Follow-up-
Untersuchungen 26 Stiirze dokumentiert. 19,2% der Stiirze fithrten
zu leichten bis mittleren Verletzungen und 77% der erfassten Stiirze
hatten eine Fraktur zur Folge. Bereits entwickelte Algorithmen fiir die
Beschleunigungssensorik sind die Schrittlinge, Schritthohe, Gang-
geschwindigkeit, Schrittfrequenz und die Harmonie des Gangbildes.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass verschiedene Gangparameter
erfasst werden konnen, jedoch die Algorithmen weiter verfeinert wer-
den miissen.

Stellenwert der Handkraftmessung fiir die Differentialtherapie
der COPD bei alten Menschen

Hagen, Olaf
Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Hintergrund: Mehr als 10% der alten Menschen leiden an einer chro-
nisch obstruktive Ventilationsstérung. Die pharmakologische Behand-
lung erfolgt durch Inhalativa. Trockenpulverinhalatoren (DPIs) erwie-
sen sich fiir alte Menschen am besten in der Handhabung. Die Wirk-
samkeit ist aber abhidngig vom generierbaren Inspirationsfluss. Es ist
aber unklar, welcher Parameter des geriatrischen Assessments den
Inspirationsfluss abzuschdtzen erlaubt.

Methode. Bei zufillig ausgewihlten geriatrischen Klinikpatienten wur-
den zusitzlich zu einem basalen geriatrischen Assessment die Hand-
kraft und der Insiprationsfluss mittels Turbohalertrainer gemessen und
Zusammenhdnge statistisch untersucht.

Ergebnis: 87 (27%) Ménner (mittleres Alter: 81+7 Jahre) und 231 (73%)
Frauen (mittleres Alter: 8248 Jahre) wurden eingeschlossen. Der
Grenzwert von 40 I/min fiir den minimal erforderlichen Inspirations-
fluss erreichten 194 (61%) Patienten. Die Handkraft korreliert als ein-
ziger Assessmentparameter mit dem minimal erreichten Inspirations-
fluss. In der ROC-Analyse konnte fiir die Handkraft ein Grenzwert
von 10 kg ermittelt werden. Die Sensitivitat und Spezifitit fiir diesen
Grenzwert betrug jeweils 70%, der positive und der negative pradiktive
lagen bei 79 bzw. 84%.

Schlussfolgerung. Ein Grenzwert von 10 kg fiir die Handkraft erlaubt
mit zufriedenstellender Giite die Vorhersage des von alten Menschen
erreichbaren Inspirationsflusses. Nur dieser Assessmentparameter
korrelierte mit dem Inspirationsfluss. Die Handkraftmessung sollte bei
allen alten Menschen mit obstruktiver Ventilationsstorung durchge-
fithrt werden und bei der Entscheidung zur Einleitung einer Differen-
tialtherapie Berticksichtigung finden.

Neurologische Symptome bei Elektrolytstorungen
Hansen, Hans-Christian
FEK, Klinik fiir Neurologie und Psychiatrie, Neuminster

Elektrolytstrungen kénnen sowohl neuromuskuldre Ausfille (Myo-
pathien) und variable, zumeist unspezifische zentrale Symptome
im Rahmen von Enzephalopathien verursachen (Psychosyndrome,
Bewusstseinsstorungen, Anfille, gelegentlich fokale Syndrome). Thr
haufiges Vorkommen sowie ihre potenzielle Reversibilitit bei frither
Ursachenbehebung begriinden ihre wichtige Rolle in diagnostischer
und therapeutischer Hinsicht.

Stérungen im Mineralhaushalt betreffen vorwiegend den Wasser-, Nat-
rium-, Kalium-, Magnesium-, Phosphat- und den Kalziumstoftwech-
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sel. Die resultierenden sekundiren ZNS-Funktionsstérungen im Rah-
men systemischer Stérungen des Wasser- und Mineralhaushalts sind
anderen Faktoren metabolischer, toxisch-medikamentéser, septischer,
hypoxisch-ischamischer Art klinisch schwer abzugrenzen. Zudem sind
oft Kombinationen multipler Ausl6sefaktoren anzutreffen, beispiels-
weise das septische Multiorganversagen mit einer Elektrolytstérung
und begleitender Malnutrition.

Insofern ist in zur Differenzialdiagnose eine Bildgebung, ein EEG und
gelegentlich die Liquoranalyse unverzichtbar. Die Therapie besteht im
Elektrolytausgleich und vor allem der Behebung der Grunderkran-
kung. Lisst sich rasche Symptomremission erzielen (z. B. hypokala-
misch bei induzierter Tetraparese) gestattet dies oft, auf die weitere
ausfithrliche Diagnostik zu verzichten.

Installation, Organisation, Akzeptanz und Wirtschaftlichkeit
einer geriatrischen Schlaganfalleinheit: die Mainzer
Erfahrungen

*Hardt, Roland; Schmidt, Erich

Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz

Das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen

(MASGFF) hat im Jahre 1998 eine interdisziplinire Kommission ein-

gesetzt, die Vorschlige zu einer Verbesserung der Akutversorgung

von Schlaganfallpatienten im Bundesland Rheinland-Pfalz erarbeiten
sollte.

Das von dieser Kommission erarbeitete Konzept sah die Bildung zen-

traler und regionaler Stroke-Units unter neurologischer und inter-

nistischer Leitung vor, die eine flichendeckende Versorgung aller

Schlaganfallpatienten in hierfiir spezialisierten Behandlungseinheiten

sicherstellen sollte. Die geriatrische Schlaganfalleinheit am Katholi-

schen Klinikum Mainz wurde, korrespondierend zur neurologischen

Stroke-Unit der Universitdtsmedizin Mainz (zentrale Schlaganfallein-

heit), als Modellprojekt konzipiert und ist seit 2005 in die Schlaganfall-

versorgung in Mainz und Rheinhessen integriert.

Die Zuweisung von Patienten, entweder in die neurologische Stroke-

Unit der Universititsmedizin oder die geriatrische Schlaganfallein-

heit am Katholischen Klinikum Mainz folgt gemeinsam erarbeiteten

medizinischen Kriterien, nach denen die Behandlung hochaltriger,
multimorbider, teilweise vorgeschéddigter Patienten der geriatrischen

Schlaganfalleinheit am Katholischen Klinikum Mainz obliegt. Die

Behandlung erfolgt nach allgemein akzeptierten Kriterien fir die

Akuttherapie des Schlaganfalles. Fiir alle in die Schlaganfallbehand-

lung eingebundenen Kliniken in Rheinland-Pfalz verpflichtend ist die

Teilnahme an einem landesweiten Qualititssicherungsprogramm. Seit

2011 werden alle ICD-Verschliisselungen eines Schlaganfallgeschehens

im Klinikinformationssystem automatisch an die qualititssichernde

Stelle gemeldet.

- Strukturqualitéat: Die geriatrische Schlaganfalleinheit verfiigt tiber
derzeit 10 Behandlungsplitze auf dem medizinischen Niveau einer
Intensivbehandlungsstation bzw. Intensiviiberwachungsstation.
Alle notwendige Diagnostik (vor allem CT, Ultraschall und Duplex-
sonographie) wird 24 h/die vorgehalten. Die Behandlung durch das
therapeutische Team ist taglich sichergestellt.

- Prozessqualitat: In allen definierten Qualititsmerkmalen, vor allem
frithzeitige Diagnostik, Einleitung addquater Sekundérpravention,
zeitnaher Beginn der funktionellen Therapie und atiologischer
Zuordnung befinden sich die Qualititsdaten der geriatrischen
Schlaganfalleinheit auf dem Niveau der zentralen Stroke Units in
Rheinland-Pfalz.

- Ergebnisqualitat: Die geriatrische Schlaganfalleinheit zeichnet
sich trotz duflerst eingeschrinktem funktionellen Initialstatus der
Patienten durch eine iiberdurchschnittliche funktionelle Verbesse-
rung aus. In der Sekundérprophylaxe wird eine tiberdurchschnitt-
liche Rate an indikationsgerechter Antikoagulation erzielt. Dies hat
zu einer hohen Akzeptanz unter den Zuweisern, Angehérigen und



Patienten und stetig steigenden Behandlungszahlen gefiihrt. Fiir

das laufende Jahr werden iiber 300 Behandlungsfille erwartet.
Wirtschaftlichkeit. Die Akuttherapie auf der geriatrischen Schlaganfall-
einheit ist angesichts des hohen medizinischen und personellen Auf-
wandes nach dem aktuellen DRG-Grouper fiir sich alleine genommen
unwirtschaftlich. Ein ausgeglichenes Betriebsergebnis fiir die Schlag-
anfallbehandlung kann nur durch eine hohe Rate von geriatrischen
Komplexbehandlungen erzielt werden. Das Katholische Klinikum
Mainz hat als Kalkulationshaus daher mit Unterstiitzung der DGG bei
DIMDI und INEK den Antrag gestellt, die Behandlung auf der geriat-
rischen Schlaganfalleinheit mit der Akuttherapie des Schlaganfalls auf
der neurologischen Stroke-Unit DRG-technisch gleichzusetzen. Uber
den Fortgang des Verfahrens wird berichtet.

Analyse der Indikationen und Komplikationen der Kyphoplastie
*Hartwig, Erich; Riem, S.

Diakonissenkrankenhaus Karlsruhe, Zentrum fiir Alterstraumatologie,
Karlsruhe

Einleitung. Die Kyphoplastie als minimal-invasive Methode hat sich
in der Behandlung von osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen eta-
bliert. Die Wirksamkeit der Zementaugmentation wurde durch die
Arbeit von Kallmes [N Engl ] Med 361 (6): 569-79, 2009] in Frage
gestellt. Dies fiihrte dazu, dass in den DVO-Leitlinien 2009 eine kon-
servative Vorbehandlung von 3 Monaten gefordert wurde. Ziel der
Arbeit ist es Indikationen anhand des eigenen Krankenguts aufzuzei-
gen und auf dem Boden der Literatur zu diskutieren.

Patienten und Methodik. An der Klinik fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie mit angeschlossenem Zentrum fiir Alterstraumatologie wur-
den von 2004 bis 2010 insgesamt 296 Patienten mit osteoporotischen
Wirbelfrakturen durch Zementaugmentation behandelt, in der Regel
durch Anwendung einer Kyphoplastie. Der operativen Therapie wurde
ein konservativer Behandlungsversuch iiber 3 bis 5 Tage vorangestellt.
Bei fehlender Mobilisationsfihigkeit unter Analgesie wurde die Indika-
tion zur Operation gestellt.

Ergebnisse. Hauptkomplikation der Zementaugmentierung sind
Zementfehllagen, die in unserem Krankengut jedoch nicht zu neuro-
logischen Komplikationen fithrten. In einem Fall kam es zu einer
kreislaufwirksamen zementbedingten Lungenembolie. Mechanisch
bedingte Komplikationen reichen von Nachbarfrakturen bis hin zu
Osteonekrosen der kyphoplastierten Wirbel. In 6 Fillen traten Spon-
dylodiszitiden in behandelten Bewegungssegmenten auf.

Fazit. Die Gesamtkomplikationsrate der Zementaugmentationen ist
unter Beriicksichtigung der Literatur mit 2-10% anzunehmen. Unter
Berticksichtigung der Morbiditit durch die fehlende Mobilisierbarkeit
der Patienten unter konservativer Therapie und des Auftretens von
Korrekturverlusten der Wirbelsdule handelt es sich bei den Zement-
augmentationen der Wirbelfrakturen um ein effizientes Verfahren fiir
osteoporotische Wirbelfrakturen.

Carotis-TEA und -EEA bei Patienten einer akutgeriatrischen
Klinik mit geriatrischer Schlaganfalleinheit

Hardt, Roland; Schmidet, Erich; Stofft, Christian; *Hattemer, Gabriele
Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz

Hintergrund. In altersabhédngigen rund 1-10% der Fille ist eine hher-
gradige Stenose im Bereich der Carotiden vermutlich Ursache neuro-
logischer Defizite und apoplektischer Insulte. Die Sanierung der Caro-
tisstenose hat sich in zahlreichen Studien als prognostisch wichtige
Intervention gezeigt, wobei nach wie vor die Carotis-TEA oder -EEA
als Goldstandard angesehen werden. Die meisten der vorliegenden Stu-
dien haben alte und hochaltrige Patienten von der Studienpopulation
ausgenommen. Hinweise, die dazu berechtigen, die positiven Ergeb-
nisse auch auf alte und hochaltrige Patienten zu tibertragen, haben uns

ermutigt, allen konsekutiven Patienten unserer Schlaganfalleinheit mit
entsprechender Indikation diese Therapieform anzubieten.

Methode. Wir berichten {iber die laufende retrospektive Auswertung
unserer Carotis-TEA und -EEA Patienten der Jahre 2007 bis 2009, die
uns mit neurologischen Defiziten auf die geriatrische Schlaganfallein-
heit zugewiesen wurden. Mit Hilfe eines strukturierten Erhebungsbo-
gens werden die préklinischen und klinischen Parameter erfasst, das
operative Prozedere dokumentiert und der Entlassungsstatus erhoben.
Alle Patienten, im Versterbensfall die Angehorigen, werden nun erneut
kontaktiert. Transportfihige Patienten werden duplexsonographisch
nachuntersucht; alle Patienten werden mit einem Nacherhebungs-
bogen inklusive geriatrischen Assessment-Modulen interviewt. Nach
Fertigstellung der Arbeit werden wir eine Ubersicht iiber ca. 85 geriat-
rische Patienten nach Carotisoperation geben kénnen.

Ziel. Wir mochten durch den Vergleich unseres Patientenkollektivs
mit den Ergebnissen der bekannten grofien randomisierten TEA-Stu-
dien herausfinden, ob unser sehr spezielles Klientel in dhnlicher Weise
vom Carotiseingriff profitiert. Weiter mochten wir u. a. nach Kriterien
suchen, die mit einem guten oder schlechten Outcome korrelieren. Am
Ende soll eine fundierte kritische Einschitzung des von uns gewahlten
Vorgehens stehen, mit dem Ziel unsere Strategie zu verbessern. Einige
Trends unserer laufenden Studie stellen wir hier vor.

Aktuelle geriatrische Projekte der KVen und der grof3en
Krankenkassen im ambulanten Bereich

Hermens, Thomas
Gemeinschaftspraxis, Wesel

Trotz des Bestrebens von Seiten der Politik, der kassenirztlichen Ver-
einigungen und der Krankenkassen, die wohnortnahe Versorgung
der alten und &lteren Menschen zu verbessern, liegen doch Anspruch
und Wirklichkeit in Deutschland weit auseinander. So fithrt schon seit
vielen Jahren die Geriatrie im ambulanten Sektor in Deutschland ein
Schattendasein. Im Weiflbuch Geriatrie ist zwar der stat. Sektor in allen
Bundeslindern beschrieben, die ambulante Versorgung findet darin
aber tiberhaupt nicht statt.

Daher skizziert der vorliegende Beitrag die aktuellen geriatrischen
Angebote der angeschriebenen Kassenirztlichen Vereinigungen sowie
einiger grofler Krankenkassen in Deutschland.

Insgesamt stellt die ambulante Geriatrie in Deutschland einen Flicken-
teppich dar. Aufler ein paar Leuchtturmprojekten mit denen sich die
Krankenkassen schmiicken, werden die KVen und die Krankenkassen
ihrem Anspruch, einer verbesserten wohnortnahen geriatrischen Ver-
sorgung nicht gerecht. Der Ist-Zustand sieht fiir die ambulante Geria-
trie weiterhin unbefriedigend aus. Hier ist die Politik gefragt, auch das
Thema medizinische Versorgung der Alten anzufassen.

Demenzdiagnostik in der Hausarztpraxis

*Heusinger von Waldegg, Gernot; Papert, Stephanie; Lichte, Thomas
Institut fiir Allgemeinmedizin OvGU Magdeburg, Klinikum in den
Pfeifferschen Stiftungen, Magdeburg

Fiir die demenziellen Erkrankungen werden in den nichsten Jahren
steigende Pravalenzen erwartet. Die meisten Demenzpatienten werden
primir in der Hausarztpraxis diagnostiziert und betreut. Von Interesse
ist dabei welche diagnostische Instrumente eingesetzt werden und
inwieweit die geriatrischen Screeninginstrumente in der Hausarztpra-
xis praktikabel sind und eingesetzt werden. Eine qualitative Studie mit
Fokusgruppen wurde durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass in der Haus-
arztpraxis ein grofler Bedarf an auf die hausérztliche Realitdt angepass-
ten Instrumenten besteht, die anderen Anforderungen der Hausarzt-
praxis gerecht werden.
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Abstracts

Priorisierung von Arzneimitteln in der hausarztlichen Versor-
gung von Patienten iiber 60 Jahre mit Multimorbiditat im
Ubergang von stationirer zu ambulanter Versorgung
*Heusinger von Waldegg, Gernot; Kip, Miriam; Hermann, Markus
Institut fiir Allgemeinmedizin OvGU Magdeburg, Klinikum in den
Pfeifferschen Stiftungen, Magdeburg

Die Polypharmazie gehért zu den grofien Problemen in der Geriatrie.

Bei Ubergang von zu stationdrer zu ambulanter Versorgung muss sich

der Hausarzt mit der Medikation des multimorbiden Patienten aus-

einandersetzen. In der vorliegenden Studie werden folgende Fragen
betrachtet:

- Wie hoch ist die Pravalenz der Polypharmazie unter AOK-Versi-
cherten tber 60 Jahre in Sachsen-Anhalt?

- Welche Substanzgruppen werden besonders hiufig verordnet?

- Welche Problemfelder existieren aus Sicht der Hausirzte fiir die
Arzneimitteltherapie des alteren, multimorbiden Patienten an der
Schnittstelle stationdre/ambulante Versorgung?

- Welche Merkmale und Inhalte sind fiir eine praxisnahe, versor-
gungsrelevante Vignette fiir die Fortbildung wichtig?

In einer mit einem iterativen gemischten Studiendesign durchgefiihr-

ten Studie wurden die Sekundérdaten der AOK Sachsen Anhalt aus-

gewertet und im qualitativen Teil 44 Hausdrzte in Fokusgruppen inter-
viewt. Dabei zeigte sich, dass Fallvignetten ein geeignetes Instrument
sind die Fortbildung zum Thema Polypharmazie durchzufiihren.

Beleuchtung als Medium fiir Erinnerungsmeldungen

im Haushalt

*Heuten, Wilko'; Meis, M. Boll, S.3

OFFIS - Institut fiir Informatik, Gesundheit, Oldenburg, 2Hérzentrum
Oldenburg GmbH, Oldenburg, 3Universitat, Medieninformatik und
Multimedia-Systeme, Oldenburg

Geeignete Assistenzsysteme ermoglichen es dlteren Menschen linger
selbstbestimmt in ihrer gewohnten Umgebung zu verweilen und das
Wohlbefinden zu steigern. Allerdings erschweren haufig zunehmende
sensorische, motorische und kognitive Einschrankungen die Durch-
fithrung alltaglicher Aktivititen. Beispielsweise werden Aufgaben und
Verabredungen vergessen und konnen damit zu einer verringerten
sozialen Interaktion fithren. In dem niedersichsischen Forschungs-
verbund “Gestaltung altersgerechter Lebenswelten” (GAL) wurde ein
personliches Assistenzsystem fiir dltere Menschen entwickelt, das im
Haushalt an Aktivititen und anstehende Ereignisse erinnert. Unter-
sucht wurden vor allem neue Interaktions- und Prasentationsformen,
die unaufdringlich in den Haushalt integriert werden konnen, nicht
stigmatisierend wirken, ein kontinuierliches Gefiihl der Sicherheit
geben und dauerhaft akzeptiert werden. Frithe Studien mit Endnutzern
zeigten, dass ein zweistufiges Verfahren fiir die Ausgabe von Erinne-
rungen sinnvoll ist. In der ersten Stufe sollte dabei ein erster Anreiz
geschaffen werden, um den Bewohner auf ein anstehendes Ereignis
aufmerksam zu machen, aber nicht aufdringlich von der aktuellen
Tatigkeit ablenken, sondern vielmehr das Bewusstsein fiir eine bal-
dige Aktivitit zu vermitteln. Erst in der zweiten Stufe und auch nur
auf Anfrage werden Detailinformationen dargestellt. Fiir die jeweiligen
Darstellungen wurden akustische, taktile, klassische monitorbasierte
und auf Beleuchtung basierende Methoden entworfen und mit End-
nutzern in verschieden Phasen einzeln und in Kombination sowohl im
Labor als auch unter realistischeren Bedingungen getestet. Es zeigte
sich, dass Beleuchtung als Medium fiir Erinnerungsmeldungen im
Haushalt gerade fiir die erste Phase geeignet ist. Dabei konnen ver-
schiedene Beleuchtungsparameter wie Helligkeit, Farbe und Rhythmus
genutzt werden, um sowohl zeitliche Aspekte (Dauer bis zum Eintref-
fen des Ereignisses), Terminkategorien, als auch Aufmerksamkeitsstu-
fen zu kodieren.
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Gerontopsychiatrisch-geriatrische Versorgung in einem
regionalen Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie -
Maglichkeiten und Grenzen

Hewer, Walter

Vinzenz von Paul Hospital, Gerontopsychiatrie, Rottweil, Deutschland

Gerontopsychiatrische Patienten sind, wie zahlreiche Studien gezeigt
haben und wie die tégliche Erfahrung lehrt, neben ihrer psychischen
Storung in der Regel auch von multiplen kérperlichen Erkrankun-
gen betroffen. Nicht selten befinden sich die betroffenen Patienten
anhaltend in einem labilen und komplikationstrichtigen kérperlichen
Zustand. Dabei sind vielféltige und komplexe Interaktionen zwischen
somatischen und psychischen Prozessen zu beachten, die nicht sel-
ten mit einer wechselseitigen Behandlungserschwernis einhergehen.
Besondere Aufmerksamkeit verdienen in diesem Kontext Patienten
mit ausgepragter somatischer und psychiatrischer Morbiditit. Diese
koénnen in einem gerontopsychiatrischen Setting tiblichen Zuschnitts
héufig nicht addquat behandelt werden, ebenso sind der Versorgung in
einer somatischen Abteilung aufgrund der Schwere der psychiatrischen
Auffilligkeiten Grenzen gesetzt. Den Herausforderungen, die sich aus
einer wachsenden Anzahl solcher Patienten ergeben, kann durch eine
problemorientierte interdisziplinire altersmedizinische Kooperation
begegnet werden. Uber diese Thematik wird in dem Beitrag referiert
unter Bezugnahme auf eigene Daten aus einer Abteilung mit regio-
nalem Versorgungsauftrag, in der iiber 1000 Patienten/Jahr stationar
behandelt werden. Insbesondere wird auf die Ergebnisse einer eigenen
Untersuchung zu Schnittstellenproblemen zwischen Allgemeinkran-
kenhaus einerseits und Gerontopsychiatrie andererseits eingegangen.

Delir im Alter

Hewer, Walter
Vinzenz von Paul Hospital, Gerontopsychiatrie, Rottweil

Das Delir gehort zu den wichtigsten Syndromen in der Altersmedi-
zin. Es wird besonders hdufig in stationdren Einrichtungen beobachtet
(Allgemeinkrankenhduser, geriatrische/gerontopsychiatrische Abtei-
lungen, Pflegeheime). Nach aktuellen Schitzungen sind mindestens
10-20% der alten Menschen, die in Allgemeinkrankenhéusern auf-
genommen werden, bei Aufnahme von einem Delir betroffen oder
entwickeln ein solches im stationdren Verlauf. Die Manifestation eines
Delirs bei einem alten Menschen ist mit einer ungiinstigen Prognose
assoziiert, die sich z. B. in einer Verkiirzung der Uberlebensdauer, einer
erhohten Wahrscheinlichkeit dauerhafter Pflegebediirftigkeit und
mutmafllich auch einem erhéhten Demenzrisiko niederschldgt. Dies
ist einer der Griinde, warum der Verhiitung deliranter Syndrome eine
hohe Prioritét in der Altersmedizin zukommt. Bei einem breiten Spek-
trum préidisponierender bzw. auslésender somatischer Erkrankungen
erfordert die Behandlung deliranter alter Menschen einen interdiszi-
plindren Ansatz. Bei steigendem Altersdurchschnitt der Bevolkerung
nimmt der Anteil deliranter Patienten mit vorbestehender Demenz zu.
Aufgrund ihrer hohen kérperlichen und psychischen Vulnerabilitit
miissen bei diesen Patienten die Prinzipien einer guten geriatrischen
Versorgung in besonderem Mafle beachtet werden. In dem Uber-
sichtsreferat wird in komprimierter Form der aktuelle Erkenntnisstand
beziiglich folgender Aspekte zusammengefasst: Symptomenspektrum,
Diagnosekriterien, Atiologie und Pathogenese, Risikofaktoren, Diag-
nostik, Therapie und Pravention.

Delegation im geriatrischen Team
Hofmann, Werner!
Friedrich-Ebert-Krankenhaus, Geriatrie, Neumiinster/Bad Bramstedt

Seit den 1980er Jahren umfasst die Charakterisierung des geriatri-
schen Teamgedankens auch den Sachverhalt, dass definierte Rollen
und Funktionen aus anderen Berufsgruppen tibernommen werden.



Dies wird berufsgruppeniibergreifende Co-Therapie genannt. Team-
sitzungen, Fallkonferenzen und Patientenvisiten sind der Kulminati-
onspunkt, von dem ausgehend die Einsatzplanung diagnostischer und
therapeutischer Mafinahmen erfolgt.

Das FEK Neumiinster treibt auf Grund der Jahre langen Erfahrungen
im Gebiet der Geriatrie dieses Konzept voran. Alle Berufsgruppen
sollen in ihrer Kompetenz, Wertschitzung, Anerkennung und Uber-
nahme von Verantwortung gestarkt werden.

Amiodaron - Lungenprobleme und systemische Risiken im Alter

Héltmann, Bernhard
Kreiskrankenhaus Grevenbroich, Klinik fiir Geriatrie, Grevenbroich

Amiodaron ist eines der wenigen Antiarrhythmika, fiir das lebens-
verldngernde Wirkungen nachgewiesen sind. Sein Einsatz bei alteren
Patienten rechtfertigt sich durch die iiberragende antiarrhythmische
Wirkung mit stabilisierender Wirkung auf das intermittierende Vor-
hofflimmern, das oft zu himodynamischer Destabilisierung &lterer
Patienten mit nicht operablen Aorten- und Mitral-Vitien und einer
Reihe von Myokarderkrankungen fithren kann. Leider ist sein Einsatz
durch zahlreiche systemische Nebenwirkungen limitiert.

Neben den bekannten extrakardialen Wirkungen auf Schilddriise und
Lunge finden sich in hohem Lebensalter vor allem zahlreiche Neben-
wirkungen im Bereich des ZNS, die oft nicht erkannt werden. Dariiber
hinaus zeigt Amiodaron ein extrem hohes Interaktionspotenzial, das
im Rahmen der geriatrischen Polypharmakotherapie zu gefahrlichen
Intoxikationen fithren kann.

Anhand zahlreicher konkreter Fallbeispiele werden die Besonderhei-
ten Amiodarontherapie im hoheren Lebensalter dargestellt. Vorge-
stellt werden typische Komplikationen und Therapiemdglichkeiten bei
interstitieller Pneumonie, ZNS Problemen und typische Interaktions-
muster bei Patienten im hoheren Lebensalter.

Technikgestiitzte Erhebung von Bewegungsabldufen bei
alteren Menschen in der hauslichen Umgebung: Relevanz fiir
die professionelle Pflege

*Hilsken-Giesler, Manfred; Remmers, Hartmut

Universitat Osnabriick, FG Pflegewissenschaft, Osnabriick

Fragestellung. Bewegungsabliufe und Bewegungseinschrinkungen
bei dlteren Menschen sind auch aus pflegewissenschaftlicher Sicht von
besonderer Bedeutung, wenn es um die Unterstiitzung eines selbst-
bestimmten Alterungsprozesses durch professionelle Akteure geht.
Neben der mittlerweile viel beachteten Problematik um eine verbes-
serte Sturzerkennung und -pradiktion spielen gelungene Bewegungs-
abldufe eine gewichtige Rolle bei der Bewiltigung selbstpflegerischer
Mafinahmen in der alltaglichen Lebenspraxis. In diesem Zusammen-
hang ist die Relevanz technologischer Innovationen zur technikge-
stiitzten Erhebung von Bewegungsabliufen bei dlteren Menschen fiir
die professionelle Pflege zu diskutieren. Es gilt zu klaren, in wie weit
entsprechende Technologien das pflegerische Handeln in der hausli-
chen Umgebung unterstiitzen kénnen.

Methode. Leitfadengestiitzte Experteninterviews im Bereich der
ambulanten Pflege; inhaltsanalytische Auswertung.

Ergebnisse. Die Ergebnisse geben Auskunft dariiber, welche Bedeu-
tung professionell Pflegende technologischen Innovationen zur Unter-
stiitzung der ambulanten Versorgung in der hduslichen Umgebung
alterer Menschen beimessen, welche Risiken und Probleme gesehen
werden und welcher Gewinn in Bezug auf Fragen der Unterstiitzung
von gelungenen Bewegungsablaufen vermutet wird.

Vorstellung der Aktivitdten der AG Dysphagie, Stand 2011
Jager, Martin
St. Vinzenz Hospital, Geriatrie, Dinslaken

Geriatrische Patienten weisen eine hohe Variationsbreite und Kom-
plexitit an Erkrankungen und Symptomen auf, so dass eine prazise,
sichere, praktikable Diagnostik mit Screening und Assessment als
Basis gezielter und individualisierter Therapie von Schluckstérungen
in der Geriatrie unter Bertiicksichtigung dieser Komplexitit ein duflerst
wichtiges Themengebiet darstellt.

Ziele der Aktivititen der AG Dysphagie sollen neben Erfahrungsaus-
tausch hinsichtlich klinischer und apparativer Diagnostik u. a. auch
Planung und Durchfithrung von Projekten wie Validierung von Scree-
ningmethoden auf Dysphagie in der Geriatrie, Erhebung geriatriespe-
zifischer Normwerte, Entwicklung von Behandlungspfaden in mehre-
ren Teilgebieten der geriatrischen Dysphagiologie sein. Die Bereiche
Dysphagiemanagement, Ablaufsteuerung, Schnittstellenprobleme stel-
len weitere Ziele dar.

Zusammenhiange von Dysphagie und Erndhrung, Malnutrition, ernéh-
rungsmedizinischen Mafinahmen bei Dysphagie einschliefSlich des
Themas “Erndhrungsteam” sollen fundiert erarbeitet werden. Aktuelle
und relevante Literatur zum Thema soll gesichtet und zusammengetra-
gen werden, um die dysphagiologischen Mafinahmen in der Geriatrie
durch zunehmende Evidenz abzusichern.

Stellenwert klinischer Screeningmethoden
im Dysphagiemanagement

Jager, Martin

St. Vinzenz Hospital, Geriatrie, Dinslaken

Aufgrund der hohen Prévalenz und der komplexen Komplikations-
moglichkeiten kommt der frithzeitigen Identifikation der Dysphagie in
der Geriatrie erhebliche klinische Bedeutung zu. Altersangepasste und
standardisierte Screeninguntersuchungen auf Dysphagie sind zur ers-
ten Risikostratifizierung unerldsslich und stellen die Basis fiir weitere
Entscheidungen hinsichtlich Schluckassessment, apparativer Diagnos-
tik sowie therapeutischer Konsequenzen dar. Auch der Beurteilung der
Entwicklung einer Dysphagie im Verlauf kommt ein grofler Stellenwert
zu.

Verschiedene Formen von Wasserschlucktests sowie weiterer Scree-
ningmethoden werden unter Beriicksichtigung von Praktikabiliét bei
geriatrischen Patienten, von Patientensicherheit, Sensitivitit und Spe-
zifitdt hinsichtlich der Aspirationsgefahr erlautert. Aktuelle nationale
und internationale Leitlinien werden beriicksichtigt. Grenzen der Aus-
sagekraft der jeweiligen Methode und Konsequenzen aus erhobenen
Befunden werden dargestellt. Dabei kommt der Einbettung der Ergeb-
nisse einerseits in das individuelle Gesamtbild des Patienten anderer-
seits in das Dysphagiemanagement besondere Bedeutung zu.

Empfehlungen fiir die Durchfiihrung des motorischen
Assessments der unteren Extremitat zur Funktions- und
Verlaufsbeurteilung der Mobilitdt in der stationdren
geriatrischen Rehabilitation - Bericht einer interdisziplindren
Konsensuskonferenz

*Jamour, Michael'?; Becker, Clemens?; Lindemann, Ulrich?
Krankenhaus GmbH, Geriatrische Rehabilitationsklinik, Ehingen,
2Robert-Bosch-Krankenhause, Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation,
Stuttgart

Obwohl die Nachfrage nach ambulanten und stationdren Rehabili-
tationsleistungen fiir dltere Menschen in der kommenden Dekade
auf Grund des demographischen Wandels ansteigen wird, zwingen
begrenzte Ressourcen zu Allokationsentscheidungen, die mehr denn
je objektiv und transparent gestaltet werden miissen. Die Wiedererlan-
gung der Mobilitdt als wesentlicher Teilhabeaspekt nimmt in diesem
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Kontext eine wichtige Rolle ein. Sie bestimmt oft maf3geblich die per-
sonliche Zielsetzung des geriatrischen Rehabilitanden wihrend einer
stationdren Rehabilitation. Ziel der interdisziplindren Konsensuskon-
ferenz mit Experten aus den Bereichen Geriatrie, Rehabilitationsme-
dizin, Physiotherapie, Bewegungswissenschaft und Sportwissenschaft
war die kritische Evaluierung der im deutschsprachigen Raum géngi-
gen motorischen Assessmentverfahren der unteren Extremitit und die
Empfehlung geeigneter motorischer Tests zur Verlaufsbeurteilung der
Mobilitat in der stationdren geriatrischen Rehabilitation. Dabei wur-
den von der Konsensusgruppe sechs motorische Aktivititsdomédnen
identifiziert, die zur Beurteilung der motorischen Leistungsfahigkeit
der unteren Extremitdt und zur Formulierung von Zielen in einem
motorischen Assessment erfasst werden sollten: Liegen-Sitz-Stand-
Transfer vom Bett, Sitz-Stand-Transfer, Stehen, Gehen, Gehen mit
Zusatzaufgabe und Treppensteigen. Es wurde festgehalten, dass bislang
nicht fiir alle Doméanen spezifische und ausreichend validierte Test-
verfahren vorliegen. Der kiinftige Handlungsbedarf wird aufgezeigt.
Neben einer standardisierten Erfassung der koérperlichen Leistungs-
fahigkeit (Kapazitit) ist die mobilititsbezogene Aktivitdt und Teilhabe
im Sinne der ICF durch geeignete Messverfahren in Zukunft verstarkt
abzubilden. Am Korper getragene Sensoren stellen hierbei eine viel-
versprechende und in absehbarer Zeit auch kostengiinstige Option dar,
um den Verlauf einer Rehabilitation zu objektivieren.

Die geriatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt

John, Burkhard
AGR Schonebeck, Schonebeck

Um eine wohnortnahe, qualitativ hochwertige geriatrische Versor-
gung zu gewdhrleisten, wird derzeit in Sachsen-Anhalt entsprechend
dem Geriatriekonzept des Landes der Aufbau eines Netzwerkes ange-
strebt. Das Netzwerk bestehend aus stationéren geriatrischen Zentren,
ambulanten Schwerpunktpraxen fiir geriatrische Komplexbehandlung,
Krankenhédusern ohne geriatrisches Zentrum, Hausérzten und Fach-
arzten, ambulanten Diensten, Pflegeheimen und Selbsthilfegruppen
soll allen geriatrischen Patienten wohnortnah einen Zugang zu einer
hochwertigen und sachgerechten Diagnostik und Therapie inklusive
rehabilitativer Angebote gewéhrleisten.

Dem Hausarzt kommt in diesem Netzwerk eine zentrale Schliissel-
position zu. Er identifiziert mit Hilfe des geriatrischen Basis-Assess-
ments den Patienten mit verminderter Alltagskompetenz und leitet
ihn, wenn erforderlich zur weiteren Diagnostik und Therapie in eine
geriatrische Schwerpunktpraxis oder in ein stationdres geriatrisches
Zentrum weiter. Die geriatrische Schwerpunktpraxis kooperiert eng
mit dem geriatrischen Zentrum und kann Aufgaben des Zentrums in
Form der multiprofessionellen Weiterbehandlung {ibernehmen. Ziel
ist es ein Versorgungsnetzwerk aufzubauen, was fiir die Bewiltigung
der Probleme der alternden Gesellschaft unabdingbar sein wird.
Beispiel fiir eine solche Schwerpunktpraxis ist de Ambulanten Geria-
trischen Rehakomplex in Schonebeck (AGR). Die Idee des AGR liegt
in der Moglichkeit, eine komplexe und intensivierte geriatrische Ver-
sorgung wohnortnah durchzufiihren. Das bedeutet: vor Ort ansissige,
geriatrisch geschulte niedergelassene Hausérzte koordinieren das the-
rapeutische Handeln eines interdisziplindren Teams. Hierbei werden
bereits vorhandene ambulante Strukturen im Bereich der Physio- und
Ergotherapie, Logopadie, der Pflege, sozialpidagogischer Angebote
und der Wohnraumanpassung gezielt vernetzt. Patienten kénnen so
zeitlich befristet intensiv und komplex versorgt werden.

Die Prinzipien “Rehabilitation vor Pflege” und “ambulant vor statio-
niar” werden dabei umgesetzt. Gerade in der Geriatrie kommt es auf-
grund des begrenzten Aktionsfeldes der dlteren und oft multimorbiden
Menschen auf flichendeckende und wohnortnahe Moglichkeiten der
geriatrischen Komplexbehandlung an. Der Verbleib in der eigenen
Wohnung und der weiterbestehende Kontakt zu den Angehérigen und
Freunden spielt bei diesen Patienten eine besondere Rolle. Auf Grund
der begrenzten Ressourcen im Gesundheitswesen sind niederschwel-
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lige ambulante Angebote nétig, die kostengiinstig in ausreichender
Qualitit eine wohnortnahe Versorgung garantieren.

Ergotherapie und motorische Aktivierung bei Demenz

*Jurjanz, Luisa'; Meyer, Shirin’; Marschner, Kira'?; Gerner, Antje’; Reuster,
Thomas?; Kallert, Thomas*; Becker, Thomas??; Schiitzwohl, Matthias’;
Holthoff, Vjera’

Wniversitatsklinikum C.G.Carus Dresden, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Dresden, 2Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative
Erkrankungen (DZNE), Standort Dresden, 3Stadtisches Klinikum Gorlitz
gGmbH, Gorlitz, “Parkkrankenhaus Leipzig-Stidost, Klinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie, Leipzig, >BKH Giinzburg, Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie Il der Universitat Ulm, Giinzburg

Hintergrund. Demenzerkrankungen fithren neben kognitiven Einbu-
Ben zu einem fortschreitenden Verlust der Selbstindigkeit im Alltag.
Zusitzlich zu der als Behandlungsstandard geltenden Pharmakothe-
rapie mit Antidementiva gewinnen nicht-pharmakologische Behand-
lungsmafinahmen zunehmend an Bedeutung. Insbesondere Ergo-
therapie und motorische Aktivierung lassen in frithen und mittleren
Krankheitsstadien positive Effekte hinsichtlich der Stabilitdt von All-
tagskompetenzen sowie positive Effekte auf die Kognition erkennen.
Ziel und Methodik. Im Rahmen des Vortrages werden die Inhalte einer
klientenzentrierten hauslichen Ergotherapie bei Demenzerkrankten
sowie Erkenntnisse zu motorischen Aktivierungsprogrammen einge-
hender vorgestellt. Hinsichtlich der ergotherapeutischen Intervention
konnte in einer kiirzlich abgeschlossenen multizentrischen, randomi-
sierten und kontrollierten (ERGODEM) ein positiver Effekt auf den
Erkrankungsverlauf nunmehr auch im deutschen Sprachraum an einer
Stichprobe von n=160 Patienten nachgewiesen werden.

Ergebnisse. Fir die in ERGODEM als primidre Zielgrofle definier-
ten ,,Alltagsaktivititen ergab sich ein signifikanter Behandlungsef-
fekt zugunsten der zusitzlich zur Pharmakotherapie durchgefiihrten
ergotherapeutischen Behandlung. Wahrend sich die Leistungen in
der Kontrollgruppe im Studienverlauf kontinuierlich verschlechter-
ten, konnten umgekehrt die Alltagsfertigkeiten der ergotherapeutisch
behandelten Patienten bis zu drei Monate nach Ablauf der Ergothera-
pie stabil gehalten werden und zeigten auch nach 6 Monaten noch sig-
nifikant besser erhalten als in der Kontrollgruppe. Aktuelle Ergebnisse
motorischer Aktivierung bei préklinischen Stadien der Demenz und
kognitiven Stérungen werden diskutiert.

Der geriatrische Schlaganfallpatient: Epidemiologie

und Pramorbiditdt alter und hochaltriger Patienten einer
geriatrischen Schlaganfalleinheit der Jahre 2007 bis 2009
Hardt-Roland; Schmidst, Erich; *KimHyun-Ju

Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz

Hintergrund. Mit dem altersbezogenen demographischen Wandel
konnte in mehreren internationalen Erhebungen, einschliellich in
Deutschland, eine kontinuierlich steigende Inzidenz von Schlagan-
fallpatienten festgestellt werden. Bereits jetzt gilt der Schlaganfall als
eine der hiufigsten Erkrankungen und dritthdufigste Todesursache
in Deutschland. Parallel steigt die Zahl der alten bzw. hochaltrigen
Patienten, die am Schlaganfall erkranken und den Insult mit bleiben-
den Schiden iiberleben.

Das schlechtere Outcome geriatrischer Patienten wurde in mehreren
Studien nachgewiesen. Griinde erscheinen offensichtlich: z. B. Multi-
morbiditit und hiufigeres Auftreten kardiovaskuldrer Erkrankungen.
Studien beziiglich Risikofaktoren und Outcome bei speziell geria-
trischen Schlaganfallpatienten sind nicht hiufig. Dass eine rasche
Behandlung in einer speziell fir Schlaganfille ausgerichteten Stroke-
Unit zu einem besseren Outcome fithrt, wurde in mehreren Unter-
suchungen fiir ein allgemeines Krankengut belegt. Allerdings wurde
der typisch geriatrische Patient in diesen Studien iiberwiegend ausge-



schlossen. Unter der Vorstellung, dass ein akutgeriatrisches Zentrum
den Bediirfnissen eines alten bzw. hochaltrigen Patienten eher gerecht
wird, wurden in den letzten Jahren vermehrt sog. geriatrische Schlag-
anfalleinheiten eingerichtet. Die Datenlage zur Bestitigung dieser
These ist bislang unzureichend.

Methode. Ende 2005 wurde im Katholischen Klinikum Mainz (KKM)
eine geriatrische Schlaganfalleinheit eingerichtet, die in Kooperation
mit der Stroke-Unit der Universititsmedizin Mainz folgende Patien-
ten aufnehmen sollte: Patienten mit apoplektischem Insult und vor-
bestehender Pflegebediirftigkeit unterschiedlicher ~Schweregrade
sowie solche, die sich im fortgeschrittenen Alter befinden und eine
Multimorbiditit aufweisen. Fir die hier dargestellte Studie werden ca.
850 Patienten der geriatrischen Schlaganfalleinheit der Jahre 2007 bis
2009 beziiglich ihrer Daten zu Epidemiologie und Pramorbiditat mit-
tels strukturiertem Erhebungsbogen erfasst. Zwischenergebnisse der
Datenerhebung sollen hier vorgestellte werden.

Ziel. Ziel dieser retrospektiven Studie ist nicht nur die Evaluation der
bisherigen Arbeit der geriatrischen Schlaganfalleinheit des KKM. Die
Erfassung klinischer Besonderheiten von geriatrischen Schlaganfallpa-
tienten hilft méglicherweise bei der Identifizierung weiterer Indikato-
ren fiir den Schlaganfall, um daraufhin verbesserte Prozesse im Klinik-
ablauf und ggf. schon im Vorfeld des stationiren Bereichs entwickeln
zu kénnen.

Ein interaktives Trainingssystem zur Sturzpravention und
Schlaganfallrehabilitation

*Kiselev, J6rn'; Govercin, Mehmet'; Hennig, Ben?; Klose, Stefan’;
Feichtinger, Richard*; John, Michael®

'Charité Berlin, Forschungsgruppe Geriatrie, Berlin, 2Deutsches
Forschungszentrum fiir kiinstliche Intelligenz, Berlin, 3Fraunhofer FIRST,
Berlin, “Humotion GmbH, Miinster

Korperliche Aktivitdt von &lteren Menschen hangt von einer Vielzahl
von Faktoren ab, darunter die eigene Selbstwirksamkeitserwartung,
der erwartete Nutzen der Aktivitit sowie die soziale Unterstiitzung.
Umgekehrt gehen negative Erwartungen und Eigenwahrnehmungen,
Angst vor negativen Erfahrungen sowie fehlendes Wissen um die posi-
tive Wirkung physischer Aktivitit mit einem schlechten korperlichen
Zustand und einem hohen Risiko der korperlichen Inaktivitit einher.
Entsprechend wird ein systematisches und supervisiertes Training fiir
altere Menschen zum Erhalt der funktionellen Kapazitat empfohlen.
Die Aufnahme von Training geht jedoch vor allem bei élteren Men-
schen nicht automatisch mit einer vermehrten kérperlichen Aktivitat
einher. Stattdessen wird hiufig die korperliche Aktivitit aufSerhalb des
Trainings reduziert, so dass die Gesamtaktivitit konstant bleibt. Ein
Programm zur Verbesserung der korperlichen Aktivitat sollte entspre-
chend nicht nur aus einer Trainingskomponente bestehen, sondern
auch Mafinahmen zur nachhaltigen Verhaltensinderung sowie Bera-
tungen zur Beseitigung von Barrieren beinhalten.

Im Projekt “SmartSenior” wird aktuell ein sensorbasiertes Trainings-
system unter Berticksichtigung der dargestellten Probleme entwickelt.
Dieses besteht aus einer kérpernahen Sensorik, einer Trainingskonsole
mit einer Kamera, einem sprachgesteuerten Interaktionsmanager und
einem Therapieeditor. Mittels der Konsole fithrt der Nutzer Ubungen
durch, die durch die kérpernahe Sensorik und der Kamera erfasst wer-
den und dem Ubenden ein zeitnahes Feedback zur Bewegungsdurch-
fithrung geben.

Die Daten der durchgefithrten Ubungen werden an den Therapieedi-
tor geleitet, iiber den ein Therapeut iiber Abweichungen vom Ubungs-
protokoll informiert wird und Ubungsauswertungen einsehen sowie
Trainingsfortschritte beurteilen und die Ubungen anpassen kann.
Uber eine AV-Kommunikation kann er zusitzlich in persdnlichen
Gesprichen Probleme des Nutzers erfahren und gemeinsam mit die-
sem Losungen erarbeiten.

Geriatrische Onkologie DGG/DGHO (1999-2011)
Kolb, Gerald
St. Bonifatius-Hospital, Abteilung fiir Geriatrie, Lingen

In den Jahren 1999/2000 wurde auf Initiative von G. Kolb und C.
Bokemeyer die interdisziplindre Arbeitsgruppe Onkologie gegriin-
det. Sie ist offiziell beauftragt durch die Vorstdnde beider Fachgesell-
schaften (Deutsche Gesellschaft fiir Himato-Onkologie, DGHO, und
Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie, DGG). Von Seiten der Deutschen
Gesellschaft fir Himato-Onkologie wurde iiberdies im Rahmen einer
Mitgliederversammlung anlédsslich der Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Himatolo-Onkologie zusammen mit der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Himato-Onkologie die Notwendigkeit einer
solchen Arbeitsgruppe festgestellt. Bisher wurden u. a. folgende Aktivi-
tiaten getatigt:
- Symposien und Kongresse als eigene Veranstaltungen der Arbeits-
gruppe (19),
- Publikationen von Ergebnissen eigener Studien und Projekte der
Arbeitsgruppe (28),
- Publikationen, in die Themen und Ergebnisse der Arbeitsgruppen-
Arbeit Eingang gefunden haben (21).
Eine wichtige Initiative, die aus der Arbeitsgruppe heraus entstanden
ist: Initiative Geriatrische Hdmatologie und Onkologie (IN-GHO).
Nihere Informationen hierzu: www.in-gho.de.
Aktuelle Mitgliederliste der Arbeitsgruppe Geriatrische Onkologie
DGG/DGHO: C. Bokemeyer, Hamburg; C. Friedrich, Bochum; M.
Freund, Rostock; M. Gorner Bielefeld; M. Graubner, Schotten; K.P.
Hellriegel, Berlin; F. Honecker, Hamburg; K.-M. Koeppen, Berlin; G.
Kolb, Lingen (Ems); G.; H. G. Mergenthaler, Stuttgart; J. Meran, Wien;
L. Pientka, Bochum; H. Schmidt, Hameln; S. Schmitz, Koln; M. Schro-
der, Duisburg; E. Spit-Schwalbe, Berlin; R. Stauder, Innsbruck; U.
Wedding, Jena.

Antibiotika-Resistenz und -Verbrauch in Deutschland
Kresken, Michael

Antiinfectives Intelligence GmbH, Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir
Chemotherapie e. V., Rheinbach

Aus Klinischer Sicht wird ein Bakterienstamm als resistent gegen ein
Antibiotikum gewertet, wenn die minimale Hemmkonzentration so
hoch ist, dass auch bei Verwendung der zugelassenen Hochstdosierung
ein therapeutischer Erfolg nicht zu erwarten ist. Die zugrundeliegen-
den Resistenzmechanismen konnen einer der drei folgenden Gruppen
zugeordnet werden:

inaktivierende Enzyme,
— veranderte Zielstrukturen,
- veranderter Zugang zu den Zielstrukturen.
Dabei unterscheidet man zwischen natiirlicher und erworbener Resis-
tenz. Eine natiirliche Resistenz liegt vor, wenn alle Bakterienstimme
einer Spezies gegen ein Antibiotikum unempfindlich sind, wahrend
die erworbene Resistenz unter Einwirkung des Antibiotikums durch
Selektion resistenter Formen in der Bakterienpopulation entsteht. Eine
Resistenz kann durch Mutationen im Bakterienchromosom oder den
Transfer von Fremd-DNS erworben werden.
Der Verbrauch von Antibiotika in Deutschland hat in den letzten
20 Jahren zugenommen. Dabei ist v. a. die starke Zunahme des Ver-
brauchs von Antibiotika mit einem breiten Wirkungsspektrum (d. h.
Breitspektrum-Betalactam-Antibiotika und Fluorchinolonen auffal-
lig. Die 6kologischen Wirkungen des Antibiotika-Einsatzes werden
als Kollateralschaden (“colleteral damage”) bezeichnet. Hierzu zahlen
die Selektion von antibiotikaresistenten Mikroorganismen in der Nor-
malflora, das Auftreten der Clostridium-difficile-assoziierten Diarrho
sowie die Besiedlung und Infektion mit multiresistenten Erregern wie
z. B. ESBL-bildenden Enterobacteriaceae, MRSA oder Vancomycin-re-
sistenten Enterokokken (VRE). Der Anteil von MRSA an allen Staphy-
lococcus-aureus-Isolaten betrug in den letzten Jahren im Mittel etwa
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20%. Die Resistenzhaufigkeit bei Escherichia-coli-Isolaten aus dem
Hospitalbereich hat inzwischen ein Niveau von 25-30% erreicht. Dabei
waren das hochste Resistenzniveau und die stirkste Zunahme der
Resistenz bei den >60-Jdhrigen zu beobachten. In dieser Altersgruppe
werden Fluorchinolone besonders haufig verordnet. Die in den letz-
ten Jahren auch bei E.-coli-Isolaten von jungen Patienten (<21 Jahre)
zu beobachtende Ausbreitung der Fluorchinolon-Resistenz geht sehr
wahrscheinlich auf die Zunahme von Infektionen durch ESBL-bil-
dende Stimme mit gleichzeitig vorliegender FQ-Resistenz zuriick.

Umsetzbarkeit evidenzbasierter Rehabilitation

des Schlaganfalls bei geriatrischen Patienten

Kuipers, Ulrich

Westkustenklinikum Heide, Klinik fiir Friihrehabilitation und Geriatrie,
Heide

Die Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien hat in den letzten zwei
Jahrzehnten die vorbestehenden Schemata zu Diagnostik und Therapie
diverser Krankheitsbilder nachhaltig verdndert. Im Bereich der Reha-
bilitation besteht diesbeziiglich noch immer ein erheblicher Nachhol-
bedarf. Den aus den Leitlinien resultierenden Empfehlungen sind in
der Umsetzbarkeit aber auch Grenzen gesetzt. Hierzu gehoren oko-
nomische Vorgaben (begrenzte Budgets fiir den Therapeuteneinsatz,
zeitliche Limitierung durch die Vorgaben der DRGs im Bereich Akut-
geriatrie), aber auch die verminderte Belastbarkeit vieler geriatrischer
Patienten.

Fiir die Rehabilitation motorischer Storungen nach Schlaganfall geht
es um die Frage: Werden evidenzgesicherte Therapiemethoden mit
hohem Empfehlungsgrad wie das “constraint induced movement the-
rapy’, Laufbandtraining nach Schlaganfall und Spiegeltherapie in der
geriatrischen Rehabilitation tatsdchlich auch eingesetzt?

Hierzu wurden die Leitlinien zur motorischen Rehabilitation nach
Schlaganfall gesichtet, die Forderungen nach leitliniengerechter The-
rapie zusammengetragen und neurologische Rehakliniken wie auch
Geriatrien danach befragt, unter welchen Rahmenbedingungen sie
motorische Rehabilitation nach Leitlinienanforderungen erfiillen.

Stiirze bei geriatrischen Patienten - Diagnostik und Therapie
Kuipers, Ulrich

Westkiistenklinikum Heide, Klinik fiir Friihrehabilitation und Geriatrie,
Heide, Deutschland

Stiirze haben bei geriatrischen Patienten vielfache Ursachen. Zu den
Risikofaktoren gehoren zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht,
Affektion der Muskelkraft (z. B. Lihmungen nach Hirninfarkt, Atro-
phie), der Motorik (z. B. M. Parkinson oder Demenz), Kachexie, Medi-
kamente (Multimedikation, sedierende Medikamente wie Neurolep-
tika, sedierende Antidepressiva, Benzodiazepine, Antikonvulsiva, aber
auch Diuretika, Antiarrhythmika, Digoxin), Visusstorungen, Defor-
mierungen usw.

Am Vortrag wird eine aktualisierte Ubersicht zur systematischen
Sturzabkldrung und -therapie gegeben.

Schlaganfall und Vorhofflimmern: Epidemiologie

und klinische Daten einer geriatrischen Schlaganfalleinheit
der Jahre 2007 bis 2009

Hardt, Roland; *Lambrecht, Anne; Schmidt, Erich

Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz

Hintergrund. Seit Ende 2005 werden am Katholischen Klinikum Mainz
(KKM) in der Schlaganfalleinheit der Abteilung fiir Akutgeriatrie alte
und hochaltrige, sowie multipel vorerkrankte Patienten mit akutem
Schlaganfallereignis behandelt. In dieser Patientengruppe ist als eine
der hiufigsten Ursachen fiir das Auftreten von Schlaganfillen ein nicht
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addquat antikoaguliertes Vorhofflimmern zu nennen. Dabei belegen
zahlreiche Studien seit den 1980er Jahren die Uberlegenheit der The-
rapie mit oralen Antikoagulanzien in der Prophylaxe des kardioembo-
lisch bedingten Schlaganfalls, insbesondere fiir Patienten mit hohem
und sehr hohem Schlaganfallrisiko.

Methode. Die in den Jahren 2007 bis 2009 am Katholischen Klini-
kum Mainz in der Schlaganfalleinheit der Abteilung fiir Akutgeria-
trie behandelten Schlaganfallpatienten wurden retrospektiv analysiert
und im Hinblick auf das Bestehen eines Vorhofflimmerns und einer
addquaten oralen Antikoagulation ausgewertet. Die laufende Auswer-
tung erfolgte unter Beriicksichtigung spezieller geriatrischer Fragestel-
lungen.

Ziel. Ziel des Beitrags ist, die Unterversorgung mit addquater oraler
Antikoagulation geriatrischer Patienten mit Vorhofflimmern aufzu-
zeigen. Die Darstellung der teils dramatischen Auswirkungen dieser
Unterversorgung soll zur Schirfung des Problembewusstseins und
Verbesserung der Therapie beitragen. Es werden erste Zwischenergeb-
nisse dargestellt.

Sturzpravention bei dlteren Menschen im Setting

der Hausarztpraxis - Studiendesign (Pre-Falls NCT01032252)
*Landendorfer, P, Siegrist, M.%; Blank, W.", Freiberger, E.3

Technische Universitat, Institut fiir Allgemeinmedizin, Miinchen,
2Technische Universitat, Lehrstuhl fiir Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin, Universitat, 3Universitat, Institut fiir Sportwissenschaft und
Sport, Erlangen

Zufriedenes Altern hat wesentlich mit dem Erhalt der Selbstandigkeit
zu tun. Selbstindigkeit wiederum definiert sich mafigeblich durch den
Schliisselindikator Mobilitit. Durch den demographischen Wandel
kommt es zu einer deutlichen Zunahme élterer Menschen. Fiir unser
Gesundheitssystem werden Mobilitétsstérungen im Alter zu einem
wichtigen dkonomischen Problem, da Stiirze im Alter eine existen-
tielle Gefahrdung der Selbstindigkeit bedeuten und in vielen Fillen
in eine Pflegebediirftigkeit fithren. Wissenschaftliche Untersuchun-
gen zeigen, dass jeder Dritte der iiber 65-Jahrigen mindestens einmal
pro Jahr stiirzt, ein hoher Anteil davon sogar mehrmals. Bei den tiber
80-Jahrigen stiirzt bereits jeder zweite jahrlich mindestens ein Mal.
Mehr als 80% der dlteren Patienten werden meist iber Jahrzehnte
regelmiflig von ihrem Hausarzt betreut. Damit bietet sich das Setting
“Hausarztpraxis” zur effektiven Sturzprévention bei élteren selbstandi-
gen Menschen an. Zur validen und effektiven Erfassung von Patienten
mit erhéhtem Sturzrisiko benétigt der Hausarzt ein standardisiertes
Assessment, mit dem das Sturzrisiko der élteren Menschen im Praxis-
alltag einheitlich, schnell und zuverléssig iiberpriift werden kann.

Falls Hausirzte das Sturzrisiko ihrer alteren Patienten tiberpriifen, feh-
len ihnen hiufig Moglichkeiten, ihre sturzgefihrdeten Patienten an ein
entsprechendes Sturzpréventionsprogramm verweisen zu kénnen, da
flichendeckende Netzwerke fehlen.

Ziel dieses Priventionsprojektes ist es, das Sturzrisiko alterer Men-
schen systematisch zu erheben und ein Netzwerk ausgebildeter Bewe-
gungsfachleute zu schaffen, die eine effektive Sturzprivention anbieten.
Das individuelle Sturzrisiko soll durch verhaltens- und verhéltnispra-
ventive Mafinahmen gesenkt und die Selbstdndigkeit der &lteren Men-
schen erhalten werden.

Das Forschungsprojekt Pre-Falls (NCTo01032252) hat als primére End-
punkte die Reduktion der Sturzhiufigkeit und Stiirze mit Verletzungs-
folgen. Als sekundire Endpunkte werden die Reduktion der Sturz-
angst und des Sturzrisikos sowie der Erhalt und die Verbesserung von
Lebensqualitat und korperlicher Aktivitdt untersucht. In dem Sympo-
sium werden das Studiendesign, die Intervention sowie erste Ergeb-
nisse vorgestellt.



Ethisch fundierte Entscheidungen bei der Behandlung dlterer
Menschen

Lange, Holger

Klinikum Bayreuth u. MediClin, Geriatrie, Bayreuth

In der Gesellschaft des langen Lebens gibt es widerspriichliche Ten-

denzen:

- einerseits die Tendenz selber iiber das “Wie” des Lebensendes
bestimmen zu wollen (z. B. mittels Patientenverfiigung etc.) bis hin
zu dem Wunsch, selbst den Zeitpunkt des Todes zu bestimmen,

- andererseits die Tendenz, den Wert eines fremden fortgeschritte-
nen Lebens als gering einzustufen und damit als nichterhaltens-/
nichtverldngerungs-/behandlungswiirdig zu klassifizieren,

- aber auch die Neigung zu ungebremster Anwendung medizinischer
Maximaltherapien auch bei moribunden Hochbetagten, weil man
“das” kann, die Entscheidung eventuell nichts zu tun als Schwéche
empfindet oder gar aus pekunidren Griinden.

Um zur Losung dieses Dilemmas einen Beitrag zu leisten, wurde ein

Konzept einer interdisziplindren Ad-hoc-Ethikgruppe entwickelt.

Diese soll helfen, individuelle, mit dem Patienten und seinen Ange-

horigen besprochene Vorschlége iiber das weitere Prozedere ad hoc zu

entwickeln und somit die Entscheidungen des behandelnden Arztes
auf eine breitere Basis zu stellen.

Im Vortrag/Seminar werden die Grundlagen fiir die Entscheidungsfin-

dung - die ethisch-fundierten Eckwerte — herausgearbeitet sowie Vor-

schldge beziiglich der Teamzusammensetzung und praktischen Arbeit
dargestellt.

Schwerhorigkeit im Alter und resultierende Anforderungen
an die geriatrische Versorgung

Lerch, Michael

Ev. Krankenhaus Bethanien, Abt. Akutgeriatrie und Friihrehabilitation,
Iserlohn

Hintergrund. Niemals zuvor hat es in der Geschichte der Menschheit
eine Ara gegeben, in der die dltere Generation iiber eine groferes Maf3
an Gesundheit und Wohlstand (iiber alles betrachtet) verfiigte. Vor
diesem Hintergrund des demographischen aber auch eines Bediirf-
niswandels, ist das Streben nach Teilhabe auf allen Eben des sozialen
Lebens untrennbar mit der Fahigkeit der Kommunikation und dessen
Erhalt verbunden. Eine Wahrnehmung, Beachtung und Behandlung
einer Schwerhorigkeit wird so zum Imperativ.

Methode. Analyse von groflen internationalen Kohortenstudien und
deren Vergleich mit Daten aus dem Geriatric HearCare Service.
Ergebnisse. Neben der Tatsache das nahezu tibereinstimmend der
Anteil der Schwerhoérigen iiber 65 mit >40% angegeben wurden, stellen
sich die Griinde fiir eine spite Diagnose und eine geringe Akzeptanz
einer Behandlung héufig als Produkt aus professioneller Ignoranz,
schwierigem oder unzureichendem Zugang zu adédquater medizi-
nischer Versorgung einerseits und der wenig altersentsprechenden
Horgeriteversorgung (schlechter Tragekomfort, nicht altersgerechte
Bedienbarkeit, Diskriminierend) und fehlendes bzw. nicht flichende-
ckend vorhandenes Audiotraining dar.

Zusammenfassung. Geriatrisches Denken und geriatrische Versorgung
muss sich stérker fiir die Schaffung eines bediirfnisgerechten Systems
von integrierter Versorgung, addquater Diagnostik und kommunikati-
ver Rehabilitation im Sinne von altersgerechtem Audiotraining enga-
gieren um die sich dndernden Bediirfnissen nach Selbstbestimmung
und Teilhabe der neuen élteren Generation zu unterstiitzen.

Horstorung und Horversorgung dlterer Menschen
aus der Sicht des niedergelassenen HNO

Lohler, Jan
HNO-Praxis, Bad Bramstedt

Hintergrund. Gerade in der ambulanten HNO-irztlichen Versorgung
stellt die Diagnostik und Therapie von Hérstérungen im fortgeschrit-
tenen Alter einen zunehmenden Anteil dar. Auffillig ist hier das wenig
ausgeprégte Stérungsbewusstsein der alteren Patienten, das dazu fiihrt
das alltagsrelevante Stérungen der auditiven Wahrnehmung erst sehr
verzogert zur Vorstellung kommen. Oftmals ist jedoch weder fiir ein
nachlassendes Horvermaogens als behandelbare Erkrankung noch fiir
die damit verbundenen Therapieoptionen eine Akzeptanz bei den
Patienten und ihren Angehoérigen zu finden.

Methode. Erfahrungsbericht aus der ambulanten HNO-Versorgung
mit Blick auf ein ambulante Versorgung mit Horgeriten.

Resultate. Die Ressentiments des élteren Menschen gegeniiber einem
auditiven Handicap bzw. einer Horgerdteversorgung wird neben den
rein 6konomischen Faktoren (Zuzahlung, Batteriekosten, ,,lohnt das
den noch in meinem Alter?“) vor allem durch die falschen, zum Teil
iiberhohten Erwartungen an eine Horgeriteversorgung geschiirt. Diese
kann nach jahrelangem ,Verlernen® der akustischen Eindriicke keine
spontane ,Wiederherstellung“ des urspriinglichen Ho6rempfindens
leisten und ist anders als eine Brille keine Korrektur hin zur Normal-
situation. Hier ist neben der HNO-iérztlichen Diagnostik und Therapie
auch eine Beratung und Schulung, am ehesten in Kooperation mit den
weiterversorgenden Strukturen, notwendig um ein dauerhafte Verbes-
serung der auditiven Leistungsfihigkeit im geriatrischen Klientel zu
gewihrleisten.

Schlussfolgerung. Die ambulante HNO-irztliche Versorgung ist ein
wiinschenswerter Kooperationspartner der umfassenden geriatrischen
Versorgung und stellt gerade bei betagten Patienten ein wichtiges Bin-
deglied zwischen den Versorgungssektoren dar.

Auswirkungen biologisch wirksamer kiinstlicher Beleuchtung
auf Demenzkranke

*Lorenz, Dieter'; Sust, Charlotte?

Technische Hochschule Mittelhessen, AE Arbeitswissenschaft, GieRen,
2ABoVe GmbH, Wettenberg

Seit etwa 10 Jahren ist bekannt, dass es auf der Netzhaut Rezeptoren
gibt, die tiber das Tageslicht wesentlich zur Steuerung des Tag-Nacht-
ZyKlus (zirkadianer Rhythmus) beitragen (Brainard et al. 2001). Wenn
die Dosis biologisch wirksamen Tageslichts zu gering ist, kann es zu
Storungen des zirkadianen Rhythmus kommen, insbesondere bei élte-
ren Personen, was einerseits der reduzierten Transmission der Linsen
und andererseits der reduzierten Mobilitit und damit verbundenen
geringerem Aufenthalt im Freien geschuldet ist. Verschirft wird diese
Problematik bei dementen Personen, da die Stérung des zirkadianen
Rhythmus zur Symptomatik gehort.

Ziel der Untersuchungen war daher, mittels entsprechend gestaltetem
Kunstlicht eine hinreichende biologische Wirksamkeit zu erreichen
und fiir eine Stabilisierung des zirkadianen Rhythmus beizutragen,
also Reduzierung der Tagesmiidigkeit, erholsameren Schlaf und in der
Folge bessere mentale und emotionale Verfassung. Mit einem umfang-
reichen Methodeninventar — Beobachtung der Bewohner, Befragun-
gen des Pflegepersonals zur Situation der Bewohner und zum eigenen
Befinden, Protokollierung mit unterschiedlichen Sensortechniken,
Protokollierung des Schlafverhaltens - wurden Verhalten und Befind-
lichkeit von Bewohnern zweier Demenzstation in Wiener Pflegehei-
men bei Standardbeleuchtung (300 Lux, 3000 K) und verschiedenen
Versuchsbeleuchtungen (800, 1200, 2000 Lux bei 6500 bis 8000 K)
erhoben. Dabei zeigte sich, dass ab Lichtintensititen von 1200 Lux und
verandertem Spektrum die Bewohner mit einer verstarkten Beteiligung
an hauswirtschaftlichen und sozialen Aktivititen reagierten, stirker
mit dem Pflegepersonal und anderen Mitbewohnern kommunizierten
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und Schlafunterbrechungen abnahmen. Wie auch Untersuchungen in
den Niederlanden gezeigt haben (van Sommeren et al. 2006), kann ein
entsprechend gestaltetes Kunstlicht zu einer Verbesserung der Situa-
tion Dementer beitragen.

Strukturelle Anforderungen zur Einbindung der Geriatrie in das
Krankenhaus der Schwerpunkt- bis Maximalversorgung

Liittje, Dieter

Klinikum Osnabriick, Med IV Geriatrie und Palliativmedizin, Osnabriick

Um den Anforderungen geriatrischer Patienten gerecht zu werden,

ist perspektivisch eine bedarfs- und prognosegerechte Behandlung

auf dem Level Schwerpunkt- bis Maximalversorgung angezeigt. Dies
ermoglicht bei optimaler Interdisziplinaritit Untersuchung und

Behandlung des Patienten auf dem jeweils hochsten Qualititsniveau

von Spezialisten.

Der kurzfristige Zugang zu modernen Diagnostikverfahren macht die

fiir den Patienten adidquate, gezielte Auswahl leichter und reduziert

Patientenbelastungen.

Die Geriatrie sollte prinzipiell eine eigenstindig &rztlich geleitete

Abteilung sein, ggf. integriert als Akut- und Rehabilitations-Geriatrie.

Die Personalstruktur sollte sich grundsitzlich nach den Personalemp-

fehlungen des BV Geriatrie (2011) richten. Weitere Anforderungen:

- Option zu gegenseitiger Konsiliarleistung auf Facharztniveau tages-
gleich,

- stindige Ansprechbarkeit fiir die zentrale Notaufnahme bei
24-Stunden-Aufnahmemaglichkeit direkt in die Geriatrie,

- pflegerisches Team unter spezieller geriatrischer pflegerischen
(Abteilungs-) Leitung,

- therapeutische Team zumindest im Kernteam geriatriespezifisch.

Eine Geriatrie sollte aufgrund der insgesamt lingeren Verweildauer

eine “Ruhezone darstellen.

Weitere relevante Aspekte sind:

- rdumliche Néhe zu Diagnostikeinheiten und Notaufnahme,

- raumliche Anbindung von Therapiebereichen,

- Sonderbereiche (Kognitivinsel o. 4.),

- enge raumliche Nihe zu einer Intensiveinheit/Uberwachungsein-
heit,

- Badezimmerbereich rollstuhl- und behindertengerecht,

- Patientenzimmer mit vergréferter Grundflache,

- Stellmoéglichkeit fiir mindestens eines von zwei Betten entspre-
chend Krankheitsbild,

- Kommunikationsstrukturen sind den Krankheitsbildern anzupas-
sen.

Prozedurale Strukturen:

- Einbindung in die Notaufnahme des Hauses,

- Einbindung in die Abldufe aller {ibrigen Stationen zur friihest-
moglichen Frithrehabilitation (3. bis 4. Tag postoperativ bzw. post-
Stroke) inkl. aktivierend-therapeutischer Pflege auf den Stationen
anderer Disziplinen,

- Aufnahme- und Entlassungs-Assessment auf elektronischem Wege
allgemein zugénglich.

Leben ist Bewegung. Die Sicht eines Neurologen

Maetzler, Walter
Universitat Tiibingen, Neurologische Abteilung, Tiibingen

In einem Zeitalter der wachsenden Lebenserwartung spielen neuro-
degenerative und vaskuldr bedingte Erkrankungen des Gehirns eine
immer bedeutendere Rolle. Mit ihnen gehen praktisch immer eine Ein-
schrinkung der Bewegung und/oder eine Einschrinkung der Bewe-
gungsfreiheit einher. Dies trifft z. B. fir den M. Parkinson, den M. Alz-
heimer, die Amyotrophe Lateralsklerose und den Schlaganfall zu. Die
Ursachen dieser Erkrankungen sind noch wenig verstanden. Neueste
pathophysiologische Konzepte gehen nicht mehr von in sich abge-
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grenzten Phinotypen aus, sondern von Uberlappungen zwischen den
genannten Erkrankungen. Dies erdffnet neue Optionen hinsichtlich
Ursachenforschung und Behandlung. Insbesondere bei nichtmedika-
mentosen Therapien wie Bewegungstrainings werden die gewonnenen
Erkenntnisse nutzvoll umgesetzt. Dieser Vortrag soll einen Uberblick
tiber aktuelle, potenziell alltagsrelevante Forschungsergebnisse zu die-
sen altersassoziierten neurologischen Erkrankungen geben.

Antibiotikadosierung bei geriatrischen Patienten
Majcher-Peszynska, Jolanta; Drewelow, Bernd
Universitatsklinikum, Institut fiir Klinische Pharmakologie, Rostock

Die richtige Diagnose einer Infektion wird besonders bei geriatrischen

Patienten aufgrund atypischer Symptomatik (héufig afebril) verspitet

gestellt, dabei ist eine addquate, moglichst frithe initiale antibiotische

Therapie fiir die klinische Wirksamkeit entscheidend. Fiir das Versa-

gen der Therapie trotz der Empfindlichkeit des Erregers kann auch eine

zu geringe Konzentration des Antibiotikums am Infektionsort verant-
wortlich sein. Um die Chance eines mikrobiologischen und klinischen

Erfolges zu erhohen, ist die Kenntnis der pharmakokinetischen und

pharmakodynamischen Parameter (PK/PD-Indizes) als Effektivitats-

préadiktoren der einzelnen Antibiotikagruppen notwendig:

- das Verhiltnis von Spitzenkonzentration zur minimalen Hemm-
konzentration (MHK) des Erregers: C,,/ MHK (z. B. fiir Amino-
glykoside und Fluorchinolone),

- die Flache unter der 24-Stunden-Konzentrations-Zeit-Kurve ober-
halb der MHK: AUC/MHK (z. B. fiir Fluorchinolone, Linezolid,
Azithromycin, Glykopeptide) und

- der Prozentsatz des Dosierungsintervalls, in dem die Konzentration
tber der MHK des Erregers liegt: T>MHK, (z. B. fiir b-Lactam-
Antibiotika, Clindamycin).

Neben dem Erreger und dessen Sensibilitit (hdufig hohere MHK-

Werte der Erreger aufgrund der antibiotischen Vorbehandlungen) sol-

len auch die physikochemischen (hydrophil/lipophil/amphiphil) und

pharmakokinetischen Eigenschaften des Antibiotikums sowie die kli-
nischen Besonderheiten des geriatrischen Patienten (z. B. Insuffizienz
der eliminierenden Organe, reduziertes Kérpergewicht, Hypoalbumi-
nimie, Komedikation) bei der Antibiotikadosierung berticksichtigt
werden. Die renale Eliminationsleistung ist bei den meisten alteren

Patienten sowohl glomerulér als auch tubular als Folge des abnehmen-

den renalen Blutflusses und Verlustes von Nephronen eingeschréankt.

Die im Alter hiufig vorkommende “versteckte Niereninsuffizienz”

(reduzierte glomeruldre Filtrationsrate trotz Serumkreatininspiegels

im Normbereich) kann zur Erhéhung der UAW-Rate besonders von

hydrophilen Antibiotika fithren. Dabei soll von einer “pauschalen”

Dosisreduktion von Antibiotika im Alter dringend Abstand genom-

men werden. Unabhingig von der Nieren- und Leberfunktion gilt es

vor allem, dass die Loading-Dose (Initialdosis), die vom Verteilungs-
volumen abhingig ist, identisch mit der von Nieren- oder Lebergesun-
den sein soll!

Geriatrisches Assessment

Meisel, Michael

Diakonissenkrankenhaus Dessau, Klinik fiir Innere Medizin u. Geriatrie,
Dessau, Deutschland

Das geriatrische Assessment stellt das entscheidende diagnostische
Werkzeug in der Geriatrie dar. Es erfasst Reserven und Defizite der
Patienten und dient zusétzlich als Leitschiene fiir die multidisziplinare
Behandlung und die Uberpriifung des Therapieerfolges. Der Vortrag
stellt wichtige Assessmentverfahren fiir verschiedene Problembereiche
vor und versucht, diese hinsichtlich ihrer Praktikabilitit und Aussage
zu bewerten. Angaben aus der Literatur sollen erldutern, welche Evi-
denz dem Einsatz bestimmter Assessmentverfahren zu Grunde liegt.



Geriatrie - eine Facharztkompetenz im Gebiet Innere Medizin
Meisel, Michael

Diakonissenkrankenhaus Dessau, Klinik fiir Innere Medizin u. Geriatrie,
Dessau

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Paul Baltes, ein bekannter deutscher Altersforscher, hat die These ver-
treten, Entwicklung vollziehe sich als Selektion, Optimierung und
Kompensation. Wenn wir bei unseren Patienten selektive Fahigkeiten
optimieren und Verluste durch Hilfsmittel kompensieren, werden wir
diesem Ansatz gerecht.

Auch in der Medizin hat sich Fortschritt durch Selektionierung (Spezi-
alisierung) und Optimierung der Méglichkeiten, selbst kleinste Funk-
tionsstorungen diagnostizieren und behandeln zu konnen, vollzogen.
In einer Vielzahl von Fachdisziplinen und Subspezialititen werden
Krankheiten erfolgreich und effizient bis ins hohe Alter therapiert: die
Behandlung eines Herzinfarktes ohne Koronarintervention oder der
Einsatz bestimmter Biologika in der Tumortherapie ohne Nachweis
spezifischer Genkonstellationen sind heute undenkbar. Subspeziali-
sierte Kollegen nehmen sich auch hochaltriger Patienten zunehmend
an. Bezeichnungen wie Alterstraumatologie, Alterskardiologie oder
Gerontopsychiatrie bringen dies zum Ausdruck.

Trotzdem wird diese Herangehensweise vielen alten Patienten nicht
gerecht, weil gleichzeitig bestehende Funktionsdefizite anderer Organe
oder des “Gesamtsystems Mensch” nicht im Fokus der jeweiligen Spe-
zialitét steht. Daraus resultiert eine Vielzahl von Problemen und Kom-
plikationen mit gelegentlich deletdren Folgen fiir die Patienten. Aus
den eingeschrinkten Funktionsreserven im hohen Alter ergeben sich
immer wieder dhnliche Defizite und “geriatrische Syndrome”, die nur
durch einen multimodalen und interdisziplinaren Ansatz zu kompen-
sieren sind. Das gilt sowohl fiir die Diagnostik als auch die Behandlung.
Die Geriatrie hat die Werkzeuge entwickelt, mit denen die spezifischen
Defizite und Reserven dieser Klientel erfasst und daraus resultierende
Probleme erfolgreich behandelt werden konnen. Eine immer grofere
Zahl alter Patienten profitiert von dieser Herangehensweise, erkenn-
bar an der zunehmenden Zahl von Betten in geriatrischen Abteilungen
oder der Etablierung ambulanter geriatrischer Behandlungsangebote.
Es ist hochste Zeit, der Spezialitit, die sich mit der Optimierung und
Kompensation des “Gesamtsystems Mensch” im Alter beschiftigt und
somit die Grundlage fiir die Behandlung vieler alter Menschen darstellt,
eine addquate Verankerung im Facherkanon der Medizin zukommen
zu lassen. Dabei muss das Fachgebiet auf der Basis der (allgemeinen)
Inneren Medizin als Spezialisierung aufbauen. Wegen des fachlichen
Umfanges und der epidemiologischen Bedeutung ist Geriatrie den
anderen Facharztkompetenzen der Inneren Medizin gleichzusetzen
und sollte in ganz Deutschland als “Facharzt/arztin fiir Innere Medi-
zin und Geriatrie” — wie bereits in Berlin, Brandenburg und Sachsen-
Anhalt - etabliert werden. Dies hitte Bedeutung fiir die Nachwuchs-
gewinnung, da der Erwerb einer Spezialitit heute einen wesentlichen
Inhalt der Weiterbildung ausmacht. Zudem kann dies auch Bedingung
fiir die Besetzung von Chef- oder Oberarztstellen sein.

Davon unbenommen muss Altersmedizin mit ihrem rehabilitativen
Aspekt fiir andere Fachgebiete, in denen alte Menschen multimodal
behandelt werden, wie in der Allgemeinmedizin, der Neurologie oder
der Psychiatrie, als Zusatzweiterbildung erwerbbar bleiben. Ein von
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie, der Deutschen Gesellschaft
fiir Gerontologie und Geriatrie sowie dem Bundesverband Geriatrie
gemeinsam erarbeiteter, diesbeziiglicher Antrag zur Anderung der
Musterweiterbildungsordnung liegt der Bundesarztekammer vor und
ist auf der Homepage der DGG abrufbar. Der Vorschlag wird mittler-
weile von der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin und dem
Berufsverband der Internisten unterstiitzt.

Die Uberarbeitung der Musterweiterbildungsordnung ist Aufgabe der
stindigen Kommission “Weiterbildung der deutschen Arzteschaft. Sie
diskutiert die eingegangenen Anderungswiinsche. Die Landesirzte-
kammern spielen bei der Einfithrung der Verdnderungen eine wichtige
Rolle. Je mehr Landesarztekammern sich fiir den “Facharzt/die Fach-

arztin fiir Innere Medizin und Geriatrie” aussprechen, um so grofier
wird die Wahrscheinlichkeit der Aufnahme in die Musterweiterbil-
dungsordnung. Es liegt an uns, den Vorschlag zu propagieren, um eine
addquate Verankerung des Fachgebietes zu erreichen.

Nutzen Sie alle Méglichkeiten, die Diskussion in den Weiterbildungs-
kommissionen der Landesdrztekammern fiir die Geriatrie positiv zu
beeinflussen!

Die Selektion der richtigen Patienten in der Spezialitit Geriatrie opti-
miert die Behandlungsergebnisse und kompensiert Defizite anderer
Fachgebiete bei der Betreuung geriatrischer Patienten und tragt im
Sinne von Paul Baltes zur Entwicklung der Medizin bei.

AG Demenz

Merk, Brunhilde
Diakonieklinikum Hamburg, Geriatrie, Hamburg

Die auf Initiative von Dr. Hofmann im Dezember 2008 in Potsdam
gegriindete AG Demenz hat ihre Ziele in einer Agenda formuliert.
Zunichst ging es darum, in Erfahrung zu bringen, welche Therapiean-
gebote es fiir demente Patienten in den geriatrischen Kliniken/Praxen
gibt.

Der nichste Schritt sollte bzw. soll sein, die Therapie-Effekte bereits in
Betrieb gegangener Stationen fiir akut erkrankte demente Patienten zu
ermitteln und den dort betriebenen Aufwand zu rechtfertigen.

Die Dialogpartnerin in der Arztpraxis
Meyer, Christoph
Arztegenossenschaft Nord eG, Vorstand, Bad Segeberg

Die Arztegenossenschaften stellen ihren Mitgliedspraxen und den
kooperierenden Arztenetzen kostenlos das System der Dialogpart-
nerinnen zur Verfiigung.

Eine Dialogpartnerin ist eine Medizinische Fachangestellte (MFA),
die an der Schnittstelle der Praxis zur Arztegenossenschaft und ihrem
Unternehmensverbund wirkt. Sie iibernimmt Aufgaben fiir den Arzt
und entlastet ihn so im Praxisalltag. Die Dialogpartnerin wird durch
den Praxisinhaber benannt. Sie erhilt besondere Fortbildungen in
Form von Seminaren und vor allem durch die langjihrige Lehrheft-
staffel ,,Praxis-Profi. Themen dieser Lehrhefte waren beispielsweise
Hygiene in der Arztpraxis, Qualititsmanagement, Vertragsmanage-
ment und elektronische Praxiskommunikation.

Dadurch ist die Dialogpartnerin in der Lage, bei vielen aktuellen The-
men Unterstiitzung zu geben. Sie leistet Hilfe bei der Abwicklung von
Selektivvertragen und fungiert als Koordinatorin im Praxiswesen. Der
Erfahrungsaustausch zwischen den Dialogpartnerinnen wird nicht
nur regional gefordert, sondern auch bundesweit. Dazu befindet sich
gerade ein Internetportal fiir Dialogpartnerinnen im Aufbau, welches
einen neuen Kommunikationskanal bietet.

Besonders interessierte Dialogpartnerinnen konnen sich zur Modera-
torin ausbilden lassen. Diese Moderatorinnen bereiten Workshops
mit vor, und moderieren regionale Erfahrungsaustausch-Treffen. So
erfihrt die Dialogpartnerin nicht nur aktuelle berufliche Weiterbil-
dung, sondern lernt auch von Erfahrungen anderer Kolleginnen. Dies
kommt natiirlich nicht nur den Arztpraxen zugute, sondern auch den
Patienten.
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Sturzpravention und Mobilitatsforderung in der medizinisch-
geriatrischen Klinik: reprasentatives Fallbeispiel fiir dltere
Patienten mit Funktionsverlusten

*Modreker, Mirja Katrin; Anders, Jennifer; Golgert, Stefan; von Renteln-
Kruse, Wolfgang — das LUCAS Teilprojekt 6
Albertinen-Haus, Med.-Geriatrische Klinik, Hamburg

Fragestellung. Das LUCAS-Teilprojekt 6 (BMBF 01ETo0708) unter-
sucht an konsekutiv rekrutierten, geriatrischen Krankenhauspatienten
zwei Schwerpunktthemen:
1. verbesserte Einschitzung des Sturzrisikos von Krankenhauspatien-
ten sowie
2. Ableitung von Empfehlungen zur Arzneimitteltherapie im Rahmen
der Sturzprivention unter besonderer Beriicksichtigung des Gang-
bildes und der Kreislaufregulation bei gefihrdeten &lteren Patien-
ten.
Methoden. Geriatrisches Assessment (Basis-Assessment, vertiefende
Performance-Tests (z. B. kognitiver Status, Sturzangst, Sturzrisiko,
Schellong-Test), Ganganalyse (GAITRite® System), Kipptischuntersu-
chung, drztlich-konsiliarische Empfehlungen zur individuellen Medi-
kation.
Ergebnisse. Fallbeispiel: 86-jahriger Patient mit medizinisch-geriatri-
scher Komplexbehandlung (OPS 8-550.1), Z. n. Sturz mit Verletzungs-
folge (Femurfraktur, Gammanagelimplantation). Gangunsicherheit
(objektiv und subjektiv), Schwindel bei Multimorbiditidt und Multime-
dikation (Antihypertensiva, Analgetika, Antibiotika, Zopiclon, u. a.).
Abklarung der neu diagnostizierten orthostatischen Hypotension
(OH), Anpassung der Medikation, Hilfsmittelverordnung. Verlauf:
Besserung in Mobilitat, Balance, Kraft, Gangbild, Sturzangst, Riickbil-
dung der OH.
Schlussfolgerungen. Stiirze stationdrer, dlterer Patienten sind verbun-
den mit hoher Komplikationsrate, verldngerter stationdrer Aufent-
haltsdauer sowie hohem Ressourcenverbrauch. Gezielte Praventions-
mafinahmen und Intervention spezieller Risikokonstellationen (ortho-
statische Hypotension, Gangstorung, Sturzereignis) konnen Mobilitét
und Wohlbefinden ausbauen und so unerwiinschte Folgen vermieden
werden. Im Einzelfall ist neben dem geriatrischen Basis-Assessment
weiterfithrende Diagnostik zur Differenzialdiagnostik, Verlaufs-
kontrolle und Dokumentation indiziert. Insbesondere die Kontrolle
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen bei gleichzeitiger Trainings-
therapie erfordert eine individualisierte Therapieplanung mit Anpas-
sungen der Medikation.
LUCAS Teilprojekt 6 (FALLEN) MK Modreker wird geférdert im
Rahmen des Forschungskollegs Geriatrie der Robert Bosch Stiftung,
Stuttgart.

Weniger ist mehr!? Medikamentose Auswirkungen

auf das Gangbild - Beispiele aus dem LUCAS-Projekt
(BMBF Fordernummer 01ET0708)

*Modreker, Mirja K.; Anders, Jennifer; von Renteln-Kruse, Wolfgang
Albertinen-Haus, Med.-Geriatrische Klinik, Hamburg

Einleitung. Gangstérungen sind bei alteren Menschen haufig, sie fiih-
ren u. a. zu Stiirzen, z. T. mit Verletzungen, Sturzangst. Gangstérungen
kénnen durch Medikamente induziert oder verschlechtert werden.
Material und Methoden. Zwei Fallbeispiele von stationiren Patienten
einer medizinisch-geriatrischen Klinik, mit Multimedikation. Fall 1:
76-jahrige Patientin, Z. n. TIA, art. Hypertonie, Kurzdarmsyndrom,
Medikation: Antihypertensiva, ASS, Opioid-Trpf., Lormetazepam z.
Nacht. Fall 2: 73-jahriger Patient, akute Lumbago, KHK, Herzrhyth-
musstorungen, Schwindelsymptomatik, orth. Hypotonie, Z. n. Insult
mit Hemiparese links, Z. n. Poliomyelitis, Medikation: Antihyperten-
siva, Analgetika, Marcumar. Durchfithrung einer elektronische Gang-
analyse vor und nach indikationsgebundener Medikationsédnderung.
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Fragestellung. Kénnen Verinderungen des Gangbildes nach Ande-
rung einer sturzrisikoférdernden Medikation (,fall risk-inducing
drugs®, FRID) nachgewiesen werden?

Ergebnis. Fall 1: Reduktion der Lormatazepam-Dosis; Verbesserung
des Gangbildes: u. a. Abnahme der Gangvariabilitit, subjektiv erhohte
Gangsicherheit, keine Verschlechterung des Schlafes. Fall 2: Bei
Schmerzpersistenz und erh6hten Blutdruckwerten Dosiserhohung der
Opioidanalgetika und Antihypertensiva; Verschlechterung des Gang-
bildes: u. a. erhéhter Variabilitt, Linienabweichung bei zusétzlicher
Verschlimmerung der Schwindelsymptomatik, Sturz wihrend des sta-
tiondren Aufenthalts.

Zusammenfassung. Anderungen der Medikation, insbesondere Anti-
hypertensiva und psychotrope Medikamente, konnen Auswirkungen
auf das Gangbild, die Gangstabilitit und damit auf das Sturzrisiko
haben und so Einfluss auf die Mobilitit und Selbststindigkeit des
Patienten haben. Medikationsédnderungen insbesondere geriatrischer
Patienten sollten stets unter Berticksichtigung méglicher Auswirkun-
gen auf das Gangstabilitdt und das Sturzrisiko erfolgen. Eine Status-
erhebung und Verlaufskontrolle mittels Assessment und Ganganalyse
sollte aus Entscheidungshilfe dienen.

Riesenzellarteriitis: die Vaskulitis des Alters
Moosig, Frank
Klinikum Bad Bramstedt, Klinik fiir Rheumatologie, Bad Bramstedt

Mit einer Inzidenz von 170 pro Mio. Einwohner ist die Riesenzellarte-
riitis die hdufigste der primér systemischen Vaskuilitiden. Der Haufig-
keitsgipfel liegt, wie bei der Polymayalgia rheumatica, zwischen dem
70.und 8o. Lebensjahr. Die klassischen Symptome der RZA sind neben
der haufig assoziierten Polymyalgie, die der Kopfbeteiligung, also tem-
porale Kopfschmerzen, Schmerzen der Kopfhaut, Kau-Claudicatio und
ggf. Sehstorungen bis hin zur plétzlichen Erblindung. Dariiber hinaus
besteht meistens eine ausgepragte Begleitsymptomatik mit Gewichts-
verlust, Nachtschweif8 und Fieber. Neben der oben beschriebenen Aus-
pragung, die der klassischen Arteriitis temporalis entspricht, findet
sich durch eine Verbesserung der diagnostischen Moglichkeiten (PET
und MR-Angiographie) aber auch zunehmen eine Verlaufsform mit
hauptsichlicher Beteiligung der Aorta und von deren Abgéingen, oft
auch ganz ohne “Kopfklinik” Diese Patienten sind durch die Bildung
von Aneurysmen und/oder Stenosen gefihrdet. Zusitzlich zur obliga-
ten Therapie mit Glukokortikoiden kommen steroidsparend mittel-
potente Immunsuppressiva, insbesondere das MTX, und zunehmend
auch Cyclophosphamid zum Einsatz.

Strukturqualititsanforderungen in Osterreich
(Notfallaufnahme und Geriatrie, Akutgeriatrie/Remobilisation,
geriatrische Tagesklinik)

*Mrak, Peter'; Pils, Katharina?; Georg, Pinter

'LKH-H6rgas Enzenbach, Innere Medizin und Akutgeriatrie, Gratwein,
Osterreich, 2SMZ Sophienspital, Geriatrische Tagesklinik, Wien, Osterreich,
3LKH Klagenfurt, Akutgeriatrie, Klagenfurt, Osterreich

Die geriatrische Versorgungsqualitit in Osterreich steht angesichts
zunehmender Budgetnéte in den Landern, wie auch auf Bundesebene
auf dem Prifstand. Ungeachtet der langerfristig unumkehrbaren,
demographischen Entwicklung werden im Osterreichischen Gesund-
heitswesen Tendenzen zur Riicknahme bereits definierter Strukturqua-
litatskriterien fiir die Geriatrie erkennbar.

Riicknahmen der Verfiigbarkeit wohnortnaher , ambulanter wie sta-
tiondrer Versorgungseinrichtungen, personell und inhaltlich zaghafter,
bzw. abgespeckter Ausbau im akutgeriatrisch-rehabilitativen Sektor bei
gleichzeitiger Renaissance altenfeindlicher Zentralisierung in aktuellen
regionalen Strukturplinen lassen fiir Altere deutliche Qualititsverluste
befiirchten.



Fehlende Schnittstellen zum niedergelassenen Bereich der Haus und
Fachirzte erschweren die Kommunikation iiber die Sektoren hinweg
und belasten die Alteren mit daraus resultierender inadidquater Betreu-
ung bzw. Ubermedizinalisierung, bei gleichzeitig zu geringem Angebot
an multidisziplinérer, geriatrietypischer Funktionsforderung.
Fehlende Flachendeckung im Bereich der geriatrischen Tageskliniken
erschweren die Nachhaltigkeit von sinnvoller Betreuung im hiuslichen
Umfeld. Steigende Gesundheitskosten bei gleichzeitiger Verringerung
der Lebensqualitit fiir Altere, mit steigenden Zahlen vermeidbarer
Pflegefillen sind zu befiirchten, sollten dringende Forderungen der
Altersmedizin an die Strukturqualititskriterien in der Geriatrie im
Osterreichischen Gesundheitswesen unerfiillt bleiben.

Arbeitsgruppe Neurogeriatrie

*Nau, Roland’; Durwen, Heribert?

'Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende, Geriatrie, Géttingen,
2St. Martinus-Krankenhaus, Geriatrie, Diisseldorf

Neurologische Krankheitsbilder spielen eine zunehmend wichtige
Rolle in der Medizin des alten Menschen. Erkrankungen des Nerven-
systems, die bei alten Menschen hiufig vorkommen, determinieren
in erheblichem Umfang die wesentlichen geriatrischen Syndrome wie
Instabilitat, Immobilitit oder kognitive Beeintrachtigung. Bei den héau-
figen neurologischen Krankheitsbildern im Alter handelt es sich vor-
nehmlich um Hirninfarkte und intrakranielle Blutungen (“Schlagan-
falle”), Parkinson-Syndrome, neuromuskuldre Erkrankungen, Erkran-
kungen des Riickenmarks, Lisionen peripherer Nerven und Polyneu-
ropathien, Hypovitaminosen und Elektrolytstorungen mit Symptomen
von Seiten des Nervensystems, Demenzen und Infektionen des Ner-
vensystems bzw. Infektionen mit Beteiligung des Nervensystems sowie
epileptische Anfille. Dariiber hinaus gewinnt auch die Altersdepres-
sion zunehmend an Bedeutung.

Nachdem es in den letzten Jahren keine regelmifligen Treffen geriat-
risch tétiger Neurologen im Rahmen der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie gegeben hat, wollen wir als Arbeitsgruppe Neurogeriatrie im
Jahre 2011 den Neubeginn wagen. Hierzu laden wir alle an der geriatri-
schen Neurologie Interessierten herzlich ein.

Horgerdte und moderne Versorgungsoptionen

aus technischer Sicht

*Opie, Jane M.'; Wehsener, Roberto?

'MedEL, HearCare, Innsbruck, Osterreich, 2Med-EL Deutschland, Middle
Ear Implants, Starnberg

Hintergrund. Die WHO schitzt, dass mehr als 280 Mio. Menschen
weltweit an einer mittelgradigen bis schweren Einschrinkung des
Horvermogens leiden. Die Hauptursache ist die Schwerhdrigkeit im
Alter von der in unterschiedlichem Ausmafl etwa 80% der Erwachse-
nen iiber 65 Jahren betroffen sind. Die Schwerhorigkeit im Alter wird
einerseits durch die Kumulation von Larmexposition und Alterung des
Hororgans und andererseits durch Erkrankungen des metabolischen
und kardiovaskuldren Systems verursacht. Als Konsequenz des nach-
lassenden Horvermdgens geraten viele Altere in die soziale Isolation.
Horgerite und moderne Behandlungsoptionen kénnen eine Hilfe zur
Linderung der schwerhorigkeitsbedingten Krankheitsfolgen darstellen
und zu einer Belebung der sozialen Kontakte fithren.

Ziele. Eine Bestandsaufnahme der Behandlungsoptionen fiir &ltere
Menschen mit einer mittel- und hohergradigen Schwerhorigkeit (im-
plantierbare und nichtimplantierbare Systeme).

Methoden. Literaturrecherche und professionelle Erfahrungen.
Ergebnisse. Die modernen Behandlungsoptionen umfassen neben den
konventionellen Horgerdten auch implantierbare Horgerite, elektro-
akustische Stimulation und Cochlea-Implantate.

Schlussfolgerungen. Horgerite und moderne Behandlungsoptionen
stellen eine effektive Moglichkeit zur Milderung der negativen Auswir-

kungen der Schwerhérigkeit im Alter fir Kommunikation und soziale
Teilhabe dar.

Interdisziplindres Curriculum Geriatrie fiir Neueinsteiger
*Pelk, Thorsten; Reh, Meike; lahann, Jana; Hofmann, Werner
FEK, Geriatrie, Neumdinster

Ganztigige multidisziplindre Veranstaltung mit Vortrigen und
Hands-on zu folgenden Themen:

Geriatrie-Definition, Instabilitit (Sturz), Immobilitit (Gefahren vom
Bett), Inkontinenz, intellektueller Abbau, assessmentskalen, geriatri-
sche DRGs, aktivierende Pflege und Rolle des Care-Managments in der
Geriatrie. Dargestellt und getibt werden Physiotherapie, Ergotherapie
mit Lagerung, Transfer, Gangschulung und Hilfsmittelversorgung.
Logopidie mit dem Schwerpunkt Schluckstérungen sowie der Arbeits-
ansatz des Sozialdienstes. Dariiber hinaus werden wichtige Aspekte der
Teambesprechung mit entsprechender Zielformulierung vermittelt.
Dargestellt werden die Versorgung dementer Patienten anhand einer
Spezialstation.

Aktivitdten des Arbeitskreises GefaBerkrankungen
Ploenes, Christoph
Dominikus-Krankenhaus, Angiologie, Diisseldorf

Der Arbeitskreis besteht gegenwirtig aus 10 Mitgliedern. Seit 2003
beteiligen sich Mitglieder des AK regelmaf3ig mit Beitrdgen anlasslich
der Jahreskongresse der Gesellschaft. Der AK hat bisher 5 Veranstal-
tungsblocke mit Gefédfithemen federfithrend organisiert. Er trifft sich
im Rahmen der Jahrestagungen und dariiber hinaus einmal jéhrlich.
Mitglieder des AK haben an der Erstellung der AWME-S3-Leitlinie
PAVK mitgewirkt und sind gegenwirtig noch als Repréisentant der
DGG involviert in der laufenden Erstellung der AWMF-S3-Leitlinie
Carotisstenose. Zwei Projekte sind abgeschlossen und publiziert wor-
den:
- Multizenter-Erhebung: Pravalenz pathologischer Pulsstatus bei
geriatrischen Patienten
- Evidenzbasierte Empfehlungen zur Basisdiagnostik der PAVK bei
geriatrischen Patienten
Weitere Projekte sind in der Planung.

Chronische Beinwunden bei geriatrischen Patienten -
Ursachen und begiinstigende Faktoren

Ploenes, Christoph
Dominikus-Krankenhaus, Angiologie, Diisseldorf

Das Auftreten von chronischen Beinwunden ist bei geriatrischen Pati-
enten héufig und variiert in Abhangigkeit von Wundtyp und unter-
suchtem Patientenkollektiv (ca. 2-12%). Sie kommen seltener isoliert,
sondern meist zusammen mit anderen Erkrankungen vor und gehen
einher mit einem erheblichen Verlust an Mobilitit und Unabhingig-
keit, meist mit chronischen Schmerzen. Die hiufigsten Ursachen sind:
Stase (venose Insuffizienz), Diabetes, PAVK und lokaler Druck (Deku-
bitalulcus). Oft liegen diese Ursachen kombiniert vor. Es ist zu kldren,
welche der Ursachen fithrt und welche begiinstigend wirkt.

Bei atypischer Wundlokalisation oder -beschaffenheit und bei plotz-
lichem Auftreten auf zuvor gesunden Hautpartien ist an seltene Ursa-
chen zu denken, vor allem an eine Vaskulitis (meist medikamenten-
induziert oder paraneoplastisch). Auch eine embolische Ursache ist in
Betracht zu ziehen, am haufigsten durch Cholesterinkristalle mit dem
Kklinischen Bild einer Livedo reticularis, seltener kardial bedingt. Die
Lokalisation der Wunde ist in diesen Fillen meist auf Vorfuf3ebene
oder akral.

Die bei geriatrischen Patienten typischerweise anzutreffende Kons-
tellation mit Polymorbiditét, Polypharmakotherapie und reduziertem
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Erndhrungsstatus spielt bei der Wundentstehung und -unterhaltung
eine bedeutende Rolle, oft als Circulus vitiosus. So wird die Wundhei-
lung bei Fehlernahrung verzogert bis unterbunden, umgekehrt wirken
sich chronische Wunden auf Stoffwechsel und Immunkompetenz aus.
Es wird im Einzelnen eingegangen auf die Unterscheidung von Bein-
wunden aufgrund des klinischen Bildes sowie auf die Kofaktoren von
Wundheilungsstérungen bei geriatrischen Patienten als Basis einer
rationalen Wundtherapie.

Frailty, ein Balance-Akt - idealtypisches Fallbeispiel selbstandig
lebender Senioren mit funktionellem Abbau (LUCAS-absract 2)

Profener, Franz
Hamburgische Pflegegesellschaft, Pflege- und Alternsforschung,
Hamburg

Fragestellung. LUCAS-Teilprojekt 5 (BMBF 01EToy11) untersucht im
Hausbesuch 10% randomisiert ausgewdhlte gebrechliche, selbstindig
lebende Teilnehmer (n=65) der LUCAS-Langzeitkohorte (n=3326, rek-
rutiert 2000/01) - u. a.: Merkmale einsetzender Gebrechlichkeit, die
Reichweite/Grenzen der Mobilisierung gebrechlicher Senioren sowie
Zusammenhénge gelingenden Alterns trotz funktioneller Probleme.
Methoden. Zweistiindiges sozial-gerontologisches Hausbesuch-As-
sessment mit Performance-Tests und Empfehlungen zur Gesundheits-
forderung.

Ergebnisse. Die im Hausbesuch gesehene Teilnehmerin FRAIL ist
idealtypisch 8o Jahre alt, weiblich, allein lebend. Fiinffach erkrankt,
zumal im Muskel-Skelett- und Herzkreislaufsystem und stark medika-
mentds therapiert, zeigt sie sich FRAIL mit Verlangsamung und nach-
lassender Kraft, (noch) nicht mit ungewolltem Gewichtsverlust. In
den ADL mit geringen Einschriankungen (Harnkontrolle), hat sie erste
kognitive Probleme, fahrt nicht mehr Fahrrad, reduziert den Aktions-
radius, vermeidet schwere Einkéiufe und Hausarbeiten. Im vertrauten
Wohnungsumfeld indes, dank nahrdumlicher Versorgung oder Infra-
strukturen tragen Kompensationstechniken und familidr-nachbar-
schaftliche, von hauswirtschaftlicher Dienstleistung flankierte Hilfear-
rangements zur Balance bei. Diese ist u. a. gefahrdet durch Defizite bei
Ubungsbedarf (Sturzneigung), nicht zufriedenstellende Behandlungen
von Schmerzen und ungeniigende Zugénglichkeit von Angeboten, die
aufSerhéusliche Mobilitdt unterstiitzen.

Schlussfolgerungen. Selbststindig lebende Senioren mit Anzeichen
von Gebrechlichkeit sind die markante Zielgruppe multidimensionaler
Hausbesuch-Assessments. Diese helfen, gelingendes Altern alltagsnah
zu verstehen und im Rahmen eines hausérztlich gesteuerten, Gesund-
heitsangebote einbeziehenden Fallmanagements die selbstindige
Lebensfiihrung zu unterstiitzen.

Evidenzbasierte Medizin und Geriatrie - Fallbeispiele
Piillen, Rupert

Agaplesion Frankfurter Diakonie Kliniken gemeinniitzige GmbH,
Frankfurt/M.

Anhand konkreter Fallbeispiele soll evidenzbasiertes Vorgehen in der
Geriatrie vorgestellt werden. Dazu werden Leitlinien und Reviews
auf einzelne Patienten angewandt. Der Einsatz einer TED-Anlage ist
geplant. Sie erméglicht nicht nur, das eigene Wissen zu priifen, sondern
auch ein Meinungsbild unter den Teilnehmern zu erstellen. Auf viele
geriatrische Fragen gibt die Evidenzbasierte Medizin keine Antwort,
so dass die Meinung und Einschitzung von Kollegen von Interesse ist.
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Femurfrakturen bei Menschen mit und ohne Pflegebedarf
*Rapp, Kilian', Biichele, Gisela?; Becker, Clemens’
'Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik fiir geriatrische Rehabilitation,
Stuttgart, 2Universitat, Institut fir Epidemiologie und Medizinische
Biometrie, Ulm

Einleitung. Inzidenzraten von Femurfrakturen in der Gesamtbevélke-
rung sind bekannt. Es liegen aber praktisch keine Kenntnisse dariiber
vor, inwieweit sich Femurfrakturraten in unterschiedlichen Subgrup-
pen wie Menschen mit oder ohne Pflegebedarf unterscheiden und wie
viel die einzelnen Subgruppen zur Gesamtkrankheitslast beitragen.
Material und Methoden. In einer retrospektiven Kohortenstudie wur-
den von Januar 2004 bis Juni 2009 Daten von allen Versicherten iiber
65 Jahre der AOK Bayern erhoben (N=1,2 Mio.; N=5,3 Mio. Personen-
jahre). Femurfrakturen wurden iiber Aufnahme- und Entlassdiagno-
sen identifiziert. Geschlecht- und altersspezifische Inzidenzraten von
Erstfrakturen wurden in folgenden 3 Subgruppen berechnet: zuhause
lebende Menschen ohne Pflegebedarf (zMoP), zuhause lebende Men-
schen mit Pflegebedarf (zMmP); BewohnerInnen von Pflegeheimen
(BvPH).

Ergebnisse. Wahrend des Beobachtungszeitraums traten 44.000 Fe-
murfrakturen innerhalb von 5,3 Mio. Personenjahre (P]) auf. Die Inzi-
denzen nahmen bei Frauen und Ménnern in allen 3 Subpopulationen
mit dem Alter zu. Die deutlich hochste Inzidenzrate fand sich bei
BvPH (Frauen 43,1 Frakturen/1000 PJ; Manner 31,1 Frakturen/1000 PJ),
gefolgt von zMmP (Frauen 34,5 Frakturen/i000 PJ; Manner 20,3 Frak-
turen/1000 PJ), wihrend die Frakturrate bei zMoP relativ gering war
(Frauen 6,1 Frakturen/1000 PJ; Manner 2,7 Frakturen/1000 PJ). Insbe-
sondere in jiingeren Altersgruppen hatten Menschen mit Pflegebedarf
um bis zu 10-fach hohere Frakturraten. Entsprechend trugen zMmP
und BvPH mit 29,1% und 20,5% zur Gesamtkrankheitslast an Femur-
frakturen bei, obwohl sie nur fiir 8,0% und 4,2% der Personenjahre ver-
antwortlich waren.

Zusammenfassung. Die Inzidenzraten von Femurfrakturen unter-
schieden sich betrichtlich zwischen Menschen mit und ohne Pflege-
bedarf. In der Diskussion {iber Femurfrakturen miissen in Zukunft
die unterschiedlichen Risiken in den unterschiedlichen Subgruppen
Beriicksichtigung finden.

Identifikation der Kommunikationsprobleme in der Schlag-
anfallversorgung aus physiotherapeutischer Perspektive
*Ratzinger, Alexander; Govercin, Mehmet; Eckardt, Rahel; Steinhagen-
Thiessen, Elisabeth

Charité — Unversitatsmedizin Berlin, Forschungsgruppe Geriatrie, Berlin

Der Schlaganfall stellt mit ca. 11,5% die dritthdufigste Todesursache in
Deutschland dar und zdhlt somit zu den bedeutendsten Erkrankun-
gen der modernen Gesellschaft. Durch den demographischen Wandel
bedingt werden die vaskuldren Erkrankungen weiter zunehmen. Der
Bedarf an Hilfe und lebensunterstiitzenden Dienstleitungen in der
Bevolkerungsgruppe iiber 65 Jahre wird damit ansteigen.

Das bestehende Gesundheitssystem ist in einzelne Versorgungssekto-
ren gegliedert. Diese sektorale Trennung zieht Probleme der Koordi-
nation und Kommunikation nach sich. Die Versorgung in den Phasen
der Rehabilitation erfolgt unter anderem durch Physiotherapeuten,
die nicht selten auch koordinierende Funktionen im Versorgungspro-
zess iibernehmen und eine hohe Anzahl an Therapiestunden mit dem
Betroffenen leisten.

Um die bestehenden Probleme der sektoreniibergreifenden Versor-
gung zu analysieren, fithrte die Forschungsgruppe Geriatrie der Cha-
rité eine Erhebung zur Identifikation von sektoralen und professio-
nellen Schnittstellenproblemen aus der Perspektive von Physiothera-
peuten der Region Berlin-Brandenburg per Onlinefragebogen durch.
Themen der Kommunikation, der Struktur- und Prozessqualitit der
Versorgung sowie der Umgang mit elektronischen Diensten in der Ver-
sorgung wurden abgefragt. Mit Hilfe von Multiplikatoren in Kranken-



héusern, ambulanten Einrichtungen und Berufsverbanden erfolgte der
Versand der Fragebogen per E-Mail an 1200 Physiotherapeuten.

Erste Ergebnisse zeigen, dass Entlassungsbriefe als Instrument der
Sektoren iibergreifenden Versorgung als nicht fehlerfrei, unvollstin-
dig und nicht widerspruchsfrei bewertet wurden, jedoch aufgrund der
enthaltenen Informationen fiir die befragte Zielgruppe von Bedeutung
sind.

Unbefriedigende Behandlungsergebnissen sehen die Befragten vor-
rangig in mangelnder Kommunikation zwischen einzelnen am Versor-
gungsprozess beteiligten Fachgruppen, fehlenden zeitlichen Ressour-
cen, Verzogerungen in Behandlungsabliufen und fehlenden Genehmi-
gungen der Kostentrager begriindet. Bei der Versorgung der Patienten
im Ubergang in einen anderen Sektor gibt es Probleme bei der Entlas-
sung vom stationdren und rehabilitativen Bereich in den ambulanten
Bereich.

Rheumatoide Arthritis (RA) im hoheren Lebensalter
(“late onset rheumatoid arthritis”, LORA)

Reinhold-Keller, Eva
Internistisch-Rheumatologische Praxis, Hamburg

Etwa 1% der erwachsenen Bevélkerung leidet an einer RA. Eine Son-
derform stellt die LORA dar mit einem Krankheitsbeginn jenseits des
60. Lebensjahres.

Im Vergleich mit RA-Patienten im jiingeren Lebensalter wird die
LORA deutlich spiter diagnostiziert. Hiufig beginnt sie mit Myalgien
verbunden mit ausgepragter Allgemeinsymptomatik, dies macht die
Abgrenzung zur in der gleichen Altersgruppe auftretenden PMR oft
zunichst schwierig. Eine weitere, zunichst schwierig als LORA einzu-
ordnende Sonderform ist das RS3-PE Syndrom (“remitting seronega-
tive symmetric synovitis with pitting edema”) mit 6dematésen gelenk-
tibergreifenden Schwellungen der Handriicken (und Fufiriicken).
Serologisch finden sich bei der LORA oft deutlich erhéhte Entziin-
dungszeichen, RF bzw. CCP-AK kommen etwas seltener als bei der RA
vor. Das therapeutische Vorgehen unterscheidet sich nicht wesentlich
von der RA, d. h. sofortiger Beginn einer Basistherapie (DMARD), in
aller Regel bei fehlenden Kontraindikationen (CAVE: eingeschréinkte
Nierenfunktion) mit Methotrexat. Uberbriickend bis zum Wirkungs-
eintritt ist meist Prednisolon notwendig. Entgegen der héufigen Pra-
xis reichen oft initiale Dosen von 15-20 mg/d vollkommen aus. Bei
Ineffektivitit der konventionellen DMARD-Therapie sind auch bei
der LORA “biologics” (in erster Linie TNFa-Blocker) indiziert. NSAR
haben keinen Platz in der Behandlung der LORA aufgrund ihres hohen
Nebenwirkungspotenzials, gerade im hoheren Lebensalter, und der
fehlenden Krankheitsmodulation. Bei der Therapie der LORA sind die
haufig in dieser Altersgruppe bereits bestehenden Komorbidititen zu
beriicksichtigen, andererseits erfordern diese mit per se oft schon ein-
geschranktem Funktionsstatus eine effektive Therapie der LORA. Bei
hoéherer Nebenwirkungsrate der antirheumatischen Therapie im héhe-
ren Lebensalter sind engmaschige klinische und serologische Kontrol-
len unbedingt erforderlich und die Zusammenarbeit mit einem Rheu-
matologen zu empfehlen.

Neuropsychologie des Delirs - neue Erkenntnisse
Reischies, Friedel M.

Charité, Arbeitsgruppe Neuropsychologie und experimentelle
Psychopathologie, Berlin

Das Delir ist wohl das haufigste psychiatrische Krankheitsbild im Alter.
Es entzieht sich gegenwirtig noch - u. a. wegen der Akuitdt und der
Probleme mit der Einwilligungsfihigkeit der Patienten - der neuro-
wissenschaftlichen Analyse.

Neue Klassifikationsversuche gehen von einer neuropsychologisch
geprégten Definition aus. (1) Die neuropsychologische Dysfunktion
zeigte sich in einer eigenen Studie korreliert mit der Stérung der

Bewusstheit der Umgebung - als dem pathognomonischen Merkmal
des Delirs - nicht jedoch mit den weiteren psychopathologischen
Merkmalen der ICD-10 Definition des Delirs. (2) Patienten mit einer
spiteren Amnesie fiir die Delirepisode erschienen in einem Lern-
listentest nicht unfdhig, Worter hinzuzulernen - auch wenn sie sich
spéter nicht an die Merkaufgabe erinnern konnten. Weitere neuro-
psychologischen Untersuchungen zum Delir werden vorgetragen. (3)
Ziel ist es, eine neuropsychologische Analyse der Delirsymptomatik zu
erstellen, die hilft, Hypothesen fiir die weitere neurowissenschaftliche
Untersuchung des Krankheitsbildes zu erméglichen. (4) Ein zweiter
Forschungsbereich betriftt die Reversibilitit kognitiver Leistungssto-
rungen und die Pradiktion einerseits der Reversibilitit bei Delir und
die ausbleibende Reversibilitit der Defizite bei Demenzsyndromen.
Dies ist fiir die klinische Problematik der Differenzierung von Delir,
Demenz und der Komorbiditit beider Krankheitsbilder in der Praxis
duflerst relevant. Eine Studie dazu wird vorgestellt.

Psychophysische Leistungstests - Konigsweg bei der Beurtei-
lung der Fahreignung dlterer Kraftfahrer?!

Richardt, Gertraud

Bremen, Deutschland

Die Gesellschaft erwartet von Teilnehmern des Straflenverkehrs Kraft-
fahrereignung. Ob als Fuf3ginger oder Kraftfahrer, psychophysische
Leistungen sind Voraussetzung fiir die sichere Verkehrsteilnahme. Der
Beitrag betrachtet das System Straflenverkehr unter dem Blickpunkt
der korperlichen, geistigen und seelischen Veranderungen im Lebens-
lauf der Senioren.

Die Bedeutung der geldufigen Leistungstests im Rahmen einer Mobili-
tatsberatung wird relativiert und in den interdisziplindren Zusammen-
hang gestellt. Beleuchtet wird auch die Funktion und Aussagekraft der
Fahrverhaltensbeobachtung.

Ergebnisse einer geriatrisch-unfallchirurgischen Pilotstudie
“Outcome alterstraumatologischer Patienten mit coxaler
Femurfraktur

Riem, Sarwiga

Diakonissenkrankenhaus, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie,
Karlsruhe

Pilotstudie mit 230 Fillen im Rahmen einer deutschen Multizenters-
tudie auf dem Gebiet der Versorgungsforschung. Die Hauptstudie
soll den Einfluss auf die Selbstdndigkeit von verschiedenen Konzep-
ten einer geriatrisch-unfallchirurgischen Kooperation untersuchen.
Vorgestellt werden die Ergebnisse des ersten Teils der Pilotstudie, d. h.
der kognitiv-funktionelle Status und die Realitdt der verschiedenen
Behandlungskonzepte einschliellich Rehabilitationsbeginn innerhalb
der ersten 14 postoperativen Tage. Der erste Teil der Studie beginnt ab
Juni 2011. Der zweite Teil der Pilotstudie besteht aus einem Telefon-
interview 120 Tage nach erfolgter Operation. Darstellung der Vorstudie
mit Telefoninterviews sowie des weiteren Studienprotokolls.

Vorstellung eines sektoreniibergreifenden Dokumentations-
mediums zur optimierten Versorgung von Patienten mit
Schluckstérungen

Rittig, Tanja

St. Vinzenz Hospital, Geriatrie, Dinslaken

In der bisher grofiten Privalenzstudie zum Thema “Dysphagie in geria-
trischen Einrichtungen in Deutschland” mit 1873 Patienten zeigte sich,
dass etwa jeder 10. geriatrische Patient klinische Hinweise auf eine mit-
telschwere bis schwere Dysphagie aufweist. Bei alterstypischen Erkran-
kungen wie Schlaganfall, Morbus Parkinson, Demenz zeigte fast jeder
2. Patient klinische Anzeichen einer Schluckstérung. Im Rahmen sek-
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toreniibergreifender geriatrischer Versorgung ist eine Informations-
plattform zur Dokumentation und Kommunikation wichtiger Befunde
von Patienten mit Schluckstérungen notwendig.

Der Dysphagiepass als Informations- und Dokumentationsmedium
soll v. a. die Versorgungsqualitit am Ubergang zwischen verschiedenen
Versorgungsebenen verbessern. Er dient der Optimierung der multi-
professionellen, sektoreniibergreifenden Betreuung von Patienten mit
Hinweisen auf Dysphagie. Wichtige Items der Sarkopenie und Malnu-
trition werden aufgrund der Assoziationen zur Dysphagie mit gefiihrt.
Der Dysphagiepass betrifft die Berufsgruppen Arzte, Therapeuten,
Pflegefachkrifte, Ernahrungswissenschaftler in Akut- und Rehabilita-
tionsklinik, im ambulanten Bereich und in der stationdren Pflege. Pati-
enten und Angehoérige werden verantwortlich in Diagnostik, Therapie
und Behandlungsziele einbezogen.

Ziele des Dysphagiepasses sind Vermeidung unnétiger Kosten und
Komplikationen durch Mehrfachuntersuchungen und ungezielte
Behandlungsansitze, Optimierung der Verlaufsdokumentation zur
gezielten Anpassung der Interventionen an die aktuellen Fahigkeiten
und Beeintrichtigungen, Optimierung von Kommunikation, Koope-
ration, Transparenz, damit insgesamt eine Verbesserung von Lebens-
qualitit, Autonomie und Compliance der Betroffenen.

Weiterhin stellt der Dysphagiepass ein spezifisches Instrument zur
Qualititssicherung bezogen auf Diagnostik und Therapie sowie auf
Préavention von Komplikationen der Dysphagie dar.

Der geriatrische Schlaganfallpatient: klinische Daten einer
geriatrischen Schlaganfalleinheit der Jahre 2007-2009

Hardt, Roland; Schmidet, Erich; *Schuchmann, Anne
Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz

Hintergrund. Zunehmend sind bei der rasch anwachsenden élteren
Bevolkerung in den westlichen Industrienationen alte und hochaltrige
Patienten von zerebrovaskuldren Ereignissen betroffen. Jedoch gibt es
bisher kaum wissenschaftliche Studien speziell geriatrische Patienten
betreffend. Doch gerade bei diesem Patientengut gibt es eine Vielzahl
von Besonderheiten zu beachten: die Patienten sind zumeist multi-
morbide, d. h. die erforderlichen diagnostischen sowie therapeutischen
Mafinahmen eines multiprofessionellen Teams sind aufwendiger, der
Verlauf komplikationstrachtiger und somit insgesamt verldngert, das
Outcome trotz intensiver Bemithungen tendenziell schlechter.
Methode. Mittels eines strukturierten Erhebungsbogens werden alle
Patienten der Jahre 2007-2009 unserer geriatrischer Schlaganfallein-
heit mit dem Schwerpunkt auf der Darstellung des klinischen Verlaufs
ihres Krankenhausaufenthalts aufgearbeitet. Die Zwischenergebnisse
zeigen im Vergleich zu nichtgeriatrischen Stroke-Units schwerer aus-
geprégte initiale Symptome des Schlaganfalls, was zusammen mit den
multiplen Komorbidititen eine erhohte Rate an Komplikationen im
klinischen Verlauf mit sich bringt. Hervorzuheben ist hier besonders
die Hiufung von durch Dysphagie ausgelosten Pneumonien sowie
die im Trend erkennbare hohe Anzahl an meist schon bei Eintreffen
des Patienten bestehenden kardialen Dekompensationen. Hierdurch
erhoht sich insgesamt sowohl die Liegedauer im Bereich der Schlagan-
falleinheit sowie die Gesamtliegedauer.

Ziel. Die Arbeit soll herausfinden, welche Strukturen einer Stroke-Unit
fur die speziellen Bediirfnisse des geriatrischen Schlaganfallpatienten
wesentlich sind (Risikoerfassung). Die Bedeutung des friihzeitigen
Einsatzes jedes Mitglieds des multiprofessionellen Teams lisst sich
schon jetzt erkennen. Weitere organisatorische und strukturelle Ver-
besserungen werden angeregt (Problemlésung).
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Mobilitatsstorungen
Sgries, Bernd
Klinikum Itzehoe, Geriatrie, ltzehoe

Mobilititsstorungen sind eines der zentralen Themen in der Geriatrie,
allein 3 Bausteine des sog. geriatrischen Basis-Assessments erfassen
Veranderungen der Mobilitit. Immobilitit gehort zu den geriatrischen
“I’s. Sturzpatienten stellen in allen geriatrischen Kliniken einen hohen
Anteil am Patientengut. Spitestens nach traumatologischer Versor-
gung entstandener Sturzverletzungen sollte die geriatrische Behand-
lung bei diesen Patienten einsetzen. Neben einer genauen Abkldrung
der Sturzursache ist eine individuell ausgerichtete Rehabilitation von
entscheidender Bedeutung fiir den langfristigen Behandlungserfolg
und eine erfolgreiche Sturzprophylaxe. Dabei ist das soziale Umfeld
unbedingt in der Behandlungsplanung zu beriicksichtigen. Obwohl
ein Sturz oft Anlass fiir eine Umsiedlung ins Pflegeheim ist, 16st dies
die Problematik nur bedingt.

Sarkopenie und Frailty: Geschwisterpaare
Sieber, Cornel
Universitat, Medizinische Klinik 2, Erlangen

Im letzten Jahr fanden mehrere internationale Konsensus-Sitzun-
gen mit dem Ziele statt, den Begrift “Sarkopenie” klar zu definieren.
Als Quintessenz all dieser Bestrebungen ergibt sich, dass Sarkopenie
die Kombination einer iiber das normale Altern hinaus bestehenden
Abnahme der Muskelmasse in Kombination mit einer Abnahme der
Muskelfunktion und/oder -kraft ist.

Hieraus ergeben sich auch die Moglichkeiten prophylaktischen Han-
delns im Bereiche der physischen “Frailty” - respektive deren klini-
schen Phinotypus - der Sarkopenie. Zuerst gilt es, durch regelmaf3iges
korperliches Training den Muskelabbau zu minimieren (“resistance”
oder “power training”). Hier sei aber betont, dass die Muskelmasse
nicht mit der Muskelkraft gleichzusetzen ist. Dass dies sowohl fiir
altere zu Hause lebende, wie auch Menschen, die in Langzeitpflege-
strukturen leben, funktioniert, wurde mehrfach gezeigt. Unabhéngig
davon - und das Ausmaf3 der méglichen koérperlichen Aktivitit ist bei
(hoch)betagten Menschen ja haufig limitiert — bedarf es einer quanti-
tativ und qualitativ suffizienten Ernahrung.

Auch der dltere Mensch kann mit einer ausgewogenen eiweifSreichen
Erndhrung Muskelmasse vergleichbar zu jiingeren Menschen auf-
bauen. Spezifika sind, dass er dies aber nur vermag, wenn die Eiweifle
tiber den Tag verteilt eingenommen werden. Dies bedeutet, dass bei
einem Eiweiflbedarf von sicher 1,0 - je nach Gesundheitszustand aber
auch 1,5 g - pro Kilogramm Korpergewicht pro Tag dies tiber mehrere
Mahlzeiten verteilt werden muss (jeweils etwas ein Drittel zum Frith-
stiick, Mittag- und Abendessen). Diese Zahlen sind hdher, als noch
héufig angegeben werden (0,8 g pro Kilogramm Korpergewicht und
Tag), die aber nur fiir gesunde éltere Menschen gelten, was meist nicht
dem klinischen Alltag entspricht. Wenn dies nicht méglich ist, helfen
proteinreiche Supplemente zwischen den Mahlzeiten. Weiter schei-
nen vorab verzweigtkettige Aminosiuren den anabolen Effekt speziell
zu fordern (z. B. Leuzin). Eine geniigende Vitamin-D-Versorgung ist
zusétzlich essenziell.

Die positiven Effekte einer regelmifligen korperlichen Aktivitit und
einer kalorisch und inhaltlich ausgewogenen Erndhrung addieren sich.
Insgesamt kann mit auf den Betagten adaptierten Praventions- und
Therapiestrategien und damit der Verminderung einer Sarkopenie die
Funktionalitit erhalten werden. So bestitigt sich die Aussage: Sarkope-
nie und Frailty sind Geschwisterpaare.



Sturzpravention bei dlteren Menschen im Setting der Hausarzt-
praxis - die Intervention (Pre-Falls NCT01032252)

*Siegrist, Monika'; Freiberger, Ellen?

Technische Universitat, Lehrstuhl fir Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin, Miinchen, 2Universitat, Institut fiir Sportwissenschaft und
Sport, Erlangen

Es gibt inzwischen zahlreiche Studien tiber die Wirkung von spezifi-
schen und unspezifischen Bewegungsinterventionen bei selbstindig
lebenden &lteren Menschen (Sherrington et al., 2008; Gates et al., 2008;
Gillespie et al., 2009, American Geriatric Society et al., 2011). Aktuell
besteht die Forderung, dass entsprechende Bewegungsprogramme die
Elemente Gleichgewicht- und Krafttraining enthalten miissen. Spezi-
fische Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Studien lauten, dass das
Gleichgewichts- und Gangtraining fordernd sein soll und das Kraft-
training eine progressive Steigerung enthalten muss (Sherrington et al.,
2009).

Aufbauend auf diesen Forderungen wurde das 16-wochige Bewe-
gungsprogramm im Forschungsprojekt Pre-Falls (NCTo1032252)
folgendermafien gestaltet: Hauptschwerpunkte des Sturzpréventions-
Programms waren ein dynamisches Gleichgewichtstraining mit indi-
viduell dosiertem Anspruchsniveau und fortlaufender Steigerung
des Schwierigkeitsgrades (Abnahme der Unterstiitzungsfliche) sowie
einem dazugehdrigen sensorischen Training (Kérpererfahrung, Ubun-
gen mit offenen und geschlossenen Augen). Das Krafttraining fand mit
einer progressiven Steigerung statt. Die progressive Steigerung wurde
mittels des subjektiven Belastungsempfindens gesteuert. Zusitzlich zu
dem 60-miniitigen Trainingsprogramm sollten die TeilnehmerInnen
zusitzlich ab der vierten Trainingswoche ein Heimtrainingsprogramm
durchfiihren.

Weitere Aspekte des Sturzpriventions-Programm waren die Modifika-
tion der Angst, Ubungen im Dual-Task-Paradigma sowie die Schulung
und Verbesserung der motorischen Alltagskompetenz. Die Elemente
des Interventionsprogramms sowie die Ausbildung der Ubungsleiter
werden ausfiihrlich im Symposium dargestellt.

Die Erndhrungsversorgung in geriatrischen Krankenhaus-
abteilungen - eine deutschlandweite Umfrage

*Smoliner, Christine'; Volkert, Dorothee?; Sieber, Cornel?3; Wirth, Rainer'?
1St. Marien-Hospital-Borken GmbH, Klink fiir Geriatrie, Borken, 2Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg, Institut fiir Biomedizin des
Alterns, Niirnberg, 3Klinikum Niirnberg Nord, Medizinische Klinik 2,
Niirnberg

Zahlreiche Studien haben in den letzten Jahren belegt, dass éltere Pati-
enten eine besonders hohe Privalenz der Mangelerndhrung von ca.
50% bei Krankenhausaufnahme aufweisen. Da die Behandlung einer
Malnutrition bei dlteren Patienten nachweislich das Outcome verbes-
sert, stellt sich die Frage, inwieweit sich geriatrische Krankenhausab-
teilungen mit dieser wichtigen Komorbiditit auseinandersetzen. Ist ein
Erndhrungsscreening in das geriatrische Basis-Assessment integriert?
Welche Interventionsformen sind etabliert? Wird die diesbeziigliche
Diagnose und Therapieempfehlung im Arztbrief aufgefithrt? Gibt es
Mitarbeiter aus den Bereichen Didtassistenz und Ernahrungswissen-
schaften, die im geriatrischen Therapieteam mitarbeiten? Inwieweit
stellt sich die Essensversorgung des Krankenhauses auf Patienten mit
Erndhrungsproblemen ein? Um diesen Fragen nachzugehen, wurde
Anfang 2011 von der Arbeitsgruppe Ernidhrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie ein Fragebogen entwickelt und an die Cheférzte
von 272 geriatrischen Krankenhausabteilungen verschickt. 36% der
Befragten (99 Abteilungen) haben den ausgefiillten Bogen pseudony-
misiert zuriickgeschickt. Die vorliegenden Daten geben einen guten
Uberblick iiber die gegenwirtige erndhrungsmedizinische Diagnostik
und Therapie in geriatrischen Abteilungen in Deutschland.

Polypharmazie und Stiirze
Sommeregger, Ulrike
KH Hietzing m. NZ Rosenhiigel, Akutgeriatrie, Wien, Osterreich

Stiirze im Alter sind omindse Ereignisse, da sie haufig den Beginn
funktioneller Einbuflen markieren.

Unter den zahlreichen bekannten Risikofaktoren findet sich in allen
einschlidgigen Studien der Faktor Polypharmazie - teilweise mit Fokus-
sierung auf sog. ,falls risk increasing drugs“ teilweise allgemein auf
multiple Dauerverordnungen bezogen. Eine Reihe von Studien hat
gezeigt, dass Medikamentenreduktion bzw. kritische Revision des
Medikamentenregimes Stiirze reduzieren, aber nicht verhindern kann.
Es wurde auch gezeigt, dass chronische Erkrankungen das Sturzrisiko
stiarker erhohen als selbst die risikoreichsten Medikamente.

Deshalb ist es wichtig, am besseren Verstidndnis fiir jene Mechanis-
men weiterzuarbeiten, die zur erh6hten Empfindlichkeit geriatrischer
PatientInnen gegeniiber zahlreichen Medikamenten beitragen, erhohte
Wachsambkeit fiir Zeichen beginnender Frailty zu entwickeln und dar-
aus praktische Konsequenzen in den angepeilten Therapieziele und
den entsprechenden Therapiestrategien abzuleiten.

Arztliche Versorgung geriatrischer Patienten in Pflegeheimen
durch geriatrische Praxisverbiinde und einen geriatrischen
Bereitschaftsdienst - Follow-up

Standl, Albert'?

'LMU Miinchen, Allgemeinmedizin, Miinchen, 2Universitat,
Allgemeinmedizin, Miinchen

Ab 1.7.2006 wurden in Miinchen geriatrische Praxisverbiinde und ein

geriatrischer Bereitschaftsdienst gegriindet. In diesen Strukturen wer-

den seitdem 10 Pflegeheime mit insgesamt etwa 2500 Patienten von

25 Arzten in 3 Gruppen versorgt. Die Ausgangslage war, dass die Ver-

sorgungsqualitit von geriatrischen Patienten in der stationdren Alten-

hilfe immer wieder in der Kritik stand. In diesem Versorgungsmodell

konnte nach kurzer Zeit gezeigt werden, dass

1. die Einweisungen ins Krankenhaus insgesamt riicklaufig waren,

2. die Gesamtverweildauer im Krankenhaus riickldufig war,

3. Einweisungen durch den érztlichen Bereitschaftsdienst ricklaufig
waren,

4. Einweisungen durch den Notarzt riickldufig waren und

5. ungezielte Einweisungen abgenommen haben.

In dieser Studie werden die aktuellen Daten fiir das Jahr 2010 vor-

gestellt. Nach 5 Jahren Erfahrung in dieser Versorgungsstruktur sind

die Ergebnisse hinsichtlich Patientenzufriedenheit, Zufriedenheit des

Pflegepersonals, der Heimtrager und der beteiligten Arzte als durchaus

positiv zu bewerten.

Nutzen von Trinknahrung im Pflegeheim
Stange, Inken
Universitat, Lehrstuhl fiir Innere Medizin — Geriatrie, Erlangen

Eine Vielzahl physiologischer und Umweltfaktoren trigt dazu bei, dass
im Pflegeheim lebende Senioren einem erhdhten Risiko fir Mangel-
erndhrung ausgesetzt sind. Studien bestitigen die hohe Prévalenz in
Langzeitpflegeeinrichtungen und unterstreichen die Notwendigkeit
entsprechender Mafinahmen um den schwerwiegenden Konsequen-
zen eines abfallenden Erndhrungszustandes rechtzeitig entgegen zu
wirken; eine reduzierte Muskelkraft und Mobilitét, die bei gleichzei-
tigem Verlust der Selbststindigkeit zu Einbuflen der Lebensqualitit
fithren, sowie erh6hte Infektanfilligkeit, Morbiditét, Krankenhausein-
weisungen und Arztkontakte, die dariiber hinaus mit zunehmenden
Gesundheitskosten einhergehen.

Neben einer frithzeitigen Erkennung eines Risikos fiir Mangelernah-
rung durch regelméfliges Screening kommt einer rechtzeitigen Inter-
vention ein hohes Gewicht zu. Zur Verbesserung des Ernahrungszu-
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standes stellt Trinknahrung eine wirkungsvolle Mafinahme dar - dies
ist gut belegt, allerdings ist die Studienlage gerade im Pflegeheimbe-
reich begrenzt und insbesondere Untersuchungen zu den Effekten
einer Zusatznahrung auf die Funktionalitit und Lebensqualitit sind
rar.

Im Rahmen einer Untersuchung in Niirnberger Pflegeheimen wurden
diese Aspekte adressiert und in einer Interventionsstudie die Effekte
von Trinknahrung auf den Ernihrungszustand, funktionellen Status
und die Lebensqualitit von 87 Heimbewohnern mit Mangelernahrung
oder einem Risiko untersucht. In randomisiert-kontrolliertem Design
erhielt die Interventionsgruppe iiber 12 Wochen 2-mal taglich zusétz-
lich eine energie- und nihrstoffdichte Trinknahrung (300 kcalund 12 g
Protein in 125 ml), altersgerecht in kleinem Volumen fiir einen erleich-
terten Verzehr und dadurch méglichst erhohte Compliance, die Kon-
trollgruppe wurde nach Routine versorgt. Neben verschiedenen Para-
metern des Erndhrungszustandes (Gewicht, BMI, Oberarm-/Waden-
umfang, Mini Nutritional Assessment-SF) wurden durch Handkraft,
Gehgeschwindigkeit, Aktivititen des tiglichen Lebens (ADLs) und
einen demenz-spezifischen Fragebogen zur Lebensqualitdt auch Funk-
tionalitdt und Allgemeinbefinden der Bewohner erfasst und ausgewer-
tet. Wihrend der gesamten Studiendauer erfolgte eine enge Beobach-
tung der Compliance.

Die Ergebnisse der Studie liefern interessante neue Erkenntnisse zu
dem Nutzen von Supplementen im Pflegeheim. Es wurde eine hohe
Wirksamkeit von Trinknahrung zur signifikanten Verbesserung des
Ernahrungszustandes von Heimbewohnern gezeigt und insgesamt
eine gute Compliance mit der kleinvolumigen energiedichten Trink-
nahrung festgestellt. Gleichzeitig ist in diesem Zusammenhang die
hohe Relevanz einer guten Compliance deutlich geworden — nur bei
Vorliegen einer solchen konnten die positiven Effekte eindrucksvoll
belegt werden. Hinsichtlich funktioneller Parameter wurden keine ein-
deutigen Effekte erlangt, da durch hohe Anteile an Immobilitit und
kognitiven Beeintrachtigungen die Untersuchungen der Funktionalitat
maf3geblich reduziert und dadurch die Aussagekraft der Daten limitiert
wurde. Bei allen Bewohnern ist im Studienverlauf ein fortschreitender
Verlust der Selbststindigkeit beobachtet worden, hingegen scheinen
einzelne Aspekte der Lebensqualitit durch Trinknahrung moglicher-
weise jedoch positiv beeinflussbar zu sein. Fiir Pflegeheimbewohner
stellen Trinknahrungen eine vielversprechende Moglichkeit dar, um
dem Risiko einer Mangelerndhrung im Alter frithzeitig entgegenzu-
wirken. Eine gezielte Integration in die Praxiskonzepte des Pflegeall-
tags ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg von Trinknahrung.

Bedeutung von multiresistenten Erregern in der geriatrischen
Rehabilitation

Sultzer, Ralf
HELIOS Geriatriezentrum Zwenkau, Zwenkau

Multiresistente Erreger wie MRSA, ESBL, vancomycinresistente Ente-
rokokken und multiresistente Pneumokokken stellen eine Herausfor-
derung im klinischen Alltag dar, beeinflussen medizinischen Ablaufe,
Verweildauer und Outcome. Wesentliche Ursachen fiir deren gehauftes
Auftreten in der Geriatrie sind u. a. geriatrietypische Besonderheiten
wie Multimorbiditdt, lange stationdre Aufenthalte insbesondere auf
Intensivstationen, Langzeit- und Mehrfachantibiosen, Verschieben der
physiologischen Flora, chronische Wunden, verminderte spezifische
Immunitét und sog. Devices.

Durch einen sinnvollen Einsatz von Hygiene- und Therapiemafinah-
men wihrend des stationdren Aufenthalts konnen mitgebrachte bzw.
nosokomiale Kolonisationen/Infektionen mit multiresistenten Erre-
gern erkannt, minimiert und der gewiinschte Behandlungserfolg und
die Patientenzufriedenheit gesichert werden.

Dazu gehoren u. a. standardisierte Aufnahmescreenings bei definier-
ten Risikopatienten, die Auswahl geeigneter Hygienemafinahmen
entsprechend der individuellen Situation des Patienten und die Ver-
meidung unnétiger Isolation des Patienten mit der Folge einer unge-
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niigenden Mobilisierung und Reduzierung von Therapiemafinahmen,
dadurch bedingtem schlechteren Outcome, schlechter Lebensqualitit
und psychischen Stérungen.

Die Daten hinsichtlich der Kolonisation/Infektion mit multiresistenten
Erregern der vergangenen Jahre einer geriatrischen Rehaklinik werden
im Zusammenhang mit den Diagnosen und Nebendiagnosen (insbe-
sondere PAVK), Antibiotikagaben, Komplikationen sowie Outcomes
der Patienten aufgearbeitet. Insbesondere bei Besiedlung mit MRSA
zeigt sich eine hohe Koinzidenz mit vorheriger Antibiotikatherapie,
PAVK und langer Vorverweildauer.

Negativlisten als Mittel der Priorisierung
Thiem, Ulrich
Marienhospital Herne, Klinik fiir Altersmedizin, Herne

Hintergrund. Potenziell inaddquate Medikation (PIM) ist ein in seiner
Bedeutung zunehmendes Problem fiir éltere Menschen, insbeson-
dere fiir vulnerable Patientengruppen wie multimorbide Patienten,
Demenzkranke oder Bewohner von Seniorenheimen. Eine Mdglich-
keit, PIM einzudiammen oder zu vermeiden, besteht in der Entwick-
lung von Negativlisten, die potenziell inadiaquate Wirkstoffe oder
Medikamente auffithren, und deren Anwendung.

Methoden. Der vorliegende Beitrag prasentiert eine Ubersicht iiber
nationale und internationale Negativlisten, deren Entwicklung und
Wirksamkeit in der Anwendung.

Ergebnisse. Konsentierte Negativlisten existieren fiir die USA, Kanada,
Frankreich und Deutschland. Keine dieser Listen wurde prospektiv
auf die Wirksamkeit seiner Anwendung untersucht. Alternative Inter-
ventionen zur Verbesserung der Qualitit der medikamentdsen Ver-
sorgung ilterer Patienten umfassen Schulungsprogramme fiir Arzte,
Interventionen durch Apotheker oder Pharmazeuten und multidis-
ziplindre Ansitze. Schulungsinterventionen auf Arztebene sind am
einfachsten umsetzbar, aber nur wenig effektiv. Interventionen durch
Pharmazeuten oder teambasierte Ansitze sind vielversprechend, aber
aufwendig. Limitationen der Ansétze sind: Patientenpriferenzen wer-
den oft nicht beriicksichtigt; Kosten und Nutzen der Interventionen
sind unklar; nur wenige Studien wurden in Europa, keine in Deutsch-
land durchgefiihrt.

Schlussfolgerung. Inwieweit das Problem der potenziell inaddquaten
Medikation durch Anwendung von Negativlisten wirksam einge-
dammt werden kann, ist unklar. Prospektive Studien, wie fiir die deut-
sche PRISCUS-Liste geplant, sind dringend erforderlich.

Delegationsmodelle in der Flichenversorgung: AGnES

*van den Berg, Neeltje; Hoffmann, Wolfgang
Universitatsmedizin Greifswald, Inst. fiir Community Medicine, Greifswald

Fiir die zukiinftige Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen medi-
zinischen Versorgung ist ein besonders effektiver Einsatz bestehender
Ressourcen und die Etablierung neuer flexibler, regionalorientierter
Versorgungskonzepte notwendig. Die Integration der noch immer
bestehenden Sektoren ist dabei ebenso entscheidend wie die Uber-
windung von traditionell starren Grenzen zwischen den Professionen.
Entscheidend fiir die Ubernahme von Versorgungsaufgaben wird die
Qualifikation, die aufbauend auf einer primédren Ausbildung durch
praxisbezogene, evidenzbasierte modulare Qualifizierungen lebens-
lang berufsbegleitend erworben wird. Ziel ist eine kooperative Neuge-
staltung der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen, die an
Bedarf und Qualitit der Behandlung orientiert ist.

Das Delegationsmodell AGnES (arztentlastende, gemeindenahe,
e-healthgestiitzte, systemische Intervention) basiert auf der Delegation
arztlicher Hausbesuche an speziell qualifizierte Praxismitarbeiter. Ziel
ist die Entlastung der Hausérzte in Regionen mit drohender oder bereits
manifester hausarztlicher Unterversorgung. In sieben Modellprojekten



in vier Bundeslindern wurden 11.228 Hausbesuche bei 1420 Patienten
mit einem Durchschnittalter von 78,6 Jahren durchgefiihrt.

Die Akzeptanz des Konzeptes war sehr hoch: 94% der Patienten konn-
ten sich vorstellen, dass eine AGnES-Fachkraft Hausbesuche und spe-
ziellen Themen (z. B. Sturzprophylaxe, Telemedizin) {ibernimmt und
der Hausarzt Hausbesuche bei dringendem medizinischem Bedarf
durchfithrt. 90% der teilnehmenden Hausérzte hat das AGnES-Kon-
zept als entlastend auf ihre Tdtigkeiten bewertet, alle beteiligten Arzte
vertraten die Auffassung, dass die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung innerhalb des AGnES-Konzeptes fiir die grofle Mehrheit ihrer
Patienten ebenso gut war, wie ihre eigene gewesen wire.

Seit dem 1.4.2009 konnen Hausdrzte in unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten Regionen Hausbesuche durch AGnES-
Fachkrifte als Versorgungsleistungen abrechnen.

Telemedizinisches Betreuungskonzept fiir geriatrische
Patienten mit einer Mangelerndhrung

*van den Berg, Neeltje'; Kraft, Matthias?; Schmekel, Stefanie?; Gartner,
Simone?; Kraft, Kathleen'; Lerch, Markus?; Hoffmann, Wolfgang'
Universitatsmedizin Greifswald, Inst. fir Community Medicine,
Greifswald, 2Universitdtsmedizin Greifswald, Klinik und Poliklinik fiir
Innere Medizin A, Greifswald

Altere Patienten mit bestimmten Erkrankungen (z. B. andauernde
Appetitlosigkeit, Ubelkeit/Erbrechen, Kau- und Schluckstorungen,
Diarrhoe, Ileus, Schmerzen, Tumorobstruktion des Gastrointesti-
naltrakts, Malabsorbtion/Maldigestion, Fatigue-Syndrom, Odeme/
Aszites) haben ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer klinisch
relevanten Mangelerndhrung. Bei solchen Patienten besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit fiir medizinische Komplikationen, eine erhohte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, sowie ein erhéhtes
Sturzrisiko.

Fiir diese Patientengruppe wurde im Rahmen eines Pilotprojekts ein
telemedizinisch unterstiitztes, intensives Monitoring in der Hiuslich-
keit entwickelt, mit dem Ziel die oben genannten Parameter zu verbes-
sern. Das Konzept besteht aus einer telemedizinischen Uberwachung
des Gewichts und der Compliance im Bezug auf die Einnahme hoch-
kalorischer Trinknahrung, telefonische Kontakte mit Pflegekriften
sowie Hausbesuche. Die telemedizinische Betreuung der Patienten
wird durch Pflegekrifte des Integrierten Funktionsbereichs Teleme-
dizin (IFT) durchgefithrt. Der IFT gehort zur Universititsmedizin
Greifswald und ist am Institut fiir Community Medicine angegliedert.
Die teilnehmenden Patienten der Interventionsgruppe bekommen ein
telemedizinisches System, bestehend aus einer Waage und einem Tele-
care-Monitor. Mit dem Telecare-Monitor sollen die Patienten taglich
einige Fragen beantworten, die eine Uberpriifung der Compliance in
Bezug auf die Einnahme der hochkalorischen Trinknahrung erlauben.
Fiir jeden Patienten wird durch den behandelnden Arzt und/oder
Erndhrungswissenschaftlerin im Klinikum in Kooperation mit dem
Hausarzt ein individualisiertes Interventionsschema festgelegt. Inhalte
des Interventionsschemas sind z. B. Anpassung der hochkalorischen
Trinknahrung, Erndhrungsberatung, Empfehlungen den Hausarzt
oder die Erndhrungswissenschaftlerin im Klinikum aufzusuchen. Auf
der Jahrestagung der DGG werden das Konzept und erste Ergebnisse
des Pilotprojekts vorgestellt.

Qualitatsnetzwerk Geriatrie

van den Heuvel, Dirk
Bundesverband Geriatrie e. V., Geschéftsfiihrung, Berlin

Die Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die Gesund-
heitsversorgung werden von erheblicher Bedeutung sein. Vor dem
Hintergrund der Bevolkerungsentwicklung wird der Bedarf an geri-
atriespezifischer Versorgung alter bzw. hochaltriger Patienten in den
kommenden Jahren stetig zunehmen. Auf diese Herausforderung miis-

sen die fachspezifischen Versorgungsstrukturen ausgerichtet und ent-
sprechend ausgebaut werden.

Der steigende Bedarf kann strukturell jedoch nicht ausschlief3lich von
stationdren Versorgungseinrichtungen abgefangen werden. Zudem
wire eine entsprechende Ausrichtung auch medizinisch nicht sachge-
recht. Vielmehr bedarf es eines abgestuften Versorgungssystems von
der hausérztlichen Versorgung bis hin zur stationdren Einrichtung.
Dieses System muss dariiber hinaus feinmaschige Netzwerkstruktu-
ren ausbilden, die alle Versorgungsangebote jenseits der geriatrischen
Kernversorgungsfelder erfassen und diese ausgerichtet am Versor-
gungsbedarf des Betroffenen verkniipft.

Als versorgungspolitische Antwort auf die demografische Entwicklung
bedarf es somit einer auf die individuellen Bediirfnisse des einzelnen
Patienten abgestellte geriatriespezifische Versorgung, die durch eine
vernetzte Behandlung innerhalb eines “Geriatrischen Versorgungsver-
bundes” erreicht werden kann.

Mit dem “Geriatrischen Versorgungsverbund” hat der Bundesverband
Geriatrie ein entsprechendes Rahmenkonzept entwickelt. Dieses kom-
biniert die Vorteile einer Zentrumsstruktur mit dem Gedanken der
Netzwerkbildung. Dariiber hinaus tragt dieser konzeptionelle Ansatz
den verschiedenen versorgungspolitischen Ansétzen in den einzelnen
Bundeslindern Rechnung. Dieses Konzept soll im Rahmen des Vor-
trags niher dargestellt und erlautert werden.

Auswirkungen der Pneumokokken-Konjugatimpfung

auf die Antibiotika-Resistenz-Situation bei Pneumokokken
in Deutschland

*van der Linden, M; Iméhl, M.

RWTH-Aachen, Institut fiir Medizinische Mikrobiologie, Aachen

Fragestellung. Streptococcus pneumoniae gehort in Deutschland bei
jungen Kindern und élteren Erwachsenen zu den haufigsten Erregern
von Pneumonie, Sepsis und Meningitis. Das Hauptreservoir der Pneu-
mokokken liegt bei Kindern unter 2 Jahren, die bis zu 50% nasopha-
ryngeal mit Pneumokokken besiedelt sind. Von diesen konnen die
Pneumokokken auf die Grof3eltern iibertragen werden. Im Juli 2006
wurde von der ,,Stindigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut
(RKI) fiir Kinder bis zum Alter von 24 Monaten eine generelle Impf-
empfehlung fiir einen Pneumokokken-Konjugatimpfstoft ausgespro-
chen. Nach dieser Empfehlung wurden ein 7-valenter Konjugatimpf-
stoff (PCV7, bis Dezember 2009), ein 10-valenter Konjugatimpfstoff
(PCV1o0, ab April 2009) und ein 13-valenter Konjugatimpfstoff (PCV13,
ab Dezember 2009) eingesetzt. In dieser Studie zeigen wir die Effekte
der verschiedenen Kinder-Konjugatimpfstoffe auf die Serotypvertei-
lung und die Antibiotikaresistenz bei invasiven Pneumokokken-Er-
krankungen (IPE) von Kindern und Erwachsenen (Herdenschutz) in
Deutschland.

Material und Methoden. Wihrend die IPE in Deutschland nicht mel-
depflichtig ist, ssmmelt das Nationale Referenzzentrum fiir Strepto-
kokken in Zusammenarbeit mit dem RKI Pneumokokken-Isolate von
IPE bei Kindern (seit 1997) und Erwachsenen (seit 1992). Die Seroty-
pisierung erfolgt mittels der Neufeld‘'schen Quellungsreaktion. Mini-
male Hemmkonzentrationswerte werden nach den Kriterien der CLSI
bestimmt.

Ergebnisse. Vier Jahre nach Einfithrung der Konjugatimpfung wur-
den fast keine Krankheitsfille mehr mit PCV7-Serotypen bei Kindern
unter 16 Jahren gemeldet. Fallmeldungen von nicht in PCV7 enthalte-
nen Serotypen stiegen allerdings an, sowohl bei den unter 2-Jéhrigen,
den 2- bis 4-Jahrigen als auch bei den 5- bis 15-Jahrigen. Bei Erwach-
senen verringerte sich der Anteil der PCV7-Serotypen von ca. 45% auf
unter 15%. Die Makrolid-Resistenzrate bei Kindern verringerte sich
von fast 30% in 2006 auf ca. 9% in 2010. Bei Erwachsenen tiber 65 Jahre
verringerte sich der Anteil von Pneumokokken mit Makrolidresistenz
von 21% in 2006 auf 7% in 2010. Fiir Penicillin waren die Effekte weni-
ger stark ausgepragt.
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Diskussion. Vier Jahre nach der generellen Impfempfehlung fiir Pneu-
mokokken-Konjugatimpfstoffe bei Kindern sind die in PCV7 enthalte-
nen Serotypen bei IPE bei Kindern unter 16 Jahren nahezu verschwun-
den, und bei Erwachsenen sind diese Serotypen selten geworden. Da
unter den PCV7-Serotypen auch die meisten antibiotikaresistenten
Klone zu finden waren, hat sich gleichzeitig die Resistenzsituation bei
Pneumokokken (einschliellich bei solchen von alteren Erwachsenen)
stark verbessert.

Klinische Erndhrung in der Geriatrie -

DGEM Leitlinienaktualisierung 2011

Volkert, Dorothee

Universitat Erlangen-Niirnberg, Institut fiir Biomedizin des Alterns,
Niirnberg

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungs-
medizin (DGEM) wurde von der Arbeitsgruppe Ernahrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) in den Jahren 2001 bis 2004
erstmalig die “Leitlinie Enterale Erndhrung in der Geriatrie und geria-
trisch-neurologischen Rehabilitation” erarbeitet. Ziel der Leitlinie war
es, den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand iiber Nutzen und
Risiken der Ernahrungstherapie mit Trink- und Sondennahrung bei
geriatrischen Patienten darzustellen und dadurch die Entscheidung
fiir oder gegen enterale Erndhrung im klinischen Alltag zu erleichtern.
Die Leitlinie wurde nach den methodischen Kriterien von AWMF
und AZQ erstellt und im Rahmen der DGEM-Leitlinien zur Entera-
len Erndhrung als S3-Leitlinie der AWMEF anerkannt. In den darauf
folgenden Jahren wurde die Leitlinie unter Schirmherrschaft der euro-
pdischen Fachgesellschaft ESPEN auf internationaler Ebene erweitert
und aktualisiert und im Jahr 2006 auf européischem Niveau publiziert.
Nach gleicher Vorgehensweise wurden nachfolgend Leitlinien zur Par-
enteralen Ernahrung erarbeitet und 2009 veréffentlicht.

Aktuell werden diese bestehenden Leitlinien in einer Initiative der
DGEM zu einer Leitlinie Klinische Erndhrung zusammengefiihrt, in
der alle Moglichkeiten der klinischen Erndhrungstherapie — sowohl
Trinknahrung als auch Sonden- und parenterale Erndhrung - gemein-
sam dargestellt werden. Hier sind zahlreiche Studien sowie Aktuali-
sierungen von Metaanalysen zum Nutzen von Trinknahrung bei ver-
schiedenen Probandengruppen erwahnenswert, die in die Aktuali-
sierung einflielen. Auch die intensive Diskussion zur Indikation von
Sondenernahrung bei Demenzpatienten in den letzten Jahren wird
bei der Neubewertung der Literatur beriicksichtigt werden. Bei der
Bewertung der Evidenz wird neben dem Studientyp auch die Relevanz
der gewidhlten Outcome-Parameter einbezogen. Die Fertigstellung der
Leitlinie ist bis Ende des Jahres 2011 geplant.

Wenn der alte Patient an Kdrper und Psyche krank ist —
10 Jahre Zentrum fiir Altere

Wachtler, Claus
Asklepios Klinik Nord — Ochsenzoll, Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Hamburg

Das Kieler Institut fiir Gesundheits-Systemforschung (F. Beske 2011)
hat kiirzlich prognostiziert, dass bis 2050 die Bevélkerung schrumpfe,
der Anteil der Alteren aber enorm ansteige (Anstieg der iiber 66-Jih-
rigen von 15 auf 20 Mio.). Die Zahl der Demenzkranken wachse auf
2,2 Mio. an. Aber auch kérperliche Erkrankungen wiirden nehmen zu.
Das Gesundheitssystem ist insbesondere auf die Zunahme der psy-
chisch und korperlich kranken élteren Patienten unzureichend vorbe-
reitet. Eine Antwort kénnen interdisziplindre Versorgungsstrukturen
sein. Vor dem Hintergrund sind Konzepte der Kooperation von Geria-
trie und Gerontopsychiatrie aktuell.

Im damaligen Klinikum Nord entstand bereits Mitte der 1990er Jahre
die Idee zu einer engeren Kooperation von Geriatrie und Geronto-
psychiatrie. Im Jahr 2000 wurde das “Zentrum fiir Altere” gegriindet.
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Die Abteilungen fiir Gerontopsychiatrie und Geriatrie arbeiten seit-
dem “unter einem Dach” mit 2 interdisziplindren Stationen und einer
interdisziplindr gefithrten Memory Clinic. PatientInnen, die alt und
psychisch krank und zugleich manifest korperlich krank sind, werden
von einem interdisziplindren Team versorgt. Die hohe interdisziplinére
Kompetenz im Behandlungsteam und die unkomplizierte kollegiale
Absprache zwischen Geriater und Gerontopsychiater “auf dem Flur”
sichern eine hohe Behandlungsqualitit.

Im Verlauf der Kooperation zeigte sich, dass innerhalb des “Zentrums
fiir Altere” ein Modell fiir speziell multimorbide Demenzkranke ent-
standen war, dass allerdings Demenzkranke aufSerhalb des Zentrums
weiterhin auf ungeschultes Personal und ein sie dngstigendes Milieu
stoflen. Daher wurde als Weiterentwicklung das Projekt “Dementen-
freundliches Krankenhaus” beschlossen. Vor allem sollten die Mit-
arbeiter auch der korpermedizinischen Abteilungen der Asklepios
Klinik Nord tiber das Krankheitsbild und insbesondere den Umgang
mit schwierigen Verhaltensweisen von Demenzkranken geschult wer-
den. Ehrenamtliche sollten die Arbeit der Professionellen unterstiitzen.
Angehorige sollten enger in die Behandlung eingebunden werden. Eine
noch engere Kooperation mit der Selbsthilfe sollte begonnen werden.
Uber das ,,Zentrum fiir Altere“ und das Projekt ,Dementenfreundli-
ches Krankenhaus“ wird berichtet.

Arztliche Versorgung im Pflegeheim
Wagner, Horst-Peter
Charité Berlin, Berlin School of Public Health Berlin, Berlin

Fragestellung. Steht die drztliche Versorgung in Pflegeheimen zurecht
in der Kritik? Welche zukiinftigen Versorgungsformen sind unter dem
qualitativen Gesichtspunkt geriatrischer Versorgung moglich?
Methoden. Eine moglichst vollstindige Analyse der verfiigbaren Lite-
ratur zur heimmedizinischen Betreuung in Deutschland mit Auswer-
tung der Positionierung der verantwortlichen Akteure soll deren Prob-
leme darstellen und Losungen vereinfachen.

Ergebnisse. Indizien sprechen fiir mogliche Defizite in der Quantitat
und Qualitit der haus- und fachirztlichen Betreuung der alten und
multimorbiden tiber 700.000 Personen umfassenden Gruppe der Pfle-
geheimbewohner. Ursidchlich werden sowohl die ausbleibende Motiva-
tion wegen der geringen Honorierung arztlicher ambulanter Leistun-
gen als auch die Nichtnotwendigkeit geriatrischer Aus-, Weiter- und
Fortbildung bei deren Betreuung genannt. Durch § 119b SGB V sollte
ein, fiir die speziellen Aufgaben ausgebildeter, Heimarzt moglich wer-
den, doch auch fast 3 Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesetzes zeigten
sich keine relevanten Anderungen bei der heimmedizinischen Betreu-
ung. Verhandelt werden seit langerer Zeit Vertrage zur medizinischen
Versorgung im Pflegeheim nach § 73b/c SGB V und § 140a SGV mit
hausirztlicher Betreuung.

Schlussfolgerungen. Die Positionen der verantwortlichen Akteure der
KVen und der Krankenkassen sind festgefahren, so dass die Gesetz-
gebung erneut gefragt sein kann. Hier ergeben sich fiir die klinische
Geriatrie — aufgrund ihrer Kompetenz in der Versorgung des alten,
multimorbiden Patientenguts — neue wichtige Betitigungsfelder.

Grenzen der Leitlinienmedizin im Alter:

Polypharmazie im Spannungsfeld von Evidenz und Empirie
Wehling, Martin

Medizinische Fakultat Mannheim, Universitdt Heidelberg, Zentrum fiir
Gerontopharmakologie, Klinische Pharmakologie Mannheim, Institut fiir
Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Mannheim

Altere Patienten sind die Hauptnutzer von Arzneimitteln. Naturgemaf3
steigt mit der Zahl der Diagnosen bei élteren Patienten auch die Anzahl
der verordneten Medikamente. Nach einer amerikanischen Studie
nehmen Patienten (ilter als 65 Jahre) in etwa der Hilfte der Fille 5 und
mehr Arzneimittel und in 12% der Falle sogar mehr als 10 Arzneimittel



ein. Ein einfacher Erklarungsansatz fiir diese Polypharmazie besteht in
der Leitlinienadhirenz der Arzte, die ihnen ja als erstrebenswertes Ziel
mit normativem Charakter iiberall angeraten wird: Jede Leitlinie emp-
fiehlt etwa 3 Arzneimittel. Uber 8o-jihrige Patienten haben im Schnitt
mehr als 3 Diagnosen. Hieraus ergibt sich eine Arzneimittelzahl von
3x3, also etwa 10 Arzneimittel pro Patient in diesem hohen Lebens-
alter, was leider der Realitdt auch entspricht. Der Hauptdenkfehler in
dieser leitliniengetriebenen Polypharmazie besteht in der Tatsache,
dass es aufgrund der grofien Heterogenitat der Hochbetagten und der
mangelhaften Datenlage keine Leitlinien fiir dieses Alterskollektiv gibt.
Was hier also zur Adhérenz und Polypharmazie fithrt, ndmlich die leit-
linienorientierte Medizin, weist eindeutige Grenzen in diesem Alters-
segment auf. Daher sind auch keine Leitlinieniibertretungen nétig, um
zu einer rationaleren Therapie im hohen Alter zu kommen.

Als eine Folge dieser Polypharmazie rechnet man fiir die USA mit
immerhin etwa 2,1 Mio. nebenwirkungsbedingten Krankenhausein-
weisungen und 100.000 Todesféllen pro Jahr auf die damalige Bevol-
kerung von 265 Mio. Einwohner bezogen. Fiir Deutschland werden
20.000 Arzneimitteltodesfille diskutiert.

Die Besonderheiten in der Arzneimitteltherapie des alten Patienten
sollten insgesamt jedoch nicht dazu verleiten, dieser hochrelevanten
Zielgruppe hoffnungsvolle medikament6se Therapieansétze vorzuent-
halten. Wichtig ist es, sich auf essenzielle Therapien zu konzentrieren
und somit die Zahl der Medikamente, wenn méglich, zu vermindern.
Hierzu wurde eine neuartige Bewertung von Arzneimitteln nach ihrer
Alterstauglichkeit (FORTA-Klassifikation) entwickelt (A: unbedingt
geben; D: unbedingt vermeiden; B: in der Regel geben, es sei denn dass
Polypharmazie- oder Unvertraglichkeitsgesichtspunkte dagegen spre-
chen; C: nur ausnahmsweise geben).

Zu Risiken und Nebenwirkungen -

Medikamente in der Altersmedizin

Wehling, Martin

Medizinische Fakultdat Mannheim, Universitat Heidelberg, Zentrum fiir
Gerontopharmakologie, Klinische Pharmakologie Mannheim, Institut fir
Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Mannheim

Die Verordnung von Arzneimitteln ist die meist praktizierte thera-
peutische Mafinahme. In den Industrienationen sind die dlteren Men-
schen (>65 Jahre) die am stirksten wachsende Bevolkerungsgruppe.
Die Multimorbiditat alterer Patienten kann den behandelnden Arzt
zu einer Polypragmasie mit kaum vorhersagbaren Wechselwirkungen
zwischen den Medikamenten veranlassen. Dabei ist eine Fiille von Fak-
toren netzwerkartig am Zustandekommen von unerwiinschten Wir-
kungen beteiligt, die altersbedingt zunehmen, wie Organfunktions-
und Compliancestorungen. Arzneimittelinduzierte Symptome sind
kein seltener Grund fiir Krankenhauseinweisungen in der Geriatrie.
Problematischerweise konnen diese Symptome als neue eigenstidndige
Erkrankungen fehlinterpretiert werden und zu einer Ausweitung der
Medikation fithren.

Die Nierenfunktion ist bei den meisten betagten Patienten einge-
schriankt und damit hier eine regelhaft auftretende Besonderheit fiir
den Arzneimittelstoffwechsel. Uber die Cockcroft-Gault-Formel lasst
sich die Nierenfunktion auch ohne aufwindige Parameter (z. B. Sam-
melurin) abschitzen.

Dass tiber die Nieren ausgeschiedene Arzneimittel bei Nierenschdden
nicht oder nur eingeschrankt gegeben werden diirfen, gehort zum
Grundwissen jedes Mediziners. Dass aber zahlreiche Arzneimittel
selbst auch Nierenschdden hervorrufen kénnen, die in der Folge auch
fiir akute Vergiftungen verantwortlich sein kénnen, wird viel zu wenig
beachtet. In erster Linie sind hier Schmerz- oder Rheumamittel, sog.
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID), zu nennen, die gerade in
Kombination mit anderen, die Nierenfunktion stdrenden Arzneimit-
teln wie ACE-Hemmern (Hochdruckmittel) zu akutem Nierenversa-
gen fithren konnen. Die Besonderheiten in der Arzneimitteltherapie
des alten Patienten sollten insgesamt jedoch nicht dazu verleiten, die-

ser hochrelevanten Zielgruppe hoffnungsvolle medikamentése Thera-
pieansitze vorzuenthalten. Wichtig ist es, sich auf essenzielle Therapien
zu konzentrieren und somit die Zahl der Medikamente, wenn mog-
lich, zu vermindern. Hier wurde eine neuartige Bewertung der Arznei-
mittel nach Alterstauglichkeit (FORTA-Klassifikation) entwickelt (A:
unbedingt geben; D: unbedingt vermeiden; B: in der Regel geben, es
sei denn dass Polypharmazie- oder Unvertriglichkeitsgesichtspunkte
dagegen sprechen; C: nur ausnahmsweise geben).

Immunseneszenz und Impfungen im Alter
Weinberger, Birgit

Osterreichische Akademie der Wissenschaften, Institut fiir
Biomedizinische Alternsforschung, Innsbruck, Osterreich

Mit zunehmendem Alter kommt es zu charakteristischen Verdnderun-
gen des Immunsystems, die als Immunseneszenz bezeichnet werden.
Davon betroffen sind sowohl Zellen des angeborenen als auch des
adaptiven Immunsystems. Die Phagozytose und Eliminierung von
Pathogenen durch neutrophile Granulozyten, Monozyten und Makro-
phagen ist reduziert. Auch die Présentation von Antigenen und in der
Folge die Stimulation von T-Zellen durch Monozyten/Makrophagen
und dendritische Zellen ist von altersbedingten Veranderungen betrof-
fen. Funktionelles Thymusgewebe wird mit zunehmendem Alter durch
Fett ersetzt, wodurch kaum mehr naive T-Zellen gebildet werden. Auch
im Knochenmark kommt es zu Verdnderungen, die dazu fithren, dass
die Zahl neu gebildeter naiver B-Zellen abnimmt. Gleichzeitig rei-
chern sich ausdifferenzierte Lymphozyten an. Dadurch kommt es zu
Einschrankungen im T- und B-Zell-Repertoire und zu Verdnderungen
im Zytokinprofil.

Eine Konsequenz dieser Funktionsverluste ist eine gesteigerte Anfillig-
keit dlterer Personen fiir bestimmte Infektionen, wie z. B. Influenza,
Pneumonien, Herpes Zoster, Harnwegsinfekte, Infektionen der Haut
etc. Diese Erkrankungen sind bei élteren Menschen héufig auch mit
einer erhohten Morbiditdt und Mortalitit verbunden. Impfungen sind
die effektivste Mafinahme um Infektionskrankheiten zu verhindern.
Die Immunantwort nach Impfungen ist bei élteren Personen jedoch
héufig beeintrachtigt. Fiir verschiedene Impfstoffe wurde gezeigt, dass
die spezifischen Antikorpertiter nach der Impfung bei alteren Men-
schen niedriger sind als bei jungen Erwachsenen und dass die Titer
auflerdem schneller wieder absinken. Auch die T-Zell-Antwort nach
Impfungen ist im Alter beeintrichtigt.

Um die Effektivitit von Impfungen im Alter zu erhéhen konnen eine
Reihe von Strategien, wie z. B. Anpassung der Impfkalender, Einsatz
von Adjuvantien, alternative Applikationsformen etc. zum Einsatz
kommen.

Erfahrungen mit dem Geriatrischen Screening Notaufnahme
der AFGIB 2011

Lichti, Volker; *Wellner, Peter
Krankenhaus Agatharied, Innere Medizin/Geriatrie, Hausham

Am 21.02.2011 wurde von der AFGiB (AG zur Forderung der Ger-
iatrie in Bayern) beschlossen, gemifl den Vorgaben des Bayerischen
Fachprogramms Akutgeriatrie bereits in der Notaufnahme von Akut-
krankenhdusern ein geriatrisches Screening-Instrument zu etablieren.
Das Geriatrische Screening Notaufnahme (GSN) soll anhand leicht zu
erfassender Parameter die Funktionsdefizite von Patienten >70 Jahre
erkennen. In Anlehnung an das geriatrische Screening nach Lachs wer-
den dabei Alter, Mobilititseinschrinkung, Pflegebedarf und geriatrie-
typische Multimorbiditdt erfasst und mit Punktwerten hinterlegt — der
Summenscore betrigt zwischen o und 6 Punkte.

In unserem Krankenhaus gibt es eine grof3e Innere Abteilung mit einer
akutgeriatrischen Station. Die Patientensteuerung war bisher unbefrie-
digend. Es war nicht moéglich, in der Notaufnahme ein praktikables
geriatrisches Screening zu etablieren. Das GSN erweist sich als schnell
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und einfach zu handhabendes Tool. Die ersten Erfahrungen sind posi-

tiv. Die benétigte Zeit liegt bei 1-3 min. Die Akzeptanz durch die Arzte

der Notaufnahme ist hoch.

Die Analyse der Daten von 240 Patienten tiber 70 Jahre, die im Marz

2011 in unserer Inneren Abteilung aufgenommen wurden, hat gezeigt,

dass durch das GSN eine bedarfsgerechte Patientensteuerung moglich

ist: Der Durchschnittsscore der >7o-Jahrigen, die in der Kardiologie

aufgenommen wurden, lag bei 1,2, der Score in der allgemeinen Inne-

ren Medizin und Gastroenterologie bei 2,4 und in der Akutgeriatrie

bei 3,6 Punkten.

Wir untersuchen derzeit, ab welchem Score ein geriatrisches Assess-

ment in der Notaufnahme bei uns sinnvoll und durchfithrbar ist und

ob die Aufnahmediagnose hilfreich sein konnte. Die weitere beglei-

tende Auswertung des Screenings soll u. a. folgende Fragen beantwor-

ten:

- Kann damit die Patientensteuerung optimiert werden?

- Welche medizinischen und 6konomischen Verdnderungen ergeben
sich dadurch?

- Welcher Bedarf an geriatrischen Akutbetten besteht im eigenen
Krankenhaus?

Neue und alte Antikoagulantien in der Priméar- und Sekundar-
pravention von Patienten mit Vorhofflimmern und Schlaganfall
— der Versuch einer geriatrischen Einordnung

Hardt, Roland; *Wiechelt, Jascha

Katholisches Klinikum Mainz, Akutgeriatrie u. Schlaganfalleinheit, Mainz,
Deutschland

In den Jahren 2011/12 erscheinen neue orale Antikoagulantien mit der
Zulassungsindikation “Vorhofflimmern” zur Primér- und Sekundir-
pravention ischamischer Schlaganfille: Dabigatran, Rivaroxaban, Api-
xaban. Damit zeigen sich Alternativen zur bisherigen Praxis der oralen
Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten bzw. der Applikation
der niedermolekularen Heparine.

Im Vortrag soll versucht werden, Neues und Altes unter der geriatri-
schen Sichtweise zu betrachten sowie eine Einordnung fiir den klini-
schen Alltag vorzunehmen.

Vorstellung der Arbeitsgruppe Inkontinenz der DGG

Wiedemann, Andreas
Ev. Krankenhaus Witten gGmbH, Urologie, Witten

Die Arbeitsgruppe Inkontinenz der DGG feierte 2010 nach Griindung

im Jahre 2000, initiiert durch Prof. Dr. I. Fisgen, Velbert ihr “Zehn-

jahriges. Von Anfang an war die AG interdisziplindr mit Geriatern und

Urologen besetzt. Momentan arbeiten 6 Kollegen aktiv mit.

Auftrag und Schwerpunkt der AG-Arbeit war und ist die Leitliniener-

stellung. Die fertige Leitlinie “Harninkontinenz” stellt auch heute noch

die einzige komplette Leitlinie zum Thema neben der der Deutschen

Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin dar. Stationen des Leitlinienweges

waren:

- Gewinn des Preises fiir urologische Forschung in der Geriatrie 2003

- Publikation des 1. Leitlinienteils “Therapie” (Eur ] Ger Suppl 7, 2005,
1-44)

- Publikation des 2. Leitlinienteils “Diagnostik” (Eur J Ger Suppl 1,
2008, 1-20)

- Akkreditierung als drztlicher Qualitétszirkel der Arztekammer
Westfalen-Lippe 2008

- Publikation der aktualisierten Fassung der Gesamtleitlinie (Eur J
Ger Suppl 1, 2010, 1-52)

Erstmals wurden in dieser Version neben den klassischen Bereichen

des Themas wie der Diagnostik, den Assessments und der invasi-

ven und nichtinvasiven Therapie auch psychosomatische Aspekte

der Harninkontinenz in den strukturierten Bewertungsprozess auf-

genommen. Die aktuelle Leitlinie der DGG ist im Leitlinienregister
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der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinscher Fachgesell-
schaften AWMEF als S2-Leitlinie unter der Register-Nummer 84-o01
abrufbar (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/084-001.html). Fiir
2011 ist die Erstellung einer “Kitteltaschen-Kurzversion” der Leitlinie
geplant.

Individuelle Dosierung von Trospiumchlorid — wie sieht die
Praxis aus?

Wiedemann, Andreas
Ev. Krankenhaus Witten gGmbH, Urologie, Witten

Das Ansprechen von Anticholinergika zur Therapie der OAB hingt
von vielen Faktoren ab. Bei Trospiumchlorid ist die gastrointestinale
Absorption durch eine starke interindividuelle Variabilitit gekenn-
zeichnet (Schwantes 1999). In einer multizentrischen, randomisierten,
doppelblinden Phase-IIIb-Studie mit tiber 1600 Patienten konnte der
Nutzen der Méglichkeit einer Dosisanpassung fiir Trospiumchlorid
aufgezeigt werden (Zellner 2009, Bédeker 2010). Knapp 30% der Pati-
enten profitierten von einer Dosiserhohung von 45 mg/Tag (Standard-
dosis) auf 9o mg/Tag ohne eine erhohte Anzahl an Studienabbriichen
(Bodeker 2010, Chapple 2009).

Zwei nichtinterventionelle Studien (NIS) mit iiber 8ooo Patienten zeig-
ten, dass im deutschen urologischen Praxisalltag die Dosistitration von
Trospiumchlorid bereits Routine ist (Wiedemann 2009, Kusche 2010).
So wurde nur ein Anteil von ca. 19% der Patienten mit der Standard-
dosierung von 45 mg/Tag behandelt. Etwa 49% der Patienten erhielten
eine niedrigere, etwa 32% eine héhere Dosierung. Am héufigsten wurde
30 mg Trospiumchlorid/Tag bei ca. 45% der Patienten eingesetzt.
Diese Erkenntnisse haben bereits Eingang in die Fachinformationen
von Trospiumchlorid gefunden. In Deutschland kann die Dosis nach
Abwigung der individuellen Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
45 mg/Tag auf 30 mg/Tag gesenkt werden (Fachinformation Spasmex
15 bzw. 30 mg Filmtabletten). In Osterreich ist eine Dosiserhdhung auf
60 mg/ Tag oder 9o mg/ Tag erlaubt zugestimmt (Fachinformation
Inkontan 15 mg bzw. 30 mg Filmtabletten).

Entgegen der langjdhrigen Anwendung von “once daily”-Formulierun-
gen, zeichnet sich nun auch fiir andere gingige ein Trend zur flexiblen
Dosierung ab (Dmochowski 2010, Wyndaele 2011, Michel 2011).

Eine feste Dosierung erlaubt keine Anpassung den individuellen Pati-
enten. Ziel der anticholinergen Therapie muss es deshalb sein, die opti-
male individuelle Dosierung fiir den einzelnen Patienten zu finden,
die den maximalen Therapieeffekt mit tolerierbaren Nebenwirkungen
verbindet.

Wohnen im Alter

Willkomm, Martin
Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck, Geriatrie, Liibeck

Im eigenen Zuhause bleiben, solange dies moglich ist! Der Grofiteil

der Bevolkerung wiirde altersiibergreifend diesen Satz so unterschrei-

ben, wenn nach der jeweils individuell gewiinschten Wohnsituation

im hoheren Lebensalter gefragt wird. Eine Planung fiir diesen Lebens-

abschnitt besteht jedoch in vielen Fillen nicht oder nur in Ansitzen.

Dabei gibt es heute schon vielfiltige Angebote, um das Wohnen im

Alter auch bei Einschrinkungen in der Selbstversorgung im selbstge-

wihlten Umfeld zu gewéhrleisten. In der Systematik altersgerechten

Wohnens sind die folgenden dufSeren Rahmenbedingungen zu unter-

scheiden:

- Wohnen ohne Einschriankungen der Selbstversorgung

- Wohnen mit der Notwendigkeit einer Anpassung (Barrierefreiheit)
und Beratung aufgrund von Einschrinkungen der Selbstversorgung

- Gemeinschaftliches Wohnen (Wohnprojekte)

- Betreutes Wohnen und Wohnen mit Service

- Wohnen im Quartier



Innerhalb dieser Vielfalt an Wohnsituationen im Alter werden
zundchst die Wohnformen im eigenen Zuhause dargestellt. Die beiden
grundsitzlichen Wohnsituationen, Verbleiben im eigenen Haus/in der
eigenen Wohnung oder Umzug in ein neues individuelles Zuhause
werden gegeniibergestellt.

Mit Eintritt einer erheblichen Einschrankung der Selbstversorgungs-
kompetenz wird das Wohnen mit professioneller Unterstiitzung z. B.
im Rahmen einer hduslichen Pflegegemeinschaft oder - wie heute
zumeist tiblich - das Wohnen im Alten- und Pflegeheim notwendig.
Zu unterscheiden sind ambulante und stationare Angebote. Nicht nur
Ausstattung und Grofe, sondern v. a. die einrichtungsindividuellen, oft
auch regional unterschiedlich geforderten Konzepte sind hochst unter-
schiedlich. Der eigentliche Unterschied liegt jedoch im Einsatz und in
der personlichen Qualifikation des beteiligten professionellen Pflege-
personals. Erst deren Engagement erfiillt das gemeinsame Konzept des
altersgerechten Wohnens mit Leben.

Der Schwerpunkt des Referats liegt — entsprechend dem grofiten Inte-
resse der Betroffenen - in der Darstellung einer gut geplanten Wohn-
situation in den eigenen vier Wanden und einer Gegeniiberstellung der
jeweiligen Vor- und Nachteile dieser Wohnform. Quartiersbezogene
Wohnprojekte runden die Vielfalt der mdéglichen Wohnformen ab,
wobei entgegen den Erwartungen dieser breit diskutierten “moder-
nen Variante” (sie ist mittlerweile schon 10-15 Jahre in der Diskussion)
wirklich funktionierende altersgerechte Quartiere auch heute noch die
grofle Ausnahme bilden.

Schlieflich wird die Ghettoisierung der Alteren und Hochbetagten bei
einer zu weitgehenden Anpassung ortlicher Wohnformen an einem
aktuellen stadtischen Beispiel vor Augen gefiihrt. Abschlieffend folgt
ein Blick auf unsere unmittelbaren Nachbarn in Europa und deren
Bestrebungen, die Problematik zu 16sen. Der Vortrag wird durch prak-
tische Beispiele ergidnzt, um so Theorie und Praxis zu verbinden. Dis-
kutiert wird letztlich die Frage, welche eigenen Wiinsche an ein selbst-
bestimmtes Leben im Alter bestehen.

Die Arbeitsgruppe Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie stellt sich vor

Wirth, Rainer
St. Marien-Hospital Borken, Klinik fiir Geriatrie, Borken

Die Arbeitsgruppe Erndahrung der Deutschen Gesellschaft fiir Geria-
trie ist eine Interessensgemeinschaft von Mitarbeitern verschiedener
Berufsgruppen an der Schnittstelle von geriatrischer Krankenversor-
gung und Fragen der Erndhrungstherapie. Neben 3 Ernahrungswis-
senschaftlerinnen besteht die Arbeitsgruppe zur Zeit aus ca. 15 ambu-
lant und stationir geriatrisch titigen Arztinnen und Arzten aus ganz
Deutschland.

Ziele unserer Arbeitsgruppe sind die wissenschaftliche Arbeit und die
Forderung der Fort- und Weiterbildung im Gebiet der Ernahrungssto-
rungen im Alter. Die Arbeitsgruppe trifft sich zur Zeit 3-mal jahrlich
zum Erfahrungs- und Wissensaustausch und um die laufenden Pro-
jekte zu koordinieren. Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen
haben gezeigt, dass Erndhrungsstérungen im Alter extrem héufig sind
und diese den Verlauf von Erkrankungen sowie den Alterungsprozess
ungiinstig beeinflussen. Einige Untersuchungen haben bereits zeigen
konnen, dass man den Krankheitsverlauf und die Prognose geriatri-
scher Patienten durch geeignete erndhrungstherapeutische Mafinah-
men wie z. B. die Supplementierung mit Trinknahrung verbessern
kann. Vor diesem Hintergrund sehen wir unsere Ziele auch in der
Initiierung und Koordinierung von Forschungsarbeiten auf diesem
Gebiet.

Zu den diesbeziiglichen Aktivitdten der letzten 2 Jahre zéhlen z. B. eine
multizentrische prospektive Beobachtungsstudie zur PEG in geriatri-
schen Abteilungen wie auch eine deutschlandweite Umfrage zur PEG
in Seniorenheimen. Aktuell arbeiten Mitglieder der AG intensiv an der
Aktualisierung der S3-Leitlinie zur klinischen Erndhrung in der Geri-
atrie und in der Neurologie und an der Auswertung einer Umfrage zur

Erndhrungsversorgung in geriatrischen Krankenhausabteilungen, die
von der AG initiiert und durchgefiihrt wurde. Weitere Projekte sind
in Planung.

Die PEG beim geriatrischen Patienten — neue Daten

Wirth, Rainer
St. Marien-Hospital Borken, Klinik fiir Geriatrie, Borken

Die Anlage einer PEG-Sonde ist ein weltweit anerkanntes und etab-
liertes Verfahren. Schiatzungen gehen von jahrlich etwa 120.000 Neu-
anlagen in Deutschland aus. Heute werden die tiberwiegende Zahl der
PEG-Sonden bei dlteren Patienten gelegt. Verlassliche Daten, welche
Patienten von einer Erndhrung tiber PEG-Sonde profitieren, gibt es
in diesem Zusammenhang bisher praktisch nicht. Die hohe Kranken-
hausmortalitit von ca. 30% in fritheren Studien wurde im Wesentli-
chen einer ungiinstigen Patientenauswahl zugeschrieben. Nachdem
sich diese hohe Krankenhaus-Mortalitit nach PEG-Anlage sukzes-
sive reduziert hat, findet man heute in geriatrischen Abteilungen in
Deutschland eine Krankenhaussterblichkeit nach PEG-Sondenanlage
um 10%, was fiir eine deutlich bessere Patientenselektion spricht. Bis-
her ging man davon aus, dass die frithe Mortalitit nach PEG-Anlage
praktisch ausschlieflich durch die jeweils schwere Grunderkrankung
geriatrischer Patienten mit Bedarf fiir eine kiinstliche Ernahrung
bedingt ist. Die prozedurenbedingte Sterblichkeit wird in einschla-
gigen Publikationen mit deutlich unter 1% angegeben. Daten einer
neueren multizentrischen Beobachtungsstudie zur PEG-Anlage in
geriatrischen Abteilungen in Deutschland zeigen jedoch, dass auch die
prozedurenbedingte Sterblichkeit bei diesen Patienten mit mindestens
2% erheblich zur frithen Mortalitét beitragt. Weitere Forschungsaktivi-
taten sollten klarstellen, welche Patienten eine hohere Wahrscheinlich-
keit haben, von dieser Mafinahme zu profitieren und welche Patienten
ein hohes Risiko fiir Komplikationen oder einen ungiinstigen Verlauf
nach PEG-Sondenanlage aufweisen. Eine hierzu kiirzlich durchge-
fithrte Analyse des GEMIDAS-Datensatzes von {iber 1200 Patienten
mit PEG-Sondenanlage konnte leider solche Faktoren nicht identi-
fizieren, sodass die schwierige Nutzen-Risiko-Abwigung weiterhin
ausschliellich der subjektiven Einschitzung des behandelnden Arztes
tiberlassen bleibt.

Cochlea-Implantate bei geriatrischen Patienten - Indikationen,
operative Verfahren und kommunikative Rehabilitation
Zehlicke, Thorsten

Bundeswehrkrankenhaus Hamburg-Wandsbek, HNO, Hamburg,
Deutschland

Hintergrund. Die Beeintrichtigung des Horvermaogens stellt eine der
héufigsten Erkrankungen im héheren Erwachsenalter dar. Rund 17%
der europiischen Biirger im Erwachsenenalter beschreiben einen
Grad der Horeinschrankung. Ein Drittel der tiber 65-Jihrigen und die
Hilfte der tiber 75-Jdhrigen haben eine Einschrankung der auditiven
Wahrnehmung. Hierbei scheinen Ménner starker betroffen zu sein als
Frauen. Die Griinde fiir ein nachlassendes Horvermogen sind viel-
schichtig. Jedoch wird diese Erkrankung hiufig von den Betroffenen
nicht ausreichend realisiert.

Methode. Es existieren verschiedene Strategien um das Ausmafd der
Horstérung zu mildern, auch wenn konventionelle Horgerite das
Sprachverstindnis nicht oder nicht mehr verbessern koénnen. Wir
berichten in diesem Zusammenhang iiber die Moglichkeit von implan-
tierbaren Horgeréten (Vibrant Soundbridge und Cochlea-Implantate),
ihre Indikationen, die notwendigen operativen Mafinahmen und die
postoperative Nachsorge und Rehabilitation.

Ergebnisse. Implantierbare Horgeréte konnen eine Horstorung oder
Schwerhorigkeit nicht heilen, sie stellen jedoch einen prothetische
Ersatz des Gehors mit zufriedenstellenden Ergebnisse dar.
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Schlussfolgerung. Implantierbare Horgerdte sind eine sichere und
effektive Behandlungsoption auch fiir altere Menschen mit hoher-
gradiger Schalleitungsschwerhdorigkeit und gemischter Schwerhorig-
keit, wenn die konventionelle Versorgung nicht oder nicht mehr aus-
reicht.

Erfahrungen nach 1 Jahr Einsatz einer Arztassistentin am
Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen in Hofgeismar

*Ziemer, Ralf; *Schildknecht, Nina; Vogel, Werner
Ev. Krankenhasu Gesundbrunnen, Geriatrie, Hofgeismar

Problem. Sicherstellung einer hohen Arbeitsqualitit bei zunehmender
Schwierigkeit bei der Besetzung arztlicher Stellen. Bei unserer Klinik
handelt es sich um eine Geriatrie mit 100 stationdren Betten. Téglich
sind 8 bis 10 Zugénge zu versorgen.

Lésungsweg. Als iibertragbare Aufgaben zur Entlastung der Arzte
wurden grofle Teile der Anamnese, Vorbereitung der GEMIDAS-For-
mulare, Anforderungen der Therapien, Bearbeitung der GDS-Bogen
eingeschitzt. Nach 4 Monaten interdisziplindrer Planung wurde ab
o1.10.2011 eine besonders geeignet erscheinende Gesundheits- und
Krankenpflegerin aus dem geriatrischen Team ausgewéhlt und einge-
arbeitet. Die Arztassistentin arbeitet wochentags von 7 bis 15:00 Uhr.
Sie nimmt morgens im ganzen Haus das geplante Blut ab. Anschlie-
end bearbeitet sie GDS-Bogen, erganzt Anamnesen und besorgt Vor-
befunde. Beim Eintreffen der ersten Zuginge nimmt sie auch deren
Blut ab, erhebt die Anamnese mit Patienten und Angehérigen und
schreibt die umfangreichen Stammblitter, deren Diagnoseblock spater
im Arztbrief erscheint. Sie kann 4 komplette Zuginge versorgen. Sie
bespricht ihre Befunde mit dem zustandigen Stationsarzt, der dann fiir
die korperliche Untersuchung und die Verordnungen zustindig ist.
Wir berichten tiber die hausinternen Entscheidungsprozesse bei der
Entwicklung dieser Stelle, Finanzierung, Organisation im alltiglichen
Geschift, aufgetretene Probleme und den grofien Nutzen.

Nachhaltigkeit von Trainingserfolgen bei dlteren Menschen
mit Demenz

*¥Zieschang, Tania; Schwenk, Michael; Oster, Peter; Hauer, Klaus
Bethanien Krankenhaus Heidelberg, Geriatrisches Zentrum, Heidelberg

Hintergrund. Zur motorischen Trainierbarkeit dlterer Menschen mit
Demenz liegen widerspriichliche Untersuchungen vor. Die Nachhal-
tigkeit eines spezifischen und an die Ressourcen und Defizite angepass-
ten Trainings wurde bislang nicht untersucht.

Ziel der Studie. Untersuchung des Langzeiteffekts eines progressiven
Kraft- und Balance-Trainings bei dlteren Menschen mit Demenz.
Methoden. Randomisiert kontrollierte Interventionsstudie mit
3-monatiger Intervention und 12-monatiger Beobachtung. Einge-
schlossen wurden 122 geriatrische Patienten mit nachgewiesener
leicht- bis mittelgradiger Demenz. Verglichen wurde ein progressives
funktionelles, Kraft- und Balance-Training (IG) mit unspezifischer
Hockergymnastik (KG). Primédre Endpunkte waren die Maximalkraft
gemessen anhand der Beinpresse und der ,,5-chair-rise” als funktionel-
ler Test. Sekundédre Endpunkte waren weitere standardisierte Untersu-
chungen von Kraft, Balance und Funktion.

Ergebnisse. Beide primdren Endpunkte wurden signifikant durch
das Training verbessert (relative Veranderung: Maximalkraft, IG:
51,46t41,47 vs. KG: —0,91%15,07, p<o,001; funktioneller Test, IG:
-25,93+15,07 vs. KG: 11,32460,39; p<0,001). Nach 12 Monaten zeigte
sich ein signifikanter Unterschied nur noch fiir den funktionellen
Test (relative Verdnderung: Maximalkraft, IG: 22,57+39,20 vs. KG:
15,30+38,28; p=0,361; funktioneller Test, IG: —9,76+22,08 vs. KG:
9,68+44,78; p=0,010). Die signifikante Zunahme korperlicher Aktivi-
tat im Alltag wihrend der Intervention wurde nicht aufrechterhalten,
nach 12 Monaten bestand kein Gruppenunterschied mehr (p=0,372).
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Schlussfolgerung. Ein intensives, dreimonatiges motorisches Training
zeigte nach 12 Monaten bei dlteren Menschen mit Demenz noch einen
Effekt in funktionellen Leistungen. Der Effekt auf die Maximalkraft
war jedoch nicht nachhaltig.

Der behinderte alte Mensch und die Behinderten-
rechtskonvention der UNO - neue Aufgaben und Perspektiven
fiir die Geriatrie

Zippel, Christian

Ev. Krankenhaus Luckau/DVfR, Berlin

Der geriatrische Patient ist per se ein behinderter Mensch. Dies ist der
Geriatrie bisher kaum bewusst, wenn die mangelnde Beriicksichtigung
der Behindertengesetzgebung (SGB IX) im Handeln und Gesund-
heitspolitik in Geriatrie und Pflege, Widerspruchsverfahren u. a. m.
zugrundegelegt wird.
Mit der Behindertenrechtskonvention (BRK) von 2008 hat die UNO
der Versorgung alter kranker und pflegebediirftiger Menschen neue
Moglichkeiten an die Hand gegeben. Zugleich hat die BRK die Behin-
dertenfrage in das Gesamtpaket des UN-Menschenrechtssystems
eingeordnet. Deutschland hat diese Konvention ratifiziert und damit
Gesetzeskraft verliehen!
Laut BRK (Art. 26, Abs. 1) hat Behindertenpolitik die Aufgabe, ,,behin-
derte Menschen in die Lage zu versetzen, ein Hochstmafl an Unabhan-
gigkeit, die volle Teilhabe und Teilnahme an allen Aspekten des Lebens
zu erreichen und zu bewahren, d. h. sich den Problemen von Behin-
derung auch im Alter gerade bzgl. eingeschrinkter Teilhabefahigkeit
zu stellen, wie es auch dem Selbstverstindnis der Geriatrie entspricht.

E1n1ge Aufgaben fiir Gerontologie und Geriatrie sollen skizziert sein:
optimale Nutzung vorhandener und Aufbau weiterer geriatrischer
Strukturen,

- Uberwindung der Trennung in Akutgeriatrien (§ 109 SGB V) u.
geriatrischen Rehabilitationskliniken (§ 111 SGB V),

- Sicherung der Nachsorge nach frithrehabilitativer und/oder rehabi-
litativer geriatrischer Behandlung,

- Datensammlung zu vorliegenden Behinderungen und Behinde-
rungsproblemen (wozu die BRK verpflichtet), d. h. die regelhafte
Ermittlung bzw. Einschitzung des individuellen Rehabilitations-
bedarfs,

- Ermittlung des individuell vorliegenden Ressourcenpotenzials, ins-
besondere zur Teilhabebefihigung.

- Praktikable Erganzung des geriatrischen Assessments um Kompo-
nenten, die eine frithzeitige Erkennung des geriatrischen Patienten
erlauben (Screening?).

- Erarbeitung gesundheits- und sozialpolitischer Konzepte mittels
der ermittelten Daten, (Art 31 der BRK).

- Abbau der Vollzugsdefizite hinsichtlich der Vorgaben des SGB IX,

- Zugang von Heimbewohnern zur Rehabilitation, Férderung der
Rehabilitation trotz vorhandener Pflegeeinstufung,

- individuelle Versorgung mit qualitativ hochwertigen Hilfsmitteln
(Art. 4 u. 20 BRK).

Industrie

Harninkontinenz im Alter: Was tun - was lassen?

Fillhase, Claudius
Klinikum LMU, Urologische Klinik und Poliklinik, Miinchen

Uberaktive Blase und Inkontinenz betreffen 12,5% der Allgemeinbevél-
kerung und ca. 25% aller dlteren Menschen in Deutschland. Die Préva-
lenz unter den Bewohnern in Altersheimen liegt bei iiber 50%. Wichtig
ist es, die Uberaktive Blase beim Mann (OAB, “overactive bladder”)
nicht mit der symptomatischen BPH (benigne Prostatahyperplasie)



gleichzusetzen, da es sich hierbei um unterschiedliche Krankheits-
entititen mit konsequenterweise unterschiedlichen therapeutischen
Anforderungen handelt.

Uberaktive Blase und Dranginkontinenz betreffen Manner und Frauen
gleichermaflen. Als therapeutisches Mittel der ersten Wahl gelten
gemifl den Leitlinien urologischer und gynikologischer Fachgesell-
schaften die Antimuskarinika, die eine in zahlreichen Studien nachge-
wiesene gute Wirksamkeit bei der iiberaktiven Blase/Dranginkontinenz
haben und im Allgemeinen gut vertragen werden. In grofien Metaana-
lysen konnte belegt werden, dass sich die sechs in Deutschland zur
Therapie der iiberaktiven Blase erhaltlichen antimuskarinergen Wirk-
stoffe nicht in ihrer Effizienz (Wirksamkeit) unterscheiden. Erhebliche
Unterschiede existieren jedoch im Nebenwirkungsprofil der jeweiligen
Wirkstoffe, wobei das unterschiedliche Nebenwirkungsprofil somit das
Entscheidungskriterium fiir den behandelnden Arzt darstellen kann,
welches Antimuskarinikum er welchem Patienten empfiehlt. Aufgrund
seiner biochemischen Struktur (quartire Ammoniumverbindung)
unterscheidet sich Trospiumchlorid fundamental von den iibrigen fiinf
Antimuskarinika, welche in Deutschland erhiltlich sind: Oxybutinin,
Tolterodin, Fesoterodin, Darifenacin und Solifenacin (tertiire Amine).
Aufgrund dieser biochemischen Struktur passiert Trospiumchlorid die
Blut-Hirn-Schranke nicht und wird nicht in der Leber verstoffwechselt
(keine Interferenz iiber CYP450). Konsequenterweise weist Trospium-
chlorid im Gegensatz zu den iibrigen Antimuskarinika keine zentral-
nervosen Nebenwirkungen und keine Arzneimittelinteraktionen auf
und kann daher - gerade bei élteren Patienten - als Mittel der Wahl
angesehen werden.

Harninkontinenz: Sind dltere Patienten anders?
Kirschner-Hermanns, Ruth
Universitatsklinikum, Aachen

Immer wieder zur Toilette miissen — und das oft auch nachts. So
beschreiben viele der Betroffenen das Problem der iiberaktiven Blase.
Uberfallartiger, kaum oder nicht unterdriickbarer Harndrang, hiufige
Miktion (bei einer Trinkmenge von etwa 1,5-2 1/Tag mehr als 8-mal)
tagstiber und oft auch nachts, mit und ohne Urinverlust, sind nicht nur
ein medizinisches, sondern auch ein soziales sowie psychologisches
Problem. Dies gilt nicht nur fiir die Betroffenen, sondern gleicher-
maflen auch fiir ihr soziales Umfeld. Jeder 5. Mann iiber 50 und jede
3. Frau iiber 60 Jahre leidet unter einer iiberaktiven Blase (“overactive
bladder syndrom”, OAB). Angesichts der epidemiologischen Altersent-
wicklung, der Zunahme von Patienten mit chronischen Erkrankungen
- wie Diabetes mellitus, M. Parkinson und demenziellen Syndromen
wie M. Alzheimer - wird die OAB ein immer groferes medizinisches
und soziodkonomisches Problem.

Auch wenn die klassische Unterscheidung zwischen Belastungsinkon-
tinenz, tiberaktiver Blase, Uberlaufinkontinenz und Reflexinkontinenz
bei neurogener Erkrankung auch im Alter ihre Giiltigkeit behilt, tritt
im Alter die Drangsymptomtatik der {iberaktiven Blase, das sog. “over-
active bladder syndrom” (OAB), deutlich in den Vordergrund. Anato-
mische Verdnderungen im Alter begiinstigen das Auftreten von OAB.
Untersuchungen an asymptomatischen Alteren konnten zeigen, dass
mit dem Alter die Funktionsfihigkeit des Detrusors abnimmt. Dabei
scheint der Initiation der Miktion eine besondere Rolle zuzukommen.
Zahlreiche neue Erkenntnisse, insbesondere tiber die zentrale Steue-
rung der Speicher- und der Miktionsfunktion der Blase lassen das Bild
der iiberaktiven Blase als wesentlich komplexer erscheinen als noch
vor Jahren gedacht.

Die multifaktorielle Genese einer OAB fordert individuelle Diag-
nose- und Therapieansitze. Komorbidititen wie Diabetes mellitus,
demenzielle Syndrome, Medikamenteneinnahme, Trinkgewohnhei-
ten, Einschrinkung der Mobilitit und Fingerfertigkeit, aber auch der
individuelle Leidensdruck und die Motivation zur Mitarbeit sind wich-
tige Faktoren, die bei Diagnostik und Therapie beriicksichtigt werden
miissen. Trotz deutlich verbesserter Offentlichkeitsarbeit in den letzten

Jahren ist Harninkontinenz noch immer tabuisiert. Insbesondere wenn

Probleme einer OAB nicht mit Harnverlust einhergehen, werden sie

hiufig nicht zuletzt von vielen Arzten bagatellisiert und trotz hohem

individuellen Leidensdruck nicht, zu spit und oft nicht konsequent
diagnostiziert und therapiert.

OAB ist zumeist eine chronische Erkrankung und bedarf nicht selten

einer lebenslangen Therapie. Frithes Erkennen und frithe Behand-

lung sind dabei vorteilhaft. Wichtig ist das gezielte Ansprechen von

Moglichkeit und Grenzen einer Therapie, damit es zu keinen falschen

Erwartungen und daraus resultierenden Enttduschungen kommt.

Voraussetzung ist eine individualisierte, an den Wiinschen des Patien-

ten orientierte diagnostische Abklarung. Veranderbare Ursachen wie

obstruktive Prostatavergrofierung, Prolaps (Scheiden oder Gebar-
muttervorfall), atrophe Vagina etc. sollten erkannt und wenn maoglich
vor jeder weitergehenden Therapie beseitigt werden. Das frithzeitige

Erkennen von Blasenentleerungsstorungen, Polyurie (vermehrtes

Wasserlassen) oder Darmfunktionsstérungen als Ursache einer OAB

verhindert tberfliissige, unter Umstinden sogar eine die Symptome

verstirkende Therapie.

Therapeutlsche Séulen einer idiopathischen OAB sind:
dem Patienten mehr Wissen iiber Ursachen von OAB und eigener
Blasenfunktion zu vermitteln (u. a. durch sorgfiltig gefithrtes Mik-
tionstagebuch),

- die Verringerung von Risikofaktoren (z. B. konsequente Diabetes-
therapie, Vermeidung von Medikamenten, die eine OAB ungiinstig
beeinflussen, Verbesserung der Mobilitit),

- Blasen- und Miktionstraining (angepasste Trinkmenge, Beckenbo-
dentraining, Miktion nach der Uhr),

- pharmakologische Therapie, die sowohl Alter und Komorbiditaten,
wie etwa demenzielle Syndrome, aber auch individuelle Wiinsche
(Art und Haufigkeit der Wirkstoffeinnahme) berticksichtigt.

Immer wieder zur Toilette zu miissen... das muss nicht sein. Statt-

dessen Toilettengdnge reduzieren und planbar machen, Inkontinenz

vermeiden oder zumindest reduzieren - das gelingt, wenn der Patient
interdisziplindr behandelt wird und versteht, dass er ein wichtiger Part-
ner in der Therapie ist.

Polypharmazie bei dlteren Patienten -
inaddquate Medikamente

Thiirmann, Petra
Philipp-Klee-Institut fir Klinische Pharmakologie, Wuppertal

Die Mehrzahl der ilteren Menschen leidet unter Multimorbiditét
und erhdlt hierzu eine Vielzahl verschiedener Arzneistoffe taglich,
erginzt durch frei erhaltliche Wirkstoffe. Viele Arzneistoffe wirken
bei dlteren Menschen stérker als bei jiingeren aufgrund altersbeding-
ter Verdnderungen im Metabolismus und der Pharmakodynamik
sowie eingeschrankter Reserven beziiglich der Homoostase. Dadurch
steigt das Risiko fiir Wechselwirkungen und unerwiinschte Wirkun-
gen. Aufgrund des erhohten Risikos fiir unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen gelten bestimmte Arzneimittel als potenziell inaddquat fiir
altere Menschen (Beers 1997). Hierzu zihlen insbesondere Arzneistoffe
mit anticholinergen Wirkungen, wie z. B. trizyklische Antidepressiva
und ZNS-gingige Spasmolytika oder Arzneistoffe, die ein erhohtes
Risiko fiir Stiirze (z. B. langwirkende Benzidoazepine) in sich ber-
gen. In methodischer Anlehnung an international entwickelte Listen
wurde eine deutsche Liste potenziell inaddquater Medikamente (PIM)
fir altere Patienten mittels Delphi-Methode erstellt (PRISCUS-Liste).
Die PRISCUS-Liste mit 83 potenziell inaddquaten Arzneimitteln fiihrt
neben Therapiealternativen auch zusitzliche Medikationsempfehlun-
gen wie Monitoring-Parameter und Dosierungsanpassungen auf, falls
der Gebrauch potenziell inaddquater Medikamente nicht vermeidbar
ist (Holt et al. 2010). Die PRISCUS-Liste ersetzt nicht die individuelle
Nutzen-Risiko-Bewertung, sondern soll vielmehr auf besonders “pro-
blematische” Wirkstoffe bei alteren Patienten aufmerksam machen.
Analysen von Kohortenstudien mit alteren Patienten zeigten, dass der
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Abstracts

Gebrauch potenziell inaddquater Medikamente nach PRISCUS-Liste
im Zusammenhang mit Polypharmazie und hiufigen Arztbesuchen
und einer schlechteren Lebensqualitit stand. Die in drei verschiede-
nen Kohorten des PRISCUS-Forschungsverbundes (www.priscus.net)
ermittelten PIM-Prévalenzen sind vergleichbar zu anderen europai-
schen Lindern (Fialova et al. 2005).

Gefordert vom BMBE Forderkennzeichen 01ETo721.
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Hand grip strength is not related to bone mineral density and
not related to bone biochemical markers in women and men
aged 61 years and older

*Acker, Valentin; Spira, Dominik; Heinig, Mike; Wirth, Katharina; Arnaout,
Fadel; Muck, Anne; Bucholtz, Nina; Steinhagen-Thiessen, Elisabeth;
Eckardt, Rahel

Charité Universitdtsmedizin Berlin, Forschungsgruppe Geriatrie, Berlin

Objectives. In women aged 50 years and older hand grip strength has
been reported to be associated with bone mineral density. Deoxypy-
ridinoline and osteocalcin are useful bone biochemical markers for
the management of osteoporosis. The aim of our study was to examine
the association between hand grip strength and bone mineral density
(BMD) in women and men aged 61 years and older and also to examine
the relation between grip strength, deoxypyridinoline and osteocalcin.
Methods. 318 women and 185 men aged 61 years and older were
recruited for participation in the Berlin Aging Study II (BASE-II).
Subjects had bone mineral density measurements performed at the
spine and hip using dual-energy x-ray absorptiometry. Subjects were
assessed for grip strength measurements using a hand dynamometer.
Blood and urine samples from 237 women and 135 men were taken to
measure deoxypyridinoline and osteocalcin.

Results. No significant correlations were observed between grip
strength and BMD at the total hip (r=o0.14, p=0.07 (men); r=0.08,
p=0.17 (women)], at the femoral neck [r=0.10, p=0.18 (men); r=0.08,
p=0.18 (women)] and at the lumbar spine [r=0.12, p=0.10 (men);
r=0.03, p=0.55 (women)] in both men and women. For both men and
women no significant correlations between grip strength and deox-
ypyridinoline [r=—0.14, p=0.12 (men); r=-0.06, p=0.40 (women)] as
well as osteocalcin [r=-0.06, p=0.51 (men); r=—0.02, p=0.82 (women)]
were observed.

Conclusion. The findings diminish the confidence in using hand grip
measurements in order to predict a risk for osteoporosis. Our results
stand in contrast to various studies who have reported a relationship
between hand grip strength and bone mineral density in older women.
The present results suggest that the relationship between grip strength
and BMD may be much lower than previously reported.

P02
Primaér iibersehene Frakturen im geriatrischen Krankengut

Alt, Stefan
Stadt. KH Eisenhittenstadt GmbH, Geriatrie, Berlin

Einleitung. Es werden drei Kasuistiken erortert, bei denen erst nach
geriatrischem Assessment primér tibersehene Frakturen diagnostiziert
wurden. Dabei handelt es sich um
— eine Densfraktur in Kombination mit einer Schenkelhalsfraktur,
- eine Schenkelhalsfraktur in Kombination mit einer distalen Unter-
armfraktur sowie
- eine Schambeinastfraktur.
Diskussion. Methodisch vergleichbare Angaben iiber Mehrfach-
frakturen im Alter sind eher spirlich. Johnson et al. berichten iiber
10% Mehrfachfrakturen (bezogen auf die Gesamtzahl an Frakturen).
Anhand unserer Erfahrungen (2 Fille auf ca. 400 Frakturpatienten in
4 Jahren, entsprechend <0,5%) ist davon auszugehen, dass die iiberwie-
gende Mehrzahl an Mehrfachfrakturen rechtzeitig erkannt wird. Mit
steigendem Alter wichst die Wahrscheinlichkeit, eine Osteoporose und
damit schon bei minimalem Trauma eine bzw. mehrere Frakturen zu
erleiden. Das Ubersehen der hier gezeigten Beckenringfraktur diirfte
am ehesten auf die schlechte radiologische Darstellbarkeit zuriickzu-
fithren sein. Weininger berichtet, dass (allerdings nur bei Polytrauma-



tisierten!), die Ganzkorper-CT die Rate iibersehener Frakturen senkt,
insbesondere an Becken, HWS und LWS. Fiir die Alterstraumatologie
ist dieses Procedere aus verschiedenen Griinden jedoch nicht generell
praktikabel.

Schlussfolgerungen. 1) Mit primir iibersehenen Frakturen im geriat-
rischen Krankengut muss auch bei vorbehandelten Patienten in knapp
1% gerechnet werden, insbesondere dann, wenn heftige Schmerzen
die Mobilisation behindern. 2) Ein sorgfaltiges geriatrisches Assess-
ment, hier insbesondere behutsame Mobilitdts- und Belastungstests,
fahrt i. d. R. zur klinischen Verdachtsdiagnose, die radiologisch, ggf.
CT-morphologisch, gesichert werden kann und eine addquate Weiter-
behandlung erméglicht. 3) Daran denken erspart unnétiges Leid und
Kosten!

P03

Assessment von Harninkontinenz in geriatrischen Rehablita-
tionskliniken in Bayern. Retrospektive Datenanalyse aus der
GiB-DAT-Datenbank des Jahres 2010

*Becher, Klaus'; Timena, Thomas?; Jurga-Freytag, Malgorzatga'?
'Friedrich-Alexander Universitat, Institut fiir Biomedizin des Alterns,
Nirnberg, 2GiB-DAT Datengruppe, Geriatrie-in-Bayern-Datenbank,
Nurnberg, 3Krankenhauser Nirnberger Land GmbH, Innere Medizin, Lauf
a. d. Pegnitz

Hintergrund. Die Versorgungsstruktur fiir geriatrische Patienten sollte
auch die Wahrnehmung und gegebenenfalls Behandlung der Urinin-
kontinenz beinhalten. Urininkontinenz ist ein verbreitetes Problem
mit weitreichenden Folgen fiir die Betroffenen. Auch in der geriatri-
schen Rehabilitation, nach Abschluss der akutmedizinischen Versor-
gung, sollte der Harninkontinenz erh6hte Aufmerksambkeit geschenkt
werden.

Fragestellung. Welches Assessment-Instrument wird in bayerischen
geriatrischen Rehabilitationskliniken routinemiflig zur Detektion der
Harninkontinenz eingesetzt? Sind medikamentése Mafinahmen mog-
licherweise als Ausl6ser oder Kofaktoren bedeutsam? Welche funktio-
nellen Beeintrichtigungen gehen mit Harninkontinenz einher?
Methode. Die GiB-DAT-Datenbank generiert und verwaltet patienten-
bezogene Daten aus Kliniken in Bayern, die sich der Rehabilitation ger-
iatrischer Patienten widmen. Aus den Datensitzen wurden die durch-
gefithrten Assessments und Diagnosen, sowie epidemiologische Daten
und Medikamentenverordnungsempfehlung retrospektiv analysiert.
Ergebnisse. Es werden die Ergebnisse der Datenbankanalyse von
33.600 Datensitzen aus dem Jahr 2010 dargestellt und dabei der Ein-
fluss von Komorbidititen beriicksichtigt.

P o4

Einfluss von kiihler Raumtemperatur auf die Nerven-
leitgeschwindigkeit

Lindemann, Ulrich'; Maetzler, Walter'23; Zscheile, Julia’; Klenk, Jochen'#;
Babor, Kai Steffen'; *Becker, Clemens’

Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation,
Stuttgart, 2Hertie Institut fiir klinische Hirnforschung, Abteilung
neurodegenerative Erkrankungen, Tiibingen, 3Universitdt Tibingen,
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen, Tiibingen,
“Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie, Ulm

Hintergrund. Vor dem Hintergrund des globalen Klimawandels wird
es zu extremen Wirme- und Kaltewellen kommen. Der Zusammen-
hang von Kalte und motorischen und sensorischen Veranderungen
wurde bisher hauptséchlich durch die Applikation von Eis untersucht.
Die Untersuchung der Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) bietet sich als
Parameter an, da sie durch Kélte herabgesetzt wird und ihrerseits dann
die Kraftentfaltung negativ beeinflusst. Zur Untersuchung des Einflus-
ses von kithler Raumtemperatur auf die korperliche Leistungsfihigkeit
ist das Wissen um den zeitlichen Verlauf, der durch Kilte verursachten

Verinderungen, unabdingbar. Ziel dieser Studie war daher die Unter-
suchung des zeitlichen Verlaufs der NLG und der Hauttemperatur
(HT) bei Exposition in kithler Raumtemperatur.

Methode. Bei 20 gesunden Frauen (Durchschnittsalter 29,6 Jahre)
wurde die NLG des N. peroneus communis und die HT am Unter-
schenkel bei 25°C Raumtemperatur und danach der zeitlichen Verlauf
in einer Klimakammer bei 15°C gemessen.

Ergebnisse. Nach 15 min bei 15°C Raumtemperatur in liegender Posi-
tion waren NLG und HT signifikant reduziert (NLG p=o0,002; HT
p<0,0001) und sanken im weiteren Verlauf weiter. Es bestand ein linea-
rer Zusammenhang zwischen beiden Parametern (r=0,461).
Diskussion. Die Untersuchung zeigt, dass bereits nach einer Akklimati-
sationszeit von 15 min Verinderungen in der NLG und HT festgestellt
werden konnen. Direkte Untersuchungen des Einflusses von kiihler
Raumtemperatur auf die korperliche Leistungsfahigkeit sollten diese
Mindestzeit zur Akklimatisierung berticksichtigen.

P05

Beratung und Verbesserung des Selbstmanagements dlterer
Menschen durch Aktivitatsmonitoring

Lindemann, Ulrich'; Nicolai, Simone E."?; Benzinger, Petra’; Klenk,
Jochen'3; *Becker, Clemens’

"Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation,
Stuttgart, 2Westpfalz-Klinikum GmbH, Institut fir Anaesthesiologie
und Notfallmedizin, Kaiserslautern, 3Universitat Ulm, Institut fiir
Epidemiologie, UIm

Hintergrund. Eine der wirkungsstarksten Moglichkeiten zur Vermin-
derung und Verhinderung von Pflegebediirftigkeit ist die Verbesserung
der korperlichen Aktivitat (KA), die mit vielen gesundheitsrelevanten
Parametern assoziiert ist. Ziele der Studie waren die Untersuchung der
Responsivitdt von Versicherten, bei einem Angebot zur Optimierung
der KA und die Untersuchung der Akzeptanz von am Korper getrage-
nen Geriten zur Erfassung und Riickmeldung der momentanen KA.
Methode. Eine Beratung zur KA wurde 730 Versicherten einer Kran-
kenkasse im Alter von 70 Jahren und alter angeboten. Bei einem Haus-
besuch wurden die physische Kapazitat und psychosoziale Parameter
durch Fragebogen erfasst. Zudem wurden die Teilnehmer gebeten,
7 Tage einen Bewegungssensor zu tragen. Nach einer Woche wurde
die Nutzerzufriedenheit in Bezug auf den Bewegungssensor erhoben.
Die gemessene KA wurde mit einem normativen Datensatz verglichen,
woraus individuelle Empfehlungen zur Verbesserung von Ausdauer,
Balance und Kraft entstanden.

Ergebnisse. Die Responserate lag insgesamt bei 13,4% (n=98) und die
Teilnahmerate bei 11,8% (n=86; mittleres Alter: 79,3 Jahre; 73% Frauen;
5,8% Pflegestufe 1). Die psychosozialen Parameter zeigten ein relativ
stabiles Kollektiv. Das Aufstehen vom Stuhl war bei 54 Teilnehmern
(63%) selbstandig auch ohne Hilfe der Hinde méglich. 64 Teilnehmer
(74%) konnten ohne Hilfsmittel gehen. Die mittlere kumulierte Gehzeit
lag bei Frauen und Minnern in allen Altersstufen unter den Werten
eines représentativen Vergleichskollektivs. Die Akzeptanz und Nutzer-
zufriedenheit der Aktivititsmessungen war sehr gut.

Diskussion. Die Ergebnisse zeigen, dass die KA dieser Gruppe von Ver-
sicherten in den meisten Féllen deutlich unter den Ergebnissen eines
Vergleichkollektivs lag und eine Intervention somit lohnenswert ist.
Die psychosozialen Vorraussetzungen sind einer Intervention eher for-
derlich. Der Einsatz der in der Studie eingesetzten Aktivitditsmonitore
kann empfohlen werden.
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Stehen als relevante korperliche Aktivitat dlterer Menschen
*Benzigner, Petra'; Becker, Clemens'; Stahler, Anna’; Klenk, Jochen'?;
Aminian, Kamiar3; Lindemann, Ulrich’

"Robert-Bosch Krankenhaus, Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation,
Stuttgart, 2Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie, Ulm, 3Technische
Hochschule Lausanne, Labor fiir Bewegungsanalyse und Messtechnik,
Lausanne, Schweiz

Fragestellung. Bei der Betrachtung korperlicher Aktivitit mit Hilfe
von Sensoren wurde bislang lediglich mit Gehen verbundene Aktivi-
tét betrachtet (Schritte, Gehzeit). Durch neue Messsysteme (Accelero-
meter und Gyroskope) ist neben dem Gehen das Stehen messbar. Ziel
dieser Untersuchung war die korperliche Aktivitdt unter Berticksichti-
gung des Gehens und Stehens. Hierbei sollte das Aktivititsniveau von
Frauen und Minnern verglichen werden. Dariiber hinaus sollte der
Einfluss auflerhdusiger Aktivitat betrachtet werden.

Methoden. Insgesamt 100 unabhingig lebende éltere Menschen einer
deutschen Grof3stadt trugen iiber 24 h ein am Korper befestigtes Mess-
gerit, das mittels Accelerometer und Gyroskop sowohl Stehen als auch
Gehen erkennen konnte. Im Anschluss an die Messung wurden die
Teilnehmer gefragt, ob sie wihrend der Messdauer das Haus verlassen
haben (Outsider/Insider). Das Gehtempo wurde iiber 4 m gemessen.
Ergebnisse. Insgesamt 55 Mianner und 45 Frauen (Durchschnitts-
alter 79,3+4,9 Jahre) nahmen an der Untersuchung teil. 15 Teilnehmer
(12 Frauen, 3 Ménner) berichteten {iber keine auf3erhdusige Aktivititen
wihrend der Messdauer. Die Gehdauer von Ménnern und Frauen war
mit 106 min [+46,2 (Ménner)/+53,0 (Frauen)] gleich. Frauen standen
jedoch signifikant langer mit 254,6 min (+65,3) vs. 22,2 (+80,7) min bei
Minnern. Dabei war das Gehtempo in beiden Gruppen nicht signifi-
kant unterschiedlich. Bei der Betrachtung der Insider vs. der Outsider
zeigten sich Unterschiede in der Gehdauer mit einer um 40 min lin-
geren Gehzeit der Outsider. Die Dauer des Stehens war hingegen in
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.
Schlussfolgerungen. Wenn sowohl das Gehen als auch das Stehen
beriicksichtigt werden, dann sind éltere Frauen signifikant aktiver als
Minner. Dies konnte durch die geschlechterspezifische Aufgabentei-
lung bei der Haushaltsfithrung bedingt sein. Auflerhdusige Aktivitit
beeinflusst die Gehzeit deutlich, hat jedoch keinen Einfluss auf die
Dauer des Stehens.

P07

Leitlinienkonforme Labordiagnostik bei Demenz
*Djukic, Marija'; Franz, Almuth'; Nau, Roland'2
Evangelisches Krankenhaus Weende, Geriatrie, Gottingen,
2Universitatsmedizin, Neuropathologie, Géttingen

Einleitung. Etwa 24% der tiber 85-Jahrigen leiden an einer Demenz.
Neben Alzheimer und vaskuldr bedingter Demenz, gibt es ursichlich
behandelbare kognitive Defizite.

Methoden. Retrospektiv wurde ein Kollektiv von 61 Patienten einer
geriatrischen Klinik untersucht. Wir evaluieren, ob die in der S3-Leit-
linie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) vorgeschlagene Differenzialdiagnostik
vollstindig umgesetzt wurde.

Ergebnisse. Alle Patienten hatten kognitive Defizite. Das Durch-
schnittsalter in dieser Gruppe betrug 82,5+6,7 Jahre (F/M 39/22).
35 Patienten hatten eine kranille Bildgebung (CCT oder C-MRT)
erhalten. Dabei fanden sich in allen Fillen pathologische Befunde.
13 Patienten zeigten tiberwiegend vaskuldre Schidigungen, in 8 Fal-
len wurde eine Mischung aus degenerativen und vaskuldren Anteilen
beschrieben. Acht Patienten hatten eine alleinige globale Hirnatrophie.
Dariiber hinaus zeigte sich in 3 Fallen der Aspekt eines Normaldruck-
hydrozephalueses, sowie zwei subdurale Himatome. Laborchemisch
fand sich ein Folsduremangel bei 30 Patienten, 7 Patienten hatten einen
Vitamin-B12-Mangel. 15 Patienten litten unter einer Hyponatridmie,
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15 zeigten eine Dysfunktion der Schilddriise. Bei 6 Patienten war eine
Depression eine der Begleitdiagnosen.

Zusammenfassung. In unserem Patientenkollektiv wiesen 58% aller
Patienten einer geriatrischen Abteilung kognitive Defizite auf. Eine
nicht unerhebliche Menge zeigte bei Aufnahme Laborveridnderungen,
die auf behandelbare Ursachen von Demenzsymptomen hindeuten,
wobei ein Folsduremangel am hiufigsten zu finden war. Die Ergebnisse
unserer Arbeit weisen darauf hin, wie wichtig die sorgfiltige Demenz-
diagnostik, gestiitzt auf die Empfehlungen der S3-Leitlinie der AWMF
ist. Frithzeitige Entdeckung und Therapie kausal behandelbarer kogni-
tiver Defizite ist auch den Hausérzten, die oft die erste Anlaufstelle der
Betroffenen sind, mdéglich.

P08

Candida oesophagitis as the cause of swallowing disturbances
in an 85 years old patient with Myasthenia gravis

*Ebert, Sandra'?; Schweiger, Klaus-Peter3; Nau, Roland~
Universtitatsmedizin Gottingen, Neuropathologie, Gottingen,
2Evangelisches Krankenhaus Géttingen-Weende, Geriatrie, Gottingen,
3Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende, Innere Medizin,
Gottingen

Introduction. Myasthenia gravis is a relatively rare disease caused by
antibodies against the nicotinic acetylcholin receptor or related epitopes
at the motor end plate with a prevalence of approx. 100-150 per million
predominantly affecting the older people. In a recent study the mean
age of onset was 59 years. Prevalence and incidence were higher in the
age group >50 years than <50 years, and highest at 70-79 years. Recent
data indicate that MG may still be substantially underdiagnosed in very
old people. Dysphagia can be the first symptom of this disease.

Case Report. An 85-year-old man had been diagnosed with Myasthe-
nia gravis and was initially treated with prednisolone and azathioprine.
After he had developed an azathioprine-induced hypersensitivity reac-
tion, he was treated successfully with methotrexate (10 mg/week), low-
dose prednisolone (0-30 mg/d) and pyridostigmine for over 10 years.
With this treatment, his muscle strength was remarkably good for his
age enabling him to do physical work for up to several hours per day.
Without any alterations of his medication, he developed swallowing
disturbances, weight loss, and a deterioration of his general physical
condition. Gastroscopy revealed Candida oesophagitis. The patient
received nystatin for 2 weeks, and swallowing rapidly normalized.
Methotrexate was stopped, and immunosuppressive therapy was con-
tinued with prednisolone 5-10 mg/day. The patient has now remained
in a good condition for over one year.

Discussion. Oesophageal candidiasis is a common complication of
therapeutic or disease-related immunosuppression. Surprisingly, oeso-
phageal candidiasis has never been reported as a consequence of long-
term immunosuppression for Myasthenia gravis. Since dysphagia is a
typical symptom of Myasthenia gravis, oesophageal candidiasis can be
easily overlooked in such a condition. In the present case, the absence
of other symptoms pointing to an aggravation of Myasthenia gravis
prompted us to perform gastroscopy and to initiate an adequate the-
rapy soon after admission. Our case illustrates that — although dyspha-
gia is a typical symptom of Myasthenia gravis — swallowing disturban-
ces should not be attributed hastily to this disease but may also be a
complication of long-term immunosuppressive therapy. Missing the
diagnosis Candida oesophagitis and increasing instead of lowering
immunosuppression in the erroneous assumption of an aggravation of
Myasthenia gravis in this condition may result in life-threatening com-
plications.
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Laparoskopische Cholezystektomie beim geriatrischen
Patienten - Alter, Funktionalitat oder andere Risikokriterien?
Heppner, Hans-Jiirgen'; Rupprecht, Holger?; *Fahr, K.2; Singler, Katrin'
Klinikum Niirnberg, Medizinische Klinik 1, Nirnberg, 2Klinikum Fiirth,
Chirurgische Klinik 1, Fiirth

Hintergrund. Der demographische Wandel fiihrt zu einer Zunahme
von geriatrischen Patienten in den Krankenhéusern aller Versorgungs-
stufen und stellt die moderne Chirurgie vor veranderte Herausforde-
rungen in der Anwendung operativer Verfahren.

Ziel. Darstellung der Effektivitit der laparsokopischen Cholezystekto-
mie bei Patienten im Alter von >75 Jahren.

Methodik. Uber einen Zeitraum von 40 Monaten wurden alle Patien-
ten die an einem akademischen Lehrkrankenhaus laparoskopisch cho-
lezystektomiert wurden systematisch erfasst. Operationsindikation,
Patientenalter, sowie der ASA-Index (American Society of Anaesthe-
siologists) wurden erhoben. Zusitzlich wurden der postoperative Ver-
lauf, die Komplikationsrate und ein selektives geriatrisches Assessment
sowie die Komorbidititen dokumentiert.

Ergebnisse. Insgesamt 913 Patienten konnten im Beobachtungszeit-
raum eingeschlossen werden. Hiervon waren 118 Patienten 75 Jahre
oder élter. Der Altersdurchschnitt lag bei 79,8 Jahren. Der durchschnitt-
liche ASA-Score betrug 2,3 Punkte. Bei 20 Patienten (17%) musste das
Verfahren zu einer offenen Cholezystektomie konvertiert werden. In
13 Fillen lag ein Gallenblasengangrin vor, in zwei Fillen eine akute
Blutung. Eine Revisionslaparatomie war in einem Fall (0,8%) notwen-
dig. Zwei Patienten (1,6%) mussten wegen respiratorischer Insuffizienz
intensivmedizinische nachbehandelt werden. Kein Patient ist in der
postoperativen Phase verstorben. Eine Vollmobilisation war bei fast
allen Patienten am ersten postoperativen Tag moglich. Auch die glo-
bale Funktionalitit der Patienten war nicht wesentlich beeintrichtigt.
Schlussfolgerung. Die lapraskopische Gallenblasenentfernung ist ein
sehr risikoarmes Verfahren welches beim geriatrischen Patienten ange-
wendet werden kann. Neben der raschen postoperativen Mobilisation
bietet dieses Verfahren aufgrund der geringen Belastung den Vorteil
der schnellen Rekonvaleszenz trotz vorliegender Komorbidititen in
dieser Patientengruppe. Entscheidend fiir die zuverldssige Einschit-
zung des operativen Risikos ist der auch beim geriatrischen Patienten
der ASA-Score.

P10
Qualitatsentwicklung der geriatrischen Rehabilitation in
Rheinland-Pfalz

*Freidel, Klaus'; Blaha, Hans-Jiirgen?; Happ, Stefan; Heckmann, Jochen*;
Laabs, Hans Joachim?; Linck-Eleftheriadis, Sigrid;' Nosper, Manfred';
Schilling, Stefan®; Schmidt, Ralf’; Schoenemann, Hartmut®

'MDK Rheinland-Pfalz, Alzey, 2Fachklinik Baumholder, Klinik fiir
geriatrische Rehabilitation, Baumholder, 3BKK Landesverband
Rheinland-Pfalz und Saarland, Mainz, “Rehaklinik Rheingrafenstein,
Geriatrische Rehabilitation, Bad Miinster, >AOK Rheinland-Pfalz,
Eisenberg, ®Geriatrische Rehabilitationsklinik St. Irminen, Trier, vdek,
Landesvertretung Rheinland-Pfalz, Mainz, 8MDK Rheinland-Pfalz, Mainz

Fragestellung. Die stationdre geriatrische Rehabilitation in Rhein-
land-Pfalz wird durch 6 geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
gewihrleistet. Diese erfassen seit 2004 rehabilitationsrelevante Daten
der Rehabilitationsverldufe in Tragerschaft der gesetzlichen Kranken-
versicherung unter Nutzung des Datenbankprogramms EVA-Reha’ des
MDK Rheinland-Pfalz. Im vorliegenden Beitrag wird die Versorgungs-
qualitét von 2005 bis 2010 der stationéren geriatrischen Rehabilitation
in Rheinland-Pfalz analysiert.

Methoden. Mit EVA-Reha® werden Status- und Verlaufsdaten in den 6
stationdren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen in Rheinland-
Pfalz anonymisiert erfasst. Das Dokumentationssystem erfasst u. a.
Stammdaten, Diagnose, Funktionsstatus, therapeutische Leistungen

nach KTL. Als zentrales Assessment erfasst der FIM™ die funktionel-
len Einschréankungen der Rehabilitanden und bildet durch die Mes-
sung zu Reha-Beginn und am Reha-Ende die erzielte Funktionsver-
besserung ab.

Ergebnisse. Die Auswertung umfasst die Reha-Verldufe von 29.088
Patienten (70% weiblich, Altersgesamtdurchschnitt: 80,6 Jahre). In den
Jahren 2005 bis 2010 verkiirzte sich die Rehabilitationsdauer im Durch-
schnitt um einen Tag von 23,4 im Jahr 2005 auf 22,4 im Jahr 2010. Der
Funktionsstatus der Rehabilitanden zu Reha-Beginn reduzierte sich
von durchschnittlich 64 Punkten (FIM™) im Jahr 2005 in stetem Ver-
lauf auf 54 Punkte im Jahr 2011 (Median). Parallel erhohten sich die
Reha-Effekte im Pra-Post-Vergleich von durchschnittlich 21 Punkten
Zugewinn im Jahr 2005 (FIM™) auf 24 Punkte Zugewinn im Jahr
2010. Im Vergleich der Einrichtungen zeigt sich iiber die Jahre eine
Anniherung der Reha-Effekte gemessen am Pra-Post-Unterschied im
FIM™,

Schlussfolgerungen. Mit EVA-Reha® konnte ein Evaluationssystem in
der Rehabilitation etabliert werden, das in der Lage ist, die erzielten
Erfolge eines jeden Reha-Verlaufs und das Leistungspotenzial der ger-
iatrischen Rehabilitationseinrichtungen abzubilden. Die Auswertun-
gen konnten zeigen, dass trotz Kostendruck die Reha-Dauer und die
Ergebnisqualitdt relativ konstant waren. Es zeigten sich ausgepragte
Reha-Effekte in allen beteiligten Einrichtungen.

P11

Analysen vor der Implementierung eines CPOE/CDSS beziiglich
der Qualitat und Sicherheit der Arzneimitteltherapie auf einer
geriatrischen Station

*Frisse, Stephanie; Raczinski, Johannes-Josef; Auweiler, Lorenz; Schulz,
Ralf-Joachim

Universitat zu KolIn, Lehrstuhl fiir Geriatrie, KIn

Hintergrund. Viele Multimorbide Patienten nehmen taglich fiinf oder
mehr Medikamente ein und erhohen damit das Risiko fiir medizini-
sche Interaktionen.

- Gemaf eines Berichtes des DIMDI (2009) konnen CPOEs (Com-
puterized Physician Order Entry) kombiniert mit einem CDSS
(Clinical Decision Support System) die Fehleranzahl bei der Ver-
ordnung von Arzneimitteln (AM) verringern.

- Zur Optimierung der AM-Therapiesicherheit gehort auch das feh-
lerfreie Bereitstellen der AM. Dieses wird durch eine patientenindi-
viduelle Verblisterung der AM erreicht.

Ziel. Ziel der Untersuchung ist, die Sicherheit der AM-Therapie der

Geriatrie des St. Marien-Hospitals in K6ln zu tiberpriifen und ggf. mit

den o. g. Instrumenten zu férdern.

Material und Methode. Es werden unangekiindigt Stichproben gezo-

gen und feste orale AM auf Verordnungssicherheit und Einhaltung der

Bioverfiigbarkeit untersucht. Anschlieflend werden so Patientenakten

retrospektiv, hinsichtlich méglicher AM-Interaktionen, Kontraindika-

tionen, Dosisanpassung, Beachtung von Leitlinien, Ubertragungsfeh-
lern und Arzneistoffen, die in der Priscusliste gelistet sind, untersucht
und in Anlehnung an den NCC MERP-Index kategorisiert.

Zwischenergebnisse. 512 Dosetten mit 3753 festen oralen Arzneifor-

men werden tberpriift. In 198 Fillen (ca. 5,28%) werden Fehler fest-

gestellt, Schwerpunkte sind:

- Ungenaue Tablettenteilung (28,79%), Fehlen eines AM (26,26%),
abweichende Dosis (14,15%), Ubertragung (12,63%) und Einnahme-
zeitpunkt (5,56%).

- Die Uberpriifung auf Sondengingigkeit bzw. Morserbarkeit zeigt
Probleme bei magensaftresistenten Arzneiformen (5758%) und
retardierten AM (39,39%) auf.

- Die Kurvenpriifung ergibt, dass von 638 Arzneistoffen (AS) 34 AS
(5,33%) der Priscusliste zuzuordnen sind.

Fazit. Die Ergebnisse unterstiitzen die geplante Etablierung eines

CPOE/CDSS in Kombination mit einer patientenindividuellen Ver-

blisterung der AM.
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Bedeutung von Tagesschlafrigkeit in der Akutgeriatrie
*Frohnhofen, Helmut; Heuer, Hans Christoph; Nickel, Barbara;
Falkenhahn, Claudie; Willschrei, Peter

Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Einleitung. Tagesschlafrigkeit gilt als hidufiges Phdnomen in der Alters-
medizin. Sie ist mit funktioneller Beeintrachtigung und erhéhter Mor-
talitdt assoziiert und hat daher fiir den einzelnen Patienten, aber auch
fir die Familie und die gesamte Gesellschaft Relevanz. Tagesschlafrig-
keit muss jedoch semiquantitativ messbar sein, damit ein rationales
Management moglich wird. Mit dem Essener Fragebogen Alter und
Schlifrigkeit (EFAS) steht erstmals ein validiertes Messinstrument
zur Erfassung von Tagesschléfrigkeit im Alter zur Verfiigung. Unklar
ist jedoch bisher die Assoziation von EFAS-Scores und funktionellen
Parametern des geriatrischen Assessments.

Methodik. Bei zufillig ausgewihlten geriatrischen Klinikpatienten
wurde zusdtzlich zu einem umfassenden Assessment die Tagesschlif-
rigkeit mit Hilfe des EFAS bestimmt und statistisch analysiert. Die
Beurteiler der Tagesschlafrigkeit (i. d. R. Angehorige oder Pflegeperso-
nen) waren iiber die Ergebnisse des Assessments nicht informiert. Die
Studie wurde von der Ethikkommission der Unversitdt Witten-Herde-
cke genehmigt.

Ergebnisse. Vierundvierzig Manner (Alter: 82+9 Jahre) und 115 Frauen
(Alter: 82+8 Jahre ) wurden eingeschlossen. Die Aufnahme erfolgte
wegen Demenz (n=46, 29%), kardiopulmonaler Erkrankungen (n=26,
17%) und Erkrankungen der Skelettsystems einschlief3lich Stiirzen und
operativ versorgten Frakturen (n=87, 54%). Moderate Tagesschlafrig-
keit mit einem EFAS Score (0-12) von 1 bis 4 Punkten fand sich bei
64 (40%) Patienten und 31 (19%) Patienten hatten schwere Tagesschlaf-
rigkeit (Score >4). Der Effekt der Tagesschlifrigkeit auf den Barthe-
lindex zeigt die Abbildung. Es fand sich keine Korrelation zwischen
TS und Hypnotikaverordnung. Patienten mit Tagesschlafrigkeit hat-
ten eine lingere Krankenhausverweildauer (EFAS o: 22+14; EFAS 1-4:
27+17; EFAS >4: 36+26; p<0,001). Dreizehn Patienten lebten im Heim,
14 Patienten wurden neu ins Pflegeheim Entlassen. Elf dieser 14 Patien-
ten (78%) hatten Tagesschlifrigkeit (p<o,09).

Schlussfolgerung. Tagesschlafrigkeit ist haufig bei geriatrischen Kli-
nikpatienten. Sie verlingert die Liegezeit ist mit einem schlechteren
funktionellen Rehabilitationsergebnis assoziiert und begiinstigt die
Heimaufnahme. Mit dem EFAS steht jetzt das erste validierte Messins-
trument fiir TS zur Verfiigung. so dass die wichtigen weiteren Studien
zum Management von TS méglich werden.
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Prognostische Relevanz des klinischen Globalurteils einer
terminalen Lebensphase bei geriatrischen Patienten ohne
Tumorerkrankung

*Frohnhofen, Helmut; Willschrei, Peter; Hagen, Olaf

Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Einleitung. Die Entscheidungsfindung zur Einleitung einer iiber-
wiegend palliativmedizinischen Versorgung geriatrischer Patienten
ist nicht leicht. Einerseits wird hier ein erheblicher Bedarf postuliert,
andererseits fehlen verlissliche Pridiktoren, die bei dieser Entschei-
dungsfindung helfen konnten. Wir konnten fiir den stationdr geriat-
rischen Bereich zeigen, dass die klinische Urteilsbildung nach Gillick
hier eine prognostische Aussage erlaubt. Fiir den nachstationiren
Bereich fehlen solche Daten.

Methodik. Wir verfolgten die Geschichte von 160 zufillig ausgewihl-
ten Patienten, die in den letzten 5 Jahren stationir in der geriatrischen
Klinik behandelt wurden. Die Nachverfolgung erfolgte iiber eine Kon-
taktaufnahme mit den Hausérzten. Neben anthropometrischen und
funktionellen Parameter wurde der des Status erfragt.

Ergebnisse. Die Hausirzte von 170 zufillig ausgewéhlten Patienten
wurden kontaktiert. Uber 158 (93) Patienten mit einem mittleren Alter
von 82+8 Jahren konnten Daten eingeholt werden. Nach der klinischen
Klassifikation waren 24 (15%) Patienten robust, 57 (36%) als gebrech-
lich, 35 (22%) als mittelschwer dement und 42 (27%) als terminal. Nach
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 2,1 Jahren waren 127 (78%)
verstorben. Die Sterblichkeit betrug fiir das klinisch Urteil robust 14/24
(58%), gebrechlich 46/57 (81%) , mittelschwer dement 26/35 (74%)
und terminal 39/42 (93%; p<o,001). Die mediane Lebenszeit betrug
fur diese 4 Gruppen 194 Wochen (robust), 87 Wochen (gebrechlich),
150 Wochen (mittelschwer demenzkrank) und 15 Wochen (terminal;
p<o0,001). Die Grafik zeigt die Uberlebenskurven (Abb. 1).
Schlussfolgerung. Das im geriatrischen Team gefundene klinische
Globalurteil erlaubt eine prognostische Aussage. Erwartungsgemaf
zeigen geriatrische Patienten mit multiplen funktionellen Problemen
und demenzkranke Patienten eine reduzierte Lebenserwartung. Die
deutlichste Reduktion der Lebenszeit findet sich bei klinisch termi-
nalen Patienten. Damit kommt dem klinischen und teambasierten
Globalurteil eine wichtige Rolle bei der wichtigen Weichenstellung der
weiteren Versorgung geriatrischer Patienten zu und hilft bei der Ent-
scheidung zur Einleitung palliativmedizinischer Maffnahmen. Unsere
Untersuchung belegt erstmals die prognostische Relevanz dieser
Urteilsbildung nach den Vorschldgen von M. Gillick.
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Bacterial contamination and the material of the transport vial
affect the cerebrospinal fluid concentrations of -amyloid and
Tau protein determined by enzyme immunoassay

*Fronek, Kathrin'; Lange, Peter?; Spreer, Annette?; Eiffert, Helmut3;
*Nau, Roland™*

'Evangelisches Krankenhaus Goéttingen-Weende, Geriatrie,

Gottingen, 2Universitatsmedizin Gottingen, Neurologie, Géttingen,
3Universitatsmedizin Gottingen, Medizinische Mikrobiologie, Géttingen,
“Universitatsmedizin Géttingen, Neuropathologie, Géttingen

The determination of marker proteins of neuronal degeneration in
cerebrospinal fluid (CSF) becomes increasingly important, but may be
compromised by pre-analytic problems. We studied the influence of
the material of the transport tube and of shaking at room tempera-
ture on the CSF concentrations of B-amyloid and Tau protein deter-
mined by commercially available enzyme immunoassays. The material
of the transport tube moderately influence the CSF concentrations
of B-amyloid and Tau protein determined by commercially available
enzyme immunoassays. Polyethylene and polypropylene tubes were
adequate transport vessels, whereas glass, polycarbon and polystyrol
tubes caused a decrease of the CSF B-amyloid and Tau protein con-
centrations. The strongest impact, however, was caused by bacterial
contamination of samples. Contaminaton with high concentrations
of Pseudomonas aeruginosa and related species led to undetectable
B-amyloid and strongly diminished Tau protein CSF concentrations.
The effect of several Gram-positive bacteria was less pronounced.
The addition of 0.1% sodium azide prior to bacterial contamination
increased the interval at which CSF could be kept at room tempera-
ture without a substantial reduction of the 3-amyloid or Tau protein
concentration. In conclusion, polyethylene or polypropylene tubes are
adequate vessels for the transport of CSE. Bacterial contamination dur-
ing CSF sampling and portioning must be avoided. Sodium azide may
be used, when the duration of CSF transport is <72 h and transport of
frozen samples is not feasible.

P15

Palliativ-geriatrischer Dienst (PGD) - ein Beratungs-

und Unterstiitzungskonzept fiir Miinchner Pflegeheime

*Fuchs, Christoph’2; Maragudakis, Stepahie’; Steil, Hans'; Raischl, Sepp’;
Wagner, Ulrike'; Wohlleben, Ulla’

'Christophorus Hospiz Verein, Miinchen, 2Zentrum fiir Akutgeriatrie, und
Friihrehabilitation, Miinchen

Mit seinen Beratungs- und Fortbildungsangeboten geht der palliativ-

geriatrische Dienst auf die Bediirfnisse und Note sterbender Men-

schen, ihrer Angehorigen, der Mitarbeiter in den Pflegeeinrichtungen

und der behandelnden Arzten ein. Dem Pflegeheimbewohner soll ein

selbst bestimmtes Sterben in ihrer vertrauten Umgebung ermdglicht

werden.

Schwerpunkte bilden:

- Beratung zu medizinisch-pflegerischen Fragen und Notfallplanung,

- Beratung zu ethisch-rechtlichen Fragen und Begleitung des Ent-
scheidungsprozesses,

- Beratung zu psychosozialen Fragen,

- Unterstiitzung durch Ehrenamtliche,

- Fortbildung zu Hospiz- und Palliativkompetenz.

P16

Realisierung eines geriatrischen Assessments in onkologischen
Multizenterstudien: Erfahrungen aus der CLL9-Studie der
Deutschen CLL-Studiengruppe (DCLLSG)

*Goede, Valentin'2; Busch, Raymonde?; Schulz, Ralf-Joachim'; Hallek,
Michael?

1St.-Marien-Hospital KoIn, Klinik fiir Geriatrie, Forschungszentrum

fiir Geriatrie der Universitat zu KoIn, K6ln, 2Uniklinik K6In, Deutsche

CLL Studiengruppe (DCLLSG), Klinik | fiir Innere Medizin, KdIn,
3Technische Universitat Miinchen, Institut fiir Medizinische Statistik und
Epidemiologie (IMSE), Miinchen

Fragestellung. In der Vergangenheit waren alte Patienten in onko-
logischen Therapiestudien unterreprasentiert. Inzwischen werden
zunehmend speziell auf dltere Tumorpatienten zugeschnittene Stu-
dien entworfen. Im fortgeschrittenen Alter besteht eine erhebliche
Heterogenitit hinsichtlich Komorbiditit und funktioneller Defizite,
was die Interpretation der Studienergebnisse und die Vergleichbarkeit
erschwert. Ein geriatrisches Assessment (GA) eignet sich zur systema-
tischen Beschreibung dieser Variablen, ist jedoch auflerhalb geriatri-
scher Institutionen keine klinische Routine, so dass die Implementie-
rung in multizentrischen Studien fachfremder Disziplinen keinesfalls
selbstverstandlich ist.

Methoden. Hier berichten wir unsere Erfahrungen aus der CLL9-Stu-
die der DCLLSG, eine Therapiestudie zur chronischen lymphatischen
Leukimie, welche multizentrisch durchgefiihrt (5 Universititskliniken,
11 nichtuniversitire Krankenhduser, 19 hidmatologisch-onkologische
Praxen) und in der erstmals ein GA mit den geriatrischen Testinst-
rumenten CIRS (obligat), IADL, TUG und DEMTECT (alle optional)
versucht wurde.

Ergebnisse. Von 97 registrierten Studienpatienten (medianes Alter:
75 Jahre) wurde bei allen Teilnehmern der CIRS Score erhoben. IADL,
TUG und DEMTECT wurden bei 73%, 62% und 55% aller Patienten
erfasst. Ein komplettes GA mit allen 4 diagnostischen Elementen
wurde nur bei 53% der Patienten vorgenommen, wihrend bei 20% das
GA inkomplett blieb und 27% mit Ausnahme von CIRS gar kein GA
erhielten. Zwischen verschiedenen Zentrumstypen bestanden keine
signifikanten Unterschiede in der Durchfithrungshéufigkeit (p=0,555).
Schlussfolgerung. Die Implementierung eines GA in multizentrisch
angelegten, onkologischen Therapiestudien birgt Risiken: Fehlende
Studienprotokolladhdrenz entsteht v. a. durch Unvertrautheit von ger-
iatrisch ungeschultem Personal mit Testinstrumenten sowie Ressour-
cenknappheit; sie ist potenziell jedoch durch Schulung und Beschrin-
kung auf wenige einfache Testinstrumente zu tiberwinden.

P17

Pneumonie im Alter - Ergebnisse des Moduls
“Ambulant erworbene Pneumonie in Niedersachsen
fiir eine geriatrische Klinik 2006-2009"

*Gogol, Manfred'; Schmidt, D.'; Dettmer-Fliigge, A."; Vaske, B.2
Krankenhaus Lindenbrunn, Klinik fiir Geriatrie, Coppenbriigge,
2Medizinische Hochschule, Institut fiir Biometrie, Hannover

Fragestellung. Ist die Zeit zwischen Diagnosestellung und Beginn der
antibiotischen Therapie bei ambulant erworbener Pneumonie ein rele-
vanter Outcome-Faktor fiir geriatrische Patienten?

Methodik. Seit 2006 besteht verpflichtend eine externe Qualitétssiche-
rung fiir Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie, die hier ver-
gleichend analysiert wird.

Ergebnisse. Von 2006 bis 2009 wurden in Niedersachsen (NDS)
81.853 Patienten aus diesem Anlass behandelt, in der Klinik fiir Geria-
trie (GER) 84. Der Anteil Ménner betrug 55,3 vs. 45,2% (NDS vs. GER,
p=0,063). Die Altersgruppen bis 79 a verteilen sich gleich, ungleich
dagegen die 80-89-Jdhrigen (32,3 vs. 47,6%) und iiber 9o-Jahrigen (10,2
vs. 15,5%, jeweils NIE vs. GER; p<o0,001). Der Anteil an Pflegeheim-
Bewohnern differiert mit 46,8 vs. 24,3 und fiir Krankenhaus-/Reha-
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Abteilung mit 6,2 vs. 40,5% sowie Bettlagerigkeit 47 vs. 35,1% (jeweils
NIE vs. GER; p<o,001). Delirium trat pneumoniebedingt/nichtpneu-
moniebedingt in NIE zu 24,4/75,6 und GER 9,3/90,7% (p=0,021). Die
Verteilung der CRB-Risikoklassen 1/2/3 war fiir NIE 14,9/76,9/8,2 und
fiir GER 3,6/89,3/7,1% (p=o0,011). Die Verteilung der Zeitfenster fiir die
Antibiotikatherapie (keine, bis 4, zwischen 4 und 8 sowie >8 h) betrug
fir NIE 2,2/83,0/7,6/72 und fiir GER 15,4/47,4/10,3/26,9% (p<0,001).
Die Gesamtmortalitit betrug 14,6 vs. 11,9% (NIE vs. GER; p=0,53).
Zusammenfassung. Die Patienten in der Geriatrie sind dlter und funk-
tionell eingeschrankter als die des Gesamtkollektives, sie sind nach
CRB-Index schwerer betroffen, sind haufiger nichtpneumoniebedingt
und haben ein verlangertes Zeitintervall bis zur ersten Antibiotikagabe,
ohne dass dies einen Einfluss auf die Mortalitat hat. Potenzielle Limi-
tationen in der Interpretation der Ergebnisse bestehen in der geringen
Fallzahl und der Kollektivzusammensetzung.

P18

Bilaterale heterotope Ossifikation nach bilateraler
Hiiftendoprothetik bei einer geriatrischen Patientin
*Gogol, Manfred; Lekkos, K.; Dettmer-Fligge, A.; Schmidt, D.
Krankenhaus Lindenbrunn, Klinik fiir Geriatrie, Coppenbriigge

Fallprasentation. Wir stellen hier den Fall einer 83-jdhrigen Patientin
vor, die zunéchst rechts bei primédrer Koxarthrose eine TEP erhalten
hatte und 12 Tage nach Erstoperation im Krankenhaus stiirzte und sich
eine mediale Schenkelhalsfraktur links zuzog, die gleichfalls mit einer
TEP versorgt wurde. An weiteren Erkrankungen bestand eine Osteo-
porose, ein Z. n. Sinterungsfraktur von BWK 12, ein Zustand nach
Thyreoidektomie mit manifester Hyperthyreosis factitia, ein Mamma-
karzinom rechts seit 4 Jahren, ein arterieller Hypertonus sowie eine
rheumatoide Arthritis, die mit einer Dauertherapie mit 5 mg Decortin
therapiert war. Der rehabilitative Verlauf war bis auf das Neuauftre-
ten von Schmerzen im Bereich beider Hiiftgelenke und Oberschenkel
unaufFillig. Radiologisch zeigten sich bilaterale Verkalkungen, die ret-
rospektiv schon auf den Bildern wenige Tage postoperativ zu erkennen
gewesen waren und sich nuklearmedizinisch durch Mehranreicherun-
gen im Sinne von heterotopen Ossikationen (HOs) bestdtigten. Unter
niedrig dosierter NSAR-Therapie kam es rasch zur Beschwerdebesse-
rung. Zum Entlassungszeitpunkt war die Patientin am Rollator und
UAGS gut gehfihig und ist dies auch aktuell - 18 Monate nach Erst-
operation — obwohl die Rontgenaufnahme ein Stadium III-IV rechts
und IV links nach Brooker zeigte.

Diskussion. Der hier beschriebene Verlauf ist nicht untypisch fiir das
Auftreten von HO. Je nach untersuchten Kollektiv wird eine Inzidenz
von bis zu 90% beschrieben. Das Stadium nach Brooker scheint nicht
immer mit dem Ausmaf} von funktionellen Einschrankungen zu kor-
relieren. Besondere Risikokollektive sind Patienten mit einer entspre-
chenden Anamnese, Riickenmarksschidigungen, Hemiparesen, Ver-
brennungsverletzungen u. a. Der Fall von bilateralen HOs bei dieser
geriatrischen Patientin nach bilateraler, fast zeitgleicher Operation
sind selten beschrieben und stiitzen die Annahme, dass neben trau-
matischen und neurogenen Ursachen auch endogene, evtl. genetische
Faktoren urséchlich zu diskutieren sind. Die Pathogenese der HOs ist
aber bis heute unklar. Prophylaktisch wie therapeutisch wird der Ein-
satz einer Radiatio perioperativ oder die Gabe von NSAR empfohlen.
Hierbei unterscheiden sich die Ergebnisse nicht, auch nicht beim Ein-
satz neuerer NSAR (Coxibe).

P19

Diagnostische Wege zur Erkennung von Demenzen

Haupt, Martin

Neuro-Centrum, Schwerpunkt Hirnleistungsstérungen, Diisseldorf

Gegenwirtig kann die Diagnose der Alzheimer-Demenz mit den hier-
fir zur Verfiigung stehenden standardisierten Werkzeugen mit einer
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Wahrscheinlichkeit von rund 9o% zutreffend gestellt werden. Die dia-
gnostische Zuordnung mit klinischen Mitteln nimmt insbesondere
dann an Zuverléssigkeit ab, wenn das Symptombild untypisch zusam-
mengesetzt oder die Ausprigung der kognitiven Leistungen sehr leicht
ist. Zukiinftig wird aber gerade die Erkennung der sehr leichten Sta-
dien kognitiver Einbuflen an Bedeutung gewinnen. Die diagnostische
Trefferquote muss sich also hier verbessern.

In Zukunft wird die Zahl der leichtgradig dementen Personen, die
sich zur Diagnose beim Hausarzt oder Facharzt vorstellen, zunehmen.
Daher werden zusitzlich zur sorgfiltig erhobenen Vorgeschichte mit
Beginn, Verlauf und Erschienungsbild der Einbuflen differenzierte
valide Testverfahren als Hilfe fiir die klinische Einschitzung unver-
zichtbar bleiben. Die Laborerhebungen und eine apparative Untersu-
chung des Gehirns mittels CCT/MRT bleiben Bestandteil der Demenz-
diagnostik.

Vaskuldre Prozesse zeigen sich in eher fokalen Symptombildungen
Kklinisch oder in mikroangiopathischen Verédnderungen in der appa-
rativen Diagnostik. Frontotemporale Degenerationen sind im psy-
chopathologischen Profil und mitunter in einer betonten frontalen
Hirnvolumenminderung in der Bildgebung erkennbar, eine Demenz
bei Parkinson oder Lewy-Korperchen lisst sich i. d. R. identifizieren,
wenn bestimmte motorische, exekutive oder Gangstorungen oder auch
halluzinatorische Symptome vorhanden sind. Bei der Demenz mit
Lewy-Korperchen ist stets auch die Neuroleptikatiberempfindlichkeit
zu erfragen. Die Untersuchung des Liquors sollte ausgewdhlten Frage-
stellungen vorbehalten bleiben, eine APO-E Bestimmung ist nicht zur
Aufklarung individueller genetischer Risiken empfehlenswert.
Seltenere Ursachen einer Demenz, die im Wesentlichen im internisti-
schen Bereich liegen, werden i. d. R. anhand des klinischen Gesamt-
bildes oder der somatischen Diagnostik identifiziert.

P20

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung auf einer
Station fiir Patienten mit kognitiven Einschrankungen

*Hergt, Anne-Maja; Reh, Meike; Pelk, Thorsten; Hofmann, Werner
Friedrich-Ebert-Krankenhaus, Klinik fur Friihrehabilitation und Geriatrie,
Neumiinster

Fragestellung. Demenzkranke bilden in Allgemeinkrankenhdusern
einen immer grofleren Anteil der Patienten und stellen durch Verhal-
tensauftilligkeiten das Personal vor grofie Herausforderungen. Ziel der
Arbeit war herauszufinden, ob sich Therapieerfolg bzw. Patienten- und
Angehorigenzufriedenheit im Rahmen eines akutstationdren Auf-
enthalts durch eine Station, die speziell fiir Patienten mit kognitiven
Beeintrichtigungen konzipiert wurde, verbessern lassen.

Methoden. Verglichen wurden zwei Stichproben, n=30 Patienten, die
erste rekrutiert von allgemein tiblichen geriatrischen Stationen, die
zweite von der Demenzstation im FEK. Erfasst wurden BI bei Auf-
nahme (A) und Entlassung (E), TUG (A/ E), der MMSE sowie die
Patienten- und Angehoérigenzufriedenheit anhand einer Smiley-Skala.
Ergebnisse. Trotz eines signifikant niedrigeren durchschnittlichen
MMSE-Werts in der 2. Gruppe zeigt sich kein Unterschied im Hinblick
auf Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit und Mobilitdt, gemessen am
durchschnittlichen BI bzw. TUG (Verbesserung/Verianderung in der
Durchfiihrbarkeit des Testes). Sowohl in der Patienten- als auch in der
Angehorigenzufriedenheit schnitt die Demenzstation besser ab als die
Vergleichsstationen; allerdings war der Unterschied nur bei der Befra-
gung der Angehorigen signifikant.

Schlussfolgerungen. Unabhingig vom MMSE profitierten die Patien-
ten beider Gruppen gleichermafen von der geriatrischen Komplexbe-
handlung. Das Milieu auf der Demenzstation und das speziell fiir die
Behandlung Demenzkranker geschulte Personal schaffen eine wichtige
Basis zur Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten wéihrend des
stationdren Aufenthalts und damit langerfristig moglicherweise auch
fir die Steigerung des Therapieerfolgs.
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Prospektive Validierung der modifizierten Mini Nutritional
Assessment Kurzform (MNA’-SF)

*Kaiser, Matthias'; Bauer, Jirgen'; Donini, Lorenzo?; Stange, Unken';
Diekmann, Rebecca’; Drey, Michael'; Bollwein, Julia'; Tempera, Settimio?;
Guerra, Alessandro’; Ricciardi, Laura; Volkert, Dorothee’; Sieber, Cornel’
Universitat Erlangen-Nirnberg, Institut fiir Biomedizin des Alterns,
NUrnberg, 2Universitdt Rom, Fakultat fir experimentelle Medizin,
medizinische Physiopathologie und Endokrinologie, Abteilung

fiir Nahrungsmittelwissenschaft und Erndhrung, Rom, Italien,
3Rehabilitationszentrum,Villa delle Querce”, Rom, Italien

Fragestellung. Im Jahr 2009 wurde die Kurzform des Mini Nutritio-
nal Assessment anhand gepoolter, retrospektiver Daten validiert und
modifiziert, um ein besser anwendbares und zeitsparendes Hilfsmittel
zur Bestimmung des Erndhrungszustandes élterer Menschen zu erhal-
ten. Die MNA-Kurzform kann nun entweder mit Hilfe des BMI oder
mit Hilfe des Wadenumfangs durchgefiihrt werden. Beide Versionen
haben identische Grenzwerte und Maximalpunktzahl. Vorliegende
Studie validiert die beiden Kurzform-Varianten anhand prospektiv
erhobener Daten in den Zielpopulationen des MNA.

Methoden. Rekrutierung von Probanden im ambulanten Sektor und in
verschiedenen Altenheimen in Niirnberg und in einer Rehabilitations-
einrichtung in Rom. Erhebung von MNA und den beiden alternativen
MNA-Kurzformen. Kongruenzanalyse von MNA und MNA-Kurzfor-
men.

Ergebnisse. Einschluss von 657 dlteren Menschen, mittleres Alter
82,3+7,4 Jahre. Es fand sich im Gesamtdatensatz eine Ubereinstim-
mung von 84,6% bzw. 81,4% zwischen MNA und der MNA-Kurzform
mit BMI bzw. Wadenumfang. Die héchste Ubereinstimmung fand sich
bei Probanden im ambulanten Bereich, die niedrigste bei Probanden
in der Rehabilitationseinrichtung. Beide MNA-Kurzformen neigen im
Vergleich zum vollstindigen MNA dazu, den Ernahrungszustand zu
unterschatzen.

Schlussfolgerung. Wie schon in der urspriinglichen Studie zur Modi-
fikation der MNA-Kurzform, fanden sich in der prospektiven Validie-
rungsstudie sehr hohe Ubereinstimmungsraten zwischen MNA-Kurz-
formen und vollstindigem MNA. Die MNA-Kurzformen stellen daher
ein verldssliches Werkzeug zur Diagnostik der Mangelernahrung dar.

P22

1-Jahres-Mortalitdt geriatrischer Patienten mit MRSA-Infektion
*Kaiser, Matthias'; Bertsch, Thomas?; Sieber, Cornel'; Heppner, Hans-
Jurgen?

Universitat Erlangen-Nirnberg, Institut fiir Biomedizin des Alterns,
Nurnberg, 2Klinikum Nirnberg, Institut fiir Klinische Chemie,
Laboratoriumsmedizin und Transfusionsmedizin, Niirnberg, *Klinikum
Nirnberg, Klinik fir Notfallmedizin und Internistische Intensivmedizin,
Nirnberg

Fragestellung. Infektionen mit Methicillin-resistentem Staphylococcus
aureus (MRSA) stellen ein grofies Risiko fiir alle Patientengruppen dar.
Alte, hospitalisierte Menschen sind aufgrund ihrer Multimorbiditat
oft zusidtzlich geschwicht und nicht ausreichend immunkompetent.
Der Einfluss von MRSA-Infektionen auf das Uberleben geriatrischer
Patienten soll in dieser Studie beleuchtet werden.

Methoden. Zwischen Januar 2008 und Mai 2009 wurden die Daten
aller MRSA-Fille auf den geriatrischen Stationen des Klinikums Niirn-
berg Nord erfasst. Die Patienten wurden anhand klinischer Ergebnisse
in die Gruppen ,Infektion® bzw. ,,Kolonisation“ eingeteilt. Nach Ent-
lassung erfolgte nach 6 und 12 Monaten eine telefonische Kontaktauf-
nahme zur Erfassung von Uberleben bzw. Sterblichkeit.

Ergebnisse. Im Beobachtungszeitraum traten 62 MRSA-Fille auf. Nach
Fallausschluss von Wiederaufnahmen stimmten 49 Patienten (mittle-
res Alter 82,5+6,8 ].) oder deren gesetzliche Vertreter einer Studienteil-
nahme zu. In 27 Fillen handelte es sich um eine MRSA-Infektion, in

21 Fillen um eine Kolonisation (1 unklarer Fall). Insgesamt 46 Patien-
ten konnten iiber ein Jahr nachverfolgt werden. Die 1-Jahres-Mortali-
tat lag bei 67%. Die Patienten mit MRSA-Kolonisation verstarben zu
55%. Die Patienten mit MRSA-Infektion verstarben zu 76%. Der Unter-
schied war signifikant im Kruskal-Wallis-Test.

Schlussfolgerung. Die ohnehin sehr hohe Sterblichkeit geriatrischer
Krankenhauspatienten mit MRSA-Nachweis wird noch von der Sub-
gruppe mit nachgewiesener MRSA-Infektion iibertroffen. Dies unter-
streicht die Notwendigkeit infektiologischer Priventionsmafinahmen,
um solche Infektionen gar nicht erst auftreten zu lassen, aber auch eine
konsequente Therapie mit wirksamen Substanzen bei vermuteter und
nachgewiesener Infektion.

P23

Erfassung von Pravalenz und Versorgungsmaf3nahmen der
Andmie bei geriatrischen Patienten in der Zentralen Notauf-
nahme der Uniklinik K6In

*Klossok, Wolfgang'; *Réhrig, Gabriele'; Stiitzer, Hartmut?; Schulz,
Ralf-Joachim’

Wniversitat zu Koln, Lehrstuhl fur Geriatrie, K6In, 2Universitat zu Kéln,
Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie, KbIn

Einleitung. Andmie im Alter hat eine hohe Prévalenz, unter Hospitali-
sierten sogar bis zu 40%. Sie ist nicht durch das Alter selbst bedingt und
mit einem nachweislich schlechteren Outcome assoziiert. Bisher gibt
es keine Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Andmie im Alter.
Moglichst genaue Kenntnisse von Pravalenz und Epidemiologie der
Anidmieformen beim geriatrischen Patienten sind fiir die Erstellung
von grundlegender Bedeutung. Diese Studie soll dazu durch Analyse
der Anidmieprivalenz und Beleuchtung erfolgter therapeutischer Maf3-
nahmen in einer zentralen Notaufnahme beitragen.

Material und Methode. Retrospektive Datenanalyse von bisher
332 Patienten >70 Jahre, die sich von 01/2010 bis 08/2010 in der Not-
aufnahme der Uniklinik Kéln vorstellten und entweder ambulant
oder stationdr weiterbehandelt wurden. Erhoben wurden: anthropo-
metrische Daten, hidmatologische Laborparameter, Aufnahme- und
Verlegungsmodus sowie Therapie im Fall einer vorliegenden Anédmie.
Verglichen werden weiterhin Pravalenz, Diagnostik und Behandlung
einer Anamie zwischen den Patienten, welche von der Notaufnahme in
die Geriatrie verlegt wurden und denen, welche in eine andere Fachab-
teilung verlegt wurden.

Vorlaufige Ergebnisse. In Januar und Februar 2010 wurden in der Uni-
Kklinik iiber die Notaufnahme 189 Patienten >70 Jahre aufgenommen,
von denen 49% (92) an einer Andmie litten. Im gleichen Zeitraum wur-
den 143 Patienten >70 Jahre ambulant behandelt, von denen 42% (42)
eine Andmie aufwiesen.

Schlussfolgerung. Es besteht ein hoher Anteil an Anidmie bei den iiber
70-Jahrigen im ambulanten und stationédren Sektor; das Projekt liefert
wichtige Daten hinsichtlich Epidemiologie, Diagnostik und Therapie-
mafinahmen der Andmie im Alter.

P24

Causes and risk factors of hyponatremia in geriatric in-patients
*Kopf, Daniel; Wolf, Marcia; Vellappallill, Tinu; Hauer, Klaus; Zieschang,
Tania; Oster, Peter

Agaplesion Bethanien Krankenhaus, Geriatrisches Zentrum am Klinikum
der Universitdt Heidelberg, Heidelberg

Background. Hyponatremia is an important risk factor of delirium and
mortality in geriatric patients. Little is known about common causes of
hyponatremia in geriatric in-patients.

Methods. For this case-control study, all cases of moderate to severe
hyponatremia (Na<130 mmol/l, HypoNa) in a geriatric hospital were
identified during an 8 months interval. Hyponatremic patients were
matched with normonatremic control patients (NoNa) for gender, age
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and admission diagnosis. Medication was documented and catego-
rised. Frequencies were compared by x*-test.

Results. 141 HypoNa and 141 consented to be included into the study.
In the HypoNa group, more than half of the patients were pre-treated
with thiazide diuretics (51.1%), compared to only 15.7% in the NoNa
group (p<o.001). In contrast, pre-treatment with loop diuretics was less
frequent in the HypoNa group (41.1% vs. 52.5%; p=0.37). Inhibitors of
the renin-angiotensin system were used by 78.7% in the HypoNa group
vs. 67.4% in the NoNa group (p=0.022). Treatment with thiazide diu-
retics accounted for almost half of the cases of hyponatremia (44%).
Although treatment with selective serotonine reuptake inhibitors was
identified as the single cause of hyponatremia in 9.9% of all cases, there
was no significant difference in pre-treatment rates between groups.
Conclusion. Treatment with thiazide diuretics is by far the most impor-
tant risk factor of hyponatremia in geriatric patients. Instead, treatment
with loop diuretics appears to confer considerably lower risk or to be
even protective.

P25

Entwicklung und Evaluation eines berufsbegleitenden
Qualifizierungskonzepts zur Demenz-Fachkraft (DE-FA) fiir
nichtéarztliches Fachpersonal

*Kraft, Johannes'; Holthoff, Vjera A.2%; Jurjanz, Luisa®; Amanatidis, Eva3;
Benesch, Gerd* Florange, Barbara®; Meyer, Ann-KathrinS; Mielke, Ulrich’;
Pajonk, Frank-Gerald®; Roth, Gerhard Dieter®; SchmauB, Maximilian'®;
Wippermann, Volker™

'Klinikum Coburg, Geriatrie, Coburg, 2Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus, Gerontopsychiatrie und kognitive Neuropsychiatrie, Dresden,
3Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Psychiatrie und Psychotherapie,
Dresden, *niedergelassener Facharzt, Nervenheilkunde, Neurologie und
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Fragestellung. Ein bundesweiter, unabhéngiger Zusammenschluss von
Arzten mit klinischer und/oder wissenschaftlicher Expertise auf dem
Gebiet der Demenz (Experten Forum Alzheimer, EFA) hat ein Schu-
lungsprogramm (Demenz-Fachkraft, DE-FA) fiir nichtirztliche Pra-
xismitarbeiter entwickelt. Ziel ist es, die Betreuung und Therapie von
Demenzkranken und ihren Angehérigen in der ambulanten Betreuung
durch die Praxisteams zu verbessern. Um den Wissenszuwachs durch
die DE-FA-Schulungen zu messen, wurde ein Evaluationsbogen ent-
wickelt und ausgewertet.

Methode. In 10 fiir Deutschland reprisentativen Regionen wurden ins-
gesamt 34 DEFA Schulungsmafinahmen nach einem standardisierten
Curriculum durchgefithrt. Vor und nach der Schulungsmafinahme
wurden die Teilnehmer gebeten, den Evaluationsbogen in anonymi-
sierter Form auszufiillen, wobei die Anonymisierung eine Zuordnung
der beiden Evaluationsbogen moglich machte. Die statistische Ana-
lyse erfolgte durch einen T-Test fiir abhingige Stichproben sowie eine
Varianzanalyse (SPSS Version 17.0).

Ergebnisse. Insgesamt gingen 595 Fragebogenpaare (Pra- und Postbe-
fragung) in die Auswertung ein. Die Analyse ergab, dass in der Vorbe-
fragung im Mittelwert 25,4 (SD 4,52) Punkte von 41 méglichen Punk-
ten und in der Nachbefragung 32,4 (SD 3,51) Punkte von 41 méglichen
Punkten erreicht wurden. In der Einzelanalyse der Fragen zeigte sich,
dass signifikante Verbesserungen in der Selbsteinschétzung zur Sicher-
heit mit der pharmakologischen und nichtpharmakologischen Thera-
pie und dem Umgang mit nichtkognitiven Symptomen der Demenz zu
verzeichnen waren.
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Schlussfolgerung. Das standardisierte Curriculum erhoht signifikant
das Wissen iiber die Grundlagen der Demenzerkrankungen, der Dia-
gnostik und der medikamentésen und nichtmedikamentésen Thera-
pien. Es steigert signifikant die Selbsteinschitzung der Teilnehmer zu
ihrer Kompetenz im Umgang mit den Patienten und ihrer Fahigkeit,
mit Verhaltensauffilligkeiten umzugehen. Longitudinale Evaluierun-
gen miissen nachweisen, dass dieses Wissen zu einer verbesserten
Betreuungsqualitit der Demenzpatienten und Angehérigen im Pra-
xisalltag fithren kann. Eine Follow-up-Evaluation nach 6 Monaten zur
Priifung der Nachhaltigkeit wird gegenwirtig durchgefiihrt.
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Move & Memory - ein paartherapeutischer Ansatz zum
korperlichen Training von Patienten mit leichten bis mittel-
schweren Demenzerkrankungen

*Mignolet, Elisabeth; Buschfort, Riidiger
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Neben kognitiven und psychopathologischen Symptomen treten im
Verlauf einer Demenzerkrankung auch motorische Storungen sowie
solche von “dual task”- Fahigkeiten auf. Lange bekannt ist zudem die
entscheidende Bedeutung von Angehoérigen im Behandlungsprozess
der Demenz. Sie werden seit vielen Jahren im stationdren Setting des
Alzheimer Therapiezentrums Olsberg geschult.

Das “Move & Memory Programm” der Klinik am Stein wurde als
ambulantes spezifisches Trainingsprogramm fiir Demenzkranke und
ihre betreuenden Angehorigen entwickelt. Aufgenommen wurden im
ersten Kurs 6 Paare, mit der gestellten Diagnose einer Demenzerkran-
kung. Nach kognitiven und motorischen Assessments zu Beginn findet
fiir die Betroffenen einmal wochentlich Giber 10 Wochen ein 9o-minii-
tiges Training statt, in dem Kraftaufbau, Gleichgewicht und zweige-
teilte Aufmerksamkeit unter Anleitung speziell erfahrener Kranken-
gymnasten und Ergotherapeuten trainiert werden.

Die Angehorigen wirken an jeder zweiten Kursstunde als Cotherapeu-
ten mit, an den iibrigen Kurstagen nehmen sie zeitgleich zum Training
der Betroffenen an einer Gesprachsgruppe teil, in der die Moglichkeit
zum Austausch besteht und zudem unterschiedliche medizinische,
pflegerische und sozialrechtliche Aspekte der Erkrankung beleuchtet
werden. Der Kurs schlief$t mit einem erneuten Assessment (Ende Mai
2011).

Ziel ist eine kontinuierliche, angeleitete kérperliche Aktivierung des an
Demenz erkrankten Patienten, zunichst ambulant institutionalisiert,
spater in Eigentraining mit ausgewiesenem hauslichen Trainingsplan
mit dem Partner als Cotherapeuten. Hierdurch sollen die Bereiche
Motorik, Kognition und Affekt nachhaltig positiv beeinflusst und
auf Angehorigen Seite groffitmogliche Kompetenz vermittelt werden.
Zudem soll in dem Angehorigen-Coaching auf die Notwendigkeit und
Akzeptanz eigener Entlastung verstirkt hingewirkt werden.
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Stadium bei geriatrischen Patienten mit nichtdialysepflichtiger
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Einleitung. Andmie ist auch im Alter eine hiufige Komplikation bei
chronischer Niereninsuffizienz. Hepcidin ist als Hauptregulator der
Eisenhomooaste erst seit einigen Jahren bekannt. Ein verminderter
Hepcidinspiegel bedingt eine verstirkte Resorption von Eisen durch
die Enterozyten und eine verstirkte Freisetzung aus den Makrophagen.
Da Hepcidin renal eliminiert wird, findet sich bei Patienten mit Nie-
reninsuffizienz ein erh6hter Hepcidinspiegel, wodurch Eisenresorption
und Eisenfreisetzung gehemmt werden und die Entstehung einer Ana-
mie beglinstigt wird. Eine orale Eisensubstitution wire dann ineffektiv



und eine intravendse Gabe zu erwégen. Ziel unserer Studie ist daher
die Untersuchung der Abhingigkeit des Hepcidinspiegels vom KDO-
QI-Stadium bei geriatrischen, nichtdialysepflichtigen Patienten, um
einen Cut-off zu bestimmen, ab welchem Wert anstelle einer oralen
besser eine intravendse Eisensubstitution erfolgen sollte.

Material und Methode. Die Probanden entstammen dem Patienten-
gut der Klinik fir Geriatrie des St. Marien-Hospitals. Die niereninsuf-
fizienten, andmischen [Hb<12 g/dl (Frauen) bzw. <13 g/dl (Méanner)]
Patienten wurden gemafd ihrer GFR einer KDOQI Gruppe zugeord-
net: Stadium I (GFR >90 ml/min) und II (GFR 60-90 ml/min) mit
15 Patienten, Stadium III (GFR 30-60 ml/min) mit 15 Patienten, Sta-
dium IV (GFR 15-30 ml/min) mit 10 Patienten, Kontrollgruppe ohne
Niereninsuffizienz und eine Kontrollgruppe von 10 Patienten ohne
Anémie. Die Hepcidinbestimmung erfolgt mittels ELISA-Technik.
Ergebnisse. Zum Zeitpunkt der Verfassung des Abstracts erfolgte zeit-
gleich die ELISA-Analyse. Die Daten sollen auf dem DGG 2011 présen-
tiert werden.

Schlussfolgerung. Die Bestimmung eines Cut-off-Levels fiir den kli-
nischen Alltag kann wesentlich dazu beitragen, die Eisensubstitution
zu 6konomisieren und den geriatrischen Patienten mit nichtdialyse-
pflichtiger chronischer Niereninsuffizienz zu mehr Lebensqualitit zu
verhelfen.
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Einleitung. Im Rahmen des Aufbaus eines Erndhrungsteams in der ger-
iatrischen Klinik mit 145 Betten wurde ein Mangelerndhrungs-Scree-
ning etabliert und die Risikonéhrstoffe im Alter mit dem Aufnahme-
labor erhoben.

Methodik. Anhand der 1252 in 2010 ernahrungstherapeutisch betreu-
ten Patienten wird untersucht, ob eine Assoziation besteht zwischen
Ernahrungszustand und Status der Risikondhrstoffe Vitamin D, B2,
Folsdure und Kalzium bei Aufnahme. Der Erndhrungszustand wurde
unter Anwendung eines gekiirzten MNA-Bogens [1] als mangelernéhrt
(C), risiko-mangelernihrt (B) oder gut ernahrt (A) festgestellt.
Ergebnis. Von den betreuten Patienten waren bei Aufnahme 23,4%
mangelerndhrt, 58,3% risiko-mangelernahrt und 176% gut erndhrt.
Da die Aufnahme-Routine fiir Vitamin D3 (25-OH) erst in 10/2010
eingefithrt wurde, konnte dieser Wert nur bei 188 Personen erho-
ben werden. Bei 50% der Patienten bestand ein Mangel (<6,3 ng/
ml): 53,9% C, 47,6% B, 48,4% A. Bei 80,9% der Patienten wurde der
B12-Gehalt im Serum erhoben. Von diesen war der Wert bei 7,7%
vermindert (<210 pg/ml): 8,3% C, 78% B und 6,5% A. Der Folsdure-
wert bei Aufnahme wurde bei 81,8% der betreuten Personen ermit-
telt. Ein Folsduremangel (<71 ng/ml) lag bei 60,4% der Patienten vor:
62,6% C, 61,9% B und 52,6% A. Der Kalziumwert wurde bei 92,9% der
Patienten gemessen. Bei 13,6% wurde ein verminderter Kalziumwert
(<2,1 mmol/l) festgestellt: 23,7% C, 10,9% B und 8,6% A. Die vorldufige
Auswertung zeigte, dass die Priavalenz eines Mangels der Risikonédhr-
stoffe bei ernahrungstherapeutisch betreuten Patienten in der Geriatrie
zwischen 7,7 und 60,4% lag. Der Mangel war unabhéngig vom Ergebnis
des Risiko-Mangelernidhrungs-Screenings.

Schlussfolgerung. Um einen Mangel friihzeitig behandeln zu konnen,
scheint es sinnvoll, bei Aufnahme jedes Patienten den Status von Vit-
amin B12, D3(OH) und Folsdure zusitzlich zum Risiko-Mangelernah-
rungs-Screening zu erheben.
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Einleitung. Im Januar 2009 wurde in der Geriatrischen Klinik im FEK
Neumiinster eine Spezialstation (U76) mit 12 Betten fiir demenzkranke
Patienten mit zusitzlichen akuten Erkrankungen eingerichtet. Eine
erste Evaluation der U76 erfolgte im August und September 2009 aus
Sicht der Mitarbeiter.

Ziel. Kenntnis dariiber zu erlangen, ob die Station U76 aus Sicht des
Personals zur optimierten Versorgung demenzkranker Patienten bei-
tragt und Komplexbehandlungen mit Qualitat leistbar sind. Ferner die
Zufriedenheit der Mitarbeiter zu beurteilen, mégliche Verbesserungs-
potentiale zu identifizieren sowie die Aufendarstellung der U76 aus
Sicht der Mitarbeiter zu bewerten.

Methoden. Grundlage ist eine Mitarbeiterbefragung (n=26) zur Eva-
luation der Station U76. Zur Bewertung kamen 15 geschlossene Fragen
der Kategorien Patient, Mitarbeiter, Auflendarstellung und Zufrieden-
heit. Drei offene Fragen mit den Kategorien Stirken, Verbesserungs-
vorschldge und Wiinsche sowie 2 statistische Fragen mit den Katego-
rien Station und Personalzugehorigkeit. Die Beantwortung erfolgte
durch Auswahl zwischen 1: trifft voll und ganz zu, 2: trifft eher zu, 3:
trifft eher nicht zu, 4: triftt gar nicht zu.

Ergebnisse. Die Auswertung der Ergebnisse zeigt, dass aus Sicht des
Teams die Versorgung der Patienten mit 1,72 bewertet wird. Besonders
hervorgehoben wird die verbesserte Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen und die qualitativ hochwertige Komplexbehandlung
auch bei Demenzkranken. Die Zufriedenheit im Team wird mit 1,95
bewertet, betont werden die spezielle Ausbildung sowie vertiefte Team-
entwicklung. Die Prisentation der U76 in Bezug auf die Aufendarstel-
lung der Geriatrie als auch des gesamten Krankenhauses wird mit 1,73
als positiv gesehen. Optimierungsbedarf zeigt sich in der Zusammen-
arbeit mit Angehorigen (2,09), dem Personaleinsatz und der fachiiber-
greifenden Kommunikation.

Schlussfolgerung. Die Gesamtzufriedenheit mit der Station U76 ist sei-
tens der Mitarbeiter mit einer Bewertung von 1,42 mehr als gegeben.
Als limitierend in der Bewertung muss die reine Subjektivitit bei der
Befragung betrachtet werden.
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Einleitung und Fragestellung. Die Koloskopie wird im hoheren
Lebensalter kontrovers diskutiert. Die vorwiegend in der Vorbereitung
aufwindige Untersuchung wird Hochbetagten oft nicht zugemutet,
zumindest wird die Indikation nicht grof3ziigig gestellt. Der Nutzen der
Untersuchung kann an der Zahl positiver Befunde abgelesen werden.
Hier werden die Ergebnisse der Koloskopien aus 2010 vorgestellt.
Methoden. Insgesamt wurden im Jahr 2010 106 Koloskopien und
15 Sigmoidoskopien an Patienten mit einem Durchschnittsalter von
79,6 Jahren durchgefiihrt.

Ergebnisse. Es gab nur 10 Normalbefunde, 4 von diesen bei Z. n.
Kolonteilresektion. Immerhin wurden 12 Tumore diagnostiziert, d. h.
wir sahen eine Inzidenz von fast 10% im Untersuchungsgut. Alle wur-
den der Abt. fiir Chirurgie vorgestellt, 7 Pat. wurden operiert. Die Ver-
teilung der Tumoren zeigt, dass Sigmoidoskopien zum Ausschluss von
Tumoren im Alter nicht ausreichen. Bei einem Drittel der Patienten
fanden sich Polypen unterschiedlicher Grof3e. Fast alle Polypen und
Polypsprossen wurden entfernt, was das Entartungsrisiko reduzierte.
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Abstracts

Uber die Hilfte der Patienten wiesen Divertikel auf, Divertikulitiden
oder entziindliche Stenosen waren im geriatrischen Untersuchungsgut
allerdings selten. 6-mal konnte eine Koloskopie nicht zu Ende gefiihrt
werden, 2-mal wegen eines stenosierenden Tumors, 2-mal wegen einer
entziindlichen Stenose und einmal wegen eines Colon elongatum.
Unter 9 Colitiden fanden sich 5 ischamische Colitiden und 4 unspezi-
fische Colitiden, evtl. im Rahmen einer Colitis ulcerosa.

Diskussion. Die Zahl der Normalbefunde ist gering. Wéhrend die
Erkenntnis Divertikulose oft nur wenig Konsequenzen nach sich zieht,
sind Polypektomien prophylaktische Mafinahmen. Alle Colitiden
wurden behandelt, ebenso alle Proktitiden und Ulcera recti. Tumoren
wurden auf den Wunsch des Patienten hin einer operativen Therapie
zugefiihrt. Blutungen konnten 3-mal auf Angiodysplasien zuriickge-
fithrt werden und wurden erfolgreich mit APC behandelt. Somit ist
die Koloskopie im Alter eine Untersuchung mit einiger therapeutischer
Konsequenz. Sie sollte Patienten im geriatrischen Patientengut nicht
vorenthalten werden. Komplikationen wurden nicht gesehen, obwohl
mit dem Alter das Risiko fiir Perforationen von 1/1000 auf 6/1000
ansteigt (BM] Gastroenterol 2009). Indikationen sind pos. Himokkult
bei unauffilliger Gastroskopie, hohe Werte fiir CA19.9 bei unauffil-
ligem CT des Abdomens und eine eingeschrinkte Indikation ist der
Wechsel des Stuhlverhaltens.
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Hintergrund. Ein Vitamin-D-Mangel wird als Risikofaktor fiir kar-
diovaskuldre Ereignisse und die Gesamtsterblichkeit diskutiert. In
Deutschland liegen kaum prospektive Daten zu Héiufigkeit und Aus-
wirkungen des Vitamin-D-Mangels vor.

Methoden. In der getABI-Studie (German Epidemiological Trial on
Ankle Brachial Index) wurden im Oktober 2001 bundesweit 6880
mobile Personen ab 65 Jahren bei ihren Hausirzten untersucht und fiir
7 Jahre weiter beobachtet. Fiir 6803 Patienten wurde die 25-Hydroxy-
Vitamin-D-Konzentration (230HD) zu Studienbeginn nachtraglich in
asservierten Serumproben bestimmt. Die Beziehung zwischen 2s0HD
und Mortalitit wurde deskriptiv und mittels multivariabler Cox-Re-
gression untersucht.

Ergebnisse. Das Durchschnittsalter zu Studienbeginn lag bei 72,5+5,3
Jahren, 57,9% der Teilnehmer waren weiblich. Ein Vitamin-D-Mangel
(250HD <25 nmol/L) fand sich bei 1780 Teilnehmern (26,2%). Die
rohe Mortalitétsrate pro 1000 Personenjahre [95% Konfidenzintervall
(KI)] stieg mit abnehmendem 250HD, von 19,5 (16,9; 22,0) bei Perso-
nen mit 250HD im obersten Quartil der Messwertverteilung auf 39,6
(35,9; 43,3) bei Personen mit Messwerten im untersten Quartil. Das
Sterberisiko [Hazard Ratio (HR), (95% KI)] unterschied sich signifi-
kant zwischen den beiden Gruppen nach Adjustierung fiir Alter und
Geschlecht [HR: 2,07 (1,75; 2,45)] sowie bei zusitzlicher Adjustierung
fir systolischen Blutdruck, LDL-Cholesterin, Body-Mass-Index, Nie-
renfunktion, PAVK, Diabetes, kardio- oder zerebrovaskuldre Ereig-
nisse in der Vorgeschichte, Therapie mit Antihypertensiva oder Stati-
nen, Nikotinkonsum und Bildung [HR: 1,75 (1,47; 2,07)].
Schlussfolgerung. Vitamin-D-Mangel scheint unter alteren Patienten
der hausérztlichen Versorgung hoch prévalent zu sein. Es besteht eine
deutliche Beziehung zwischen Vitamin D und Mortalitat, die auch tiber
die in der Studie erhobenen Einflussgréflen nur zum Teil erklarbar ist.
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Einleitung. Andmie hat im Alter eine hohe Pravalenz, unter hospita-
lisierten geriatrischen Patienten bis zu 40%. Hepcidin ist seit einigen
Jahren als wichtiger Regulator der Eisenhomdostase bekannt: Bei einer
Eisenmangelandmie (IDA) wird der Hepcidinspiegel herunterregu-
liert, was zu vermehrter enteraler Eisenresorption fithrt. Bei einer Ani-
mie chronischer Erkrankungen bzw. einer Infektandmie (ACD) ist der
Hepcidinspiegel im Sinne eines akute Phase-Proteins hochreguliert.
Dies fithrt zu einer verminderten enteralen Eisenresorption mit der
klinischen Konsequenz, dass eine orale Eisensubstitution dabei weni-
ger effektiv ist, weswegen eine intravenose Eisengabe eine Alternative
darstellen kann. Die verfiigbaren Daten zu Hepcidin beziehen sich bis
heute nur auf jiingere Patienten. Ziel der vorliegenden Studie ist die
Uberpriifung der Hypothese, dass Hepcidin auch im Alter eine Rolle
spielt bei der Entwicklung der Eisenmangelandmie und der Animie
chronischer Erkrankungen.

Material und Methode. Drei Gruppen hospitalisierter geriatrischer
Patienten: Gruppe 1 (10 Patienten) mit IDA: Hb<12 g/dl (Ménner)
bzw. Hb<11 g/dl (Frauen), Transferrinséttigung <16%, CRP <3 mg/dl;
Gruppe 2 (16 Patienten) mit ACD: Hb<12 g/dl (Mé4nner) bzw. Hb<11 g/
dl (Frauen), Transferrinsittigung <16%, CRP >3 mg/dl, Gruppe 3
(12 Patienten ohne Animie): Hb normwertig, Transferrinsittigung
normwertig, CRP normwertig. Das Hepcidin wurde mittels ELISA-
Technik bestimmt (Fa. DRG) und mit den tbrigen Laborparametern
in Korrelation gesetzt.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Es zeigt sich eine negative Korrela-
tion (Pearson: r=—0,974) zwischen Hepcidin und Ferritin bei Patienten
mit ACD. Dieses Ergebnis ist hochsignifikant (p<o,001). Es steht im
Gegensatz zur positiven Korrelation zwischen Hepcidin und Ferritin
bei jiingeren ACD-Patienten und ldsst eine moglicherweise veranderte
Immunantwort im hoheren Lebensalter vermuten. Damit wire die
Rolle von Hepcidin als Eisenregulator bei der ACD im hoheren Alter
in Frage gestellt. Weitere Untersuchungen zur Klirung dieser Frage
sind geplant.
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Hintergrund. Die Pharmakotherapie von Parkinson-Patienten steht
héufig im Gegensatz zur Leitlinie (LI). Ziel dieser Untersuchung ist
es, die Praktikabilitit der aktuellen Parkinson-Ll bei multimorbiden
hochbetagten Patienten (Pat.) zu priifen.

Methodik. Daten von 122 Pat. mit idiopathischem Parkinson-Syndrom
(IPS), die sich innerhalb eines 20-monatigen Zeitraums im St. Marien-
Hospital Koln einer Behandlung unterzogen haben, wurden erhoben
und retrospektiv analysiert. Neben anderen Analysen wurde die Arz-
neimitteltherapie des IPS sowie def. assoziierter Begleiterkrankungen
auf LI-Konformitit tiberpriift; Abweichungen wurden charakterisiert
und quantifiziert.

Ergebnisse. Das Kollektiv umfasst 60,7% Frauen, 39,3% Mainner,
durchschnittliches Lebensalter: 81 Jahre, 100% der Pat. waren multi-
morbide. Pro Pat. wurden durchschnittlich 12 Diagnosen mit 9 Arznei-
mitteln behandelt. Im Rahmen der Arzneimitteltherapie des IPS wur-
den 47,9% der Pat. mit einer Monotherapie (am haufigsten Levodopa/
Benserazid, LB), 50,5% mit einer Kombinationstherapie (am héufigsten



LB + Pramipexol) behandelt. Nach der derzeit giiltigen LI wird fiir Pat.
<70 Jahren ohne wesentliche Komorbiditét standardmifig eine Dopa-
minagonisten-Monotherapie, bei >70-jahrigen oder multimorbiden
Pat. jeder Altersgruppe eine Levodopa-Monotherapie (immer in Kom-
bination mit einem Decarboxylase-Hemmer) empfohlen. Nach der
vorliegenden Untersuchung wurden 12,8% der Pat. leitliniengerecht,
29,1% nicht leitliniengerecht therapiert. In 58,1% der Fille konnte die
Therapie nicht beurteilt werden. Griinde hierfiir waren z. B. die Nicht-
beurteilbarkeit der Dosierungen einer Kombinationstherapie, da in
der LI nur auf Dosierungen der verschiedenen Monotherapien einge-
gangen wird, unzureichende Dokumentation der Beweggriinde einer
Kombinationstherapie etc.
Schlussfolgerung. LI sind elementare Bestandteile der evidenzbasier-
ten Arzneimitteltherapie. Die Umsetzung kann sich jedoch gerade fiir
Geriater schwierig gestalten, da ihnen haufig wichtige Angaben zur
Krankheits- und Medikationshistorie der Pat. fehlen. Die vorliegende
Untersuchung ist klinisch wichtig in Bezug auf:
1. unerwiinschte Arzneimittelwirkungen,
2. Erreichung eines grofitmoglichen Selbststindigkeitsgrades sowie
grofitmoglicher gesundheitsbezogener Lebensqualitit,
3. Verkiirzung der Krankenhausliegezeit.
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Analyse von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bei
stationdren geriatrischen Patienten

*Welzel, Anne'; Kwetkat, AnjaZ; Hippius, Marion?
"Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Klinik fir Innere Medizin Ill, Jena,
2Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Klinik fiir Geriatrie, Jena, 3Friedrich-
Schiller-Universitét Jena, Pharmakologie/Toxikologie, Jena

Anhand der Patientenakten einer geriatrischen Abteilung erfolgte tiber
15 Monate die Analyse der im Entlassungsbrief dokumentierten poten-
ziellen UAW. Damit wurden 124 von insgesamt 725 im Untersuchungs-
zeitraum behandelten, durchschnittlich 8o-jéhrigen Patienten mit
mindestens einer UAW erfasst, die zu 70% eine Dauermedikation von
mehr als 5 Medikamenten erhielten. Diarrhoen, Blutungen, Kreislauf-
und Herzrhythmusstorungen, Elektrolytentgleisungen und Exsikkosen
stellten den Hauptteil der UAW dar. Die Clostridium difficile assozi-
ierte Diarrhoe war mit 26 Fillen eine haufige und durch Immobilisie-
rung bzw. Allgemeinzustandsverschlechterung eine gravierende UAW.
In jedem Fall ging eine Breitspektrum-Antibiose mit im Mittel 2,5 ver-
schiedenen Prdparaten voraus. Alle Patienten erhielten therapeutisch
Metronidazol und/oder Vancomycin. Da Protonenpumpeninhibitoren
(PPI) ebenso wie Mehrfach- und Langzeitantibiose das Risiko fiir eine
CDAD erhohen, ist eine strengere Indikationsstellung zu erwigen. 19
der 26 Patienten erhielten einen PPI, bei mindestens 12 Patienten war
die Indikation unklar, in 10 Fillen wurde die Therapie beendet. Mit
einem Anteil von 72,5% der 124 untersuchten Patienten waren PPI die
am haufigsten verordnete Wirkstoftklasse, gefolgt von den Antihyper-
tensiva/Diuretika, deren Verordnungen aufgrund teilweise niedriger
Blutdruckwerte um etwa ein Drittel zuriickgingen, was besonders
bei den vorwiegend eingesetzten Schleifendiuretika, Thiaziden und
ACE-Hemmern deutlich wurde. Eine Anpassung der antihypertensi-
ven Medikation erfolgte i. d. R. bei Werten unter 100/60 mmHg sowie
subjektiven Beschwerden. Nicht zuletzt aufgrund der Sturzprivention
sollte die Bedeutung iatrogener Hypotonien weiter untersucht werden.
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Sturzfrequenz bei geriatrischen Klinikpatienten ohne Sturzana-
mnese

*Willschrei, Heinz-Peter; Kandzia, Alexandra; Heuer, Hans Christoph;
Frohnhofen, Helmut
Kliniken Essen Mitte, Geriatrie, Essen

Einleitung. Stiirze gehdren zu den gravierendsten Ereignissen alter
Menschen. Neben Verletzungen als schwerwiegende Sturzfolge, ver-
unsichern Sturzereignisse und verursachen Angst vor weiteren Stiirzen
mit der Folge von Vermeidungsverhallten, sozialem Riickzug und Ver-
einsamung. Das Ziel einer Vermeidung jeglicher Stiirze ist angesichts
ihrer Komplexitdt unrealistisch. Da von Kostentragern immer wieder
behauptet wird, dass jedes Sturzereignis vermeidbar sei, sind Angaben
zu einer basalen - schicksalshaften — Sturzrate geriatrischer Klinikpa-
tienten hilfreich.

Methodik. Wir analysierten die zur Qualititssicherung erhobenen
Daten von allen Patienten, die in den letzten 3 Jahren in der geriat-
rischen Klinik behandelt wurden. Angaben zu Alter und Geschlecht
und zur Sturzanamnese (nie, vor mehr als 3 Monaten, innerhalb der
letzen 3 Monate) und Sturzereignisse wahrend des stationdren Aufent-
halts wurden analysiert. Unsere Hypothese war, dass Patienten ohne
Sturzanamnese wihrend des stationdren Aufenthaltes deutlich seltener
stiirzen und dass deren Sturzfrequenz ein schicksalhaft basales Sturz-
risiko darstellt.

Ergebnis. Von 3490 Patienten konnten 3107 (91,1%) befragt werden.
Von diesen waren 856 (28%) ménnlich und 2251 (72%) weiblich. 428
(13,8%) Patienten stiirzten wenigstens einmal. Die Tabelle zeigt die
Sturzfrequenz in Abhingigkeit von der Sturzanamnese. Patienten ohne
Sturzanamnese haben danach ein basales Sturzrisiko von etwa 3%.
Diese steigt signifikant auf etwa 5%, wenn Patienten angaben, schon
einmal gestiirzt zu sein. Patienten mit Sturz in den letzten 3 Monaten
verfiigen mit 23% tiber ein sehr hohes Sturzrisiko. Das Sturzrisiko war
unabhingig von der Grunderkrankung, war aber mit dem Barthel-In-
dex bei Aufnahme assoziiert (Tab. 1).

Anzahl der Sturzim
Patienten Krankenhaus
(n/%) (n/%)

Kein Sturzin der Anamnese 934/30 25/3

Sturz in der Anamnese, aber nicht 554/18 29/5

in den letzten 3 Monaten

Sturz in den letzten 3 Monaten 1619/52 347/23

Schlussfolgerung. Patienten ohne Sturzanamnese zeigen ein basales
Sturzrisiko von etwa 3%. Diese Sturzfrequenz besteht trotz Implemen-
tierung der Grundprinzipien der Sturzprophylaxe. Sie kann daher als
schicksalhaft und in der Akutgeriatrie nicht weiter reduzierbar angese-
hen werden. Diese Zahl kann damit als Grundlage bei der Diskussion
mit Kostentrdgern hinsichtlich der Effizienz von Prophylaxemafinah-
men dienen.

P36

Arbeitsgruppe Diabetes der DGG

Zeyfang, Andrej

AGAPLESION Bethesda KH Stuttgart, Innere/Geriatrie, Stuttgart

Die Arbeitsgruppe Diabetes der DGG befasst sich mit den vielfiltigen
Interaktionen zwischen geriatrischen Syndromen und dem Diabetes
als chronischer Alterserkrankung sowie allen Folge- und Begleiter-
krankungen wie Hypertonie, Dyslipiddmie, KHK und Herzinsuffizienz
des geriatrischen Patienten. Mehr als zwei Drittel aller Menschen mit
Diabetes mellitus in Deutschland sind heute alter als 60 Jahre. Zwi-

Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie - Supplement 12011 ‘ 79



Abstracts

schen 75 und 8o Jahren findet sich fast bei jeder 3. Frau und jedem
4. Mann ein Diabetes mellitus, schitzungsweise handelt es sich bei
2-3 Mio. Menschen um geriatrische Patienten mit Diabetes mellitus.
Seit einigen Jahren ist der Einfluss des Diabetes bei verschiedenen
Problembereichen des dlteren Menschen wie beim Sehvermogen,
der Inkontinenz, Depression, dem geistigen Abbau oder bei Mobili-
tatsstérungen und Sturzgefahr bekannt. Die Behandlung des alten
Menschen mit Diabetes mellitus zielt in erster Linie auf Verbesserung
des Befindens, Erh6hung der Lebensqualitit und Verlingerung der
behinderungsfreien Lebenszeit (“compression of morbidity”), weniger
auf die Lebensverldngerung selbst. Dabei ist die Lebensqualitit, aber
auch Pflegebediirftigkeit und Kostenintensitét geriatrischer Patienten
mit Diabetes sehr eng mit dem Vorliegen geriatrischer Syndrome wie
Inkontinenz, Instabilitit, Immobilitit oder intellektuellem Abbau ver-
kniipft.

Ein schlecht behandelter Diabetes im jiingeren Lebensalter prades-
tiniert zu Gebrechlichkeit und Funktionsverlust im Alter. Aber auch
Altere mit Diabetes verlieren unter einer schlechten Behandlung rasch
ihre Alltagsfunktionen und somit ihre Selbststandigkeit. Es gibt immer
mehr Altere mit Diabetes - aber auch alt gewordene Diabetiker.
Aktuelle Projekte betreffen die Implementierung von geeigneten Schu-
lungsmafinahmen fiir geriatrische Patienten mit Diabetes und Pflege-
krifte (SGS, FoDiAl und DPFK), den Einsatz telemedizinscher Verfah-
ren sowie eine internationale Studie zum Thema Frailty und Diabetes
mellitus. In Kooperation mit der EASD und der IAGG entsteht gerade
ein europaweites Proposal der Geriater zu Diabetes in Old Age. Es
besteht eine iibergreifende Kooperation mit der deutschen Diabetes-
gesellschaft betreffend auch die Themen diabetisches Fuf3syndrom und
Diabetes und Migranten. Interessierte Mitglieder konnen sich gerne
unter andrej.zeyfang@bethesda-stuttgart.de zur Kontaktaufnahme
melden.
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Hyponatremia and delirium in geriatric in-patients:

outcome after 6 months

*Zieschang, Tania; Vellappallill, Tinu; Wolf, Marcia; Hauer, Klaus; Oster,
Peter; Kopf, Daniel

Agaplesion Bethanien Krankenhaus, Geriatrisches Zentrum am Klinikum
der Universitat Heidelberg, Heidelberg

Background. Hyponatremia is frequent in hospitalized geriatric
patients. Long-term consequences of hyponatremia with or without
delirium have not been described previously. We present 6 month fol-
low-up data of patients who had been hyponatriemic during an index
hospitalization.

Methods. For this case-control study, all cases of moderate to severe
hyponatremia (Na <130 mmol/l, HypoNa) in the hospital were identi-
fied during an 8 month interval. Hyponatremic patients were matched
with normonatriemic control patients (NoNa) for gender, age and
admission diagnosis. Delirium was diagnosed by the Confusion
Assessment Method and a consecutive clinical interview. Mortality,
independence and functional status were ascertained by telephone
interview with patients, care-givers or primary care physicians after
6 months. Frequencies were compared by x*-test.

Results. 141 HypoNa and 141 NoNa consented to be included into
the study. Incidence of delirium was significantly higher in HypoNa
patients (22.7 vs. 8.5%, p=0.005), as was in-hospital mortality (10.6 vs.
2.1%, p=0.030). After 6 month, there was still a trend for higher mor-
tality in the HypoNa group (31.1 vs. 22.7%, p=0.082). This trend was
stronger for a combined endpoint of mortality and new nursing home
placement (HypoNa 46.1 vs. NoNa 34.8%, p=0.052). This combined
endpoint was significantly more frequent in the HypNa group, when
only patients without a delirium at index presentation in either group
were analysed (45.0 vs. 31.8%, p=0.036).

Conclusion. Hyponatremia is a strong risk factor for delirium and short
term mortality as well as for functional decline or death after 6 month.
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In hyponatremic patients, the impact of delirium on the further course
is less well pronounced than in patients who suffer from delirium from
other causes.
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Entwicklung eines Screening-Instruments zum Erfassen
geriatrischen Handlungsbedarfs im klinischen Alitag

bei dlteren Patienten mit Andmie

*Zilinski, Janek'; R6hrig, Gabriele'; Zillmann, Robert'; Kaul, Ingrid?;
Benzing, Thomas3; Schulz, Ralf-Joachim’

"Universitat zu KoIn, Lehrstuhl fiir Geriatrie, K6In, 2Universitat zu Koln,
Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie, KoIn,
3Universitat zu Koln, Klinik IV fiir Innere Medizin, K6In

Einleitung. Die Andmie ist ein haufiges klinisches Symptom é&lterer
Patienten mit einer Pradvalenz von bis zu 40% unter hospitalisierten
Patienten. Die wichtigsten Anamieformen sind die renale Anamie, die
Eisenmangelandamie, die Tumorandmie und die Andmie chronischer
Erkrankungen/Entziindungsanidmie. Wegen der hohen Privalenz wird
eine Andmie bei élteren Patienten von nicht geriatrisch geschultem
Personal gern falschlich als ,,altersbedingt® hingenommen ohne, dass
diagnostische oder therapeutische Mafinahmen erfolgen. Das Erfas-
sen geriatrischen Handlungsbedarfs durch nicht geriatrisch geschulte
Arzte und Pflegekrifte bei dlteren Patienten mit Anidmie ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir das Registrieren, Abkldren und Behan-
deln einer Andmie im Alter.

Material und Methode. Es wurden jeweils 50 Patienten >70 Jahre mit
Animie (IDA, ACD, renale Andmie, Vitaminmangel) der Notaufnah-
mestation der Uniklinik Kéln (NAST) und einer peripheren, nephrolo-
gisch-allgemeinmedizinischen Station selektiert und ein geriatrisches
Assessment mit 6 Instrumenten erhoben (Barthelindex, TUG, Tinetti,
ETS, MMST, ClockTest): bei >3 pathologischen Auswertungen lag
geriatrischer Handlungsbedarf vor. Anschlieflend wurde ein 70 Items
umfassender Fragebogen beantwortet. Durch logistische Regressions-
analyse soll die Einflussnahme des Vorliegens einer Anidmie auf den
geriatrischen Handlungsbedarf der Patienten untersucht werden.
Vorlédufige Ergebnisse. Unter den vorliufig ausgewerteten Daten wei-
sen 64% der Patienten eine Anamie auf, davon 25% Eisenmangelan-
amie, 65% renale Andmie und 10% ACD. Das Vorliegen einer renalen
Anidmie korreliert positiv statistisch signifikant mit geriatrischem
Handlungsbedarf (p=0,01), ebenso das Vorliegen einer nicht definier-
baren Andmie (p=0,02). Bei den iibrigen Andmieformen ergaben sich
keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Die Analyse lauft weiter.
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Entwicklung eines Screening-Instruments zum Erfassen
geriatrischen Handlungsbedarfs im klinischen Alitag
*Zillmann, Robert'; *R6hrig, Gabriele’; Zilinski, Janek’; Kaul, Ingrid?;
Benzing, Thomas?; Schulz, Ralf-Joachim'

Wniversitat zu Koln, Lehrstuhl fur Geriatrie, K6ln, 2Universitat zu Kéln,
Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie, KoIn,
3Universitat zu KéIn, Klinik IV fiir Innere Medizin, KéIn

Einleitung. Bedingt durch den demographischen Wandel steigt das
durchschnittliche Patientenalter sowohl in den Notaufnahmen wie
auch auf den Stationen kontinuierlich an. Das Erkennen geriatrischen
Handlungsbedarfs ist fiir nicht geriatrisch geschulte Arzte und Pflege-
krifte schwierig und fithrt zu Behandlungsdefiziten. Die Entwicklung
eines Screening-Tools zum Erkennen geriatrischen Handlungsbedarfs
wiirde nicht nur die Behandlung ilterer Patienten in fachfremden
Abteilungen optimieren, sondern auch unnoétige Abteilungswechsel
und zu lange Liegezeiten verhindern.

Material und Methode. Bei 50 Patienten tiber 70 Jahren auf der zent-
ralen Notaufnahmestation der Uniklinik K6ln und 50 Patienten einer
peripheren, nephrologisch-allgemeinmedizinischen Station selektiert



und ein geriatrisches Assessment mit 6 Instrumenten erhoben (Bart-
helindex, TUG, Tinetti, ETS, MMST, ClockTest): bei >3 pathologi-
schen Auswertungen lag geriatrischer Handlungsbedarf vor. Mit Hilfe
einer logistischen Regressionsanalyse werden die verschiedenen Items
hinsichtlich ihrer Sensitivitét fiir geriatrischen Handlungsbedarf aus-
gewertet.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Bei der vorldufigen Auswertung
zeichnet sich ein signifikanter Einfluss von 35 Items auf den geriatri-
schen Handlungsbedarf ab (Sensitivitat bis 96,3%, Spezifitit bis 92,3%).
Davon sind 10 Items hochsignifikant (p<o,0005). Die vorldufigen
Ergebnisse lassen den Riickschluss vermuten, dass ein Screening-
Instrument mit mehreren Kurzfragen zuverldssig eingesetzt werden
koénnte, um Patienten mit geriatrischem Handlungsbedarf sowohl auf
der NAST als auch auf der peripheren Station selektieren zu konnen.
Die Analyse wird fortgesetzt.
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Co-Management geriatrisch-traumatologischer Patienten
hinsichtlich postoperativer Andmie und Funktions-
einschrankung

*Zimmermann, Olga'; *Réhrig, Gabriele'; Kaul, Ingrid?; Schick, Andreas®;
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Universitat zu Koln, Lehrstuhl fir Geriatrie, K6In, 2Universitat zu Koln,
Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie, KoIn,
3St. Franziskus Hospital, Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie, KoIn

Einleitung. Préavalenz postoperativer Andmien bei geriatrischen
Patienten ist hoch und beeinflusst das Outcome. Zudem sind blei-
bende Funktionseinschrinkungen héufig. Postoperative geriatrisch-
rehabilitative Mafinahmen sind hinsichtlich Kostenddmpfung und
Lebensqualitdt effektiv. Diese Mafinahme ist bis heute kein Standard.
Eine wesentliche Ursache ist der defizitdrer Informationsfluss zwischen
den beteiligten Abteilungen und das Fehlen einer Therapieleitlinie bei
Anidmie im Alter.

Material und Methode. Retrospektive Datenauswertung von post-
operativen Reha-Patienten (Gruppe I) nach Oberschenkelhalsfraktur,
die im Rahmen eines gerotraumatologischen Co-Managements mit
regelmafligen gegenseitigen Visiten betreut wurden. Auswertung der
Ergebnisse des multidimensionalen geriatrischen Assessments und
der hdmatologischen Laborparameter auf statistische Signifikanz. Als
Vergleichsgruppe (Gruppe II) werden 100 geriatrische Patienten mit
Oberschenkelhalsfraktur herangezogen, die aus anderen Traumato-
logien kamen und nicht in das Co-Management eingebunden waren.
Verglichen werden hamatologische Laborparameter, therapeutische
Mafinahmen und geriatrisches Assessment bei Aufnahme und Entlas-
sung innerhalb einer sowie zwischen beiden Gruppen.

Vorlaufige Ergebnisse. Gruppe I: 70 Patienten, mittleres Alter 8o Jahre,
mittlere VWD 19 Tage. Statistisch signifikante Verbesserungen im
ADL-Bereich (Barthel Index p<o,001), Kognition (MMSE p<o0,05),
Funktionalitit (TUG p<o,001, Tinetti p<o,001, ETS p<o,001). Entlas-
sung nach Hause bei 48,5% (34) der Patienten und 42,9% (30) in ein
Seniorenheim. Der mittlere Hb-Wert lag bei 11,1 g/dl. Die hamatolo-
gischen Analysen sowie die Ergebnisse beider Gruppen im Vergleich
stehen noch aus.

Schlussfolgerung. Geriatrische Rehabilitationsmafinahmen bei trau-
matologischen Patienten sind hocheffektiv. Ein enges gerotraumatolo-
gisches Co-Management erleichtert Patientenfithrung und frithzeitiges
Erfassen von Komplikationen. Inwiefern die Daten moglicherweise
auch auf einen signifikant besseren Gesamtverlauf und ein besseres
Outcome hinweisen, wird gegenwirtig untersucht.
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(Sozial-)Medizinische Konzeptbegutachtung -
Mittel zur Qualitatssicherung in der Geriatrie?!
*Baum-Euler, Sabine; Penz, Michael

MDK Bayern, Fachbereich Geriatrie, Miinchen

Hintergrund.

Zie

Me

Rehabilitation: Vor Zulassung einer Einrichtung zur Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der GKV ist
die Vorlage eines medizinischen Konzepts notwendig (nachfol-
gende Aktualisierung alle ca. 2 Jahre).

Sozialmedizin: Im Rahmen von Visitationen von geriatrischen
Rehabilitationskliniken (seit 2005 in Bayern) durch die Verbinde
der Krankenkassen sowie den MDK ist die sozialmedizinische
Beurteilung eines aktuellen medizinischen Konzepts eingeschlos-
sen.

1.

Qualitatsgesicherte Durchfithrung geriatrischer Behandlung.
Darstellung der geriatriespezifischen Inhalte und Besonderheiten
der geriatrischen Rehabilitation in Abgrenzung zur nichtgeriatri-
schen Behandlung in der indikationsspezifischen Rehabilitation.

thoden.

Sozialmedizinische Priifung eines aktualisierten medizinischen
Konzepts zur geriatrischen Behandlung unter Berticksichtigung der
ICF und konzertierter Grundlagen zur medizinischen Rehabilita-
tion im Sinne der GKV.

Sozialmedizinische Priifung des medizinischen Konzepts erfolgt
durch geriatrische Fachkompetenz (Geriater!) in Kenntnis und
Beachtung der konsentierten Landesregelungen und der jeweiligen
Landes-Geriatriekonzeption.

Ergebnisse. Beleg (in Bayern) einer jeweils weiteren Mafinahme zur

Dis

Qualititssicherung bei Umsetzung der geriatrischen Rehabilitation,
Qualititssicherung bei Einfithrung von geriatrischer Frithrehabili-
tation und

Qualititssicherung bei zukiinftig zu schaffenden Strukturen (AGR,
MoGeRe, Versorgung).

kussion.

(Sozial-)Medizinische Konzeptbeurteilung ist eine (zusitzliche)
qualitétssichernde Mafinahme, die aber ohne Visitationen unzurei-
chend bleibt.

(Sozial-)Medizinische Visitationen vor Ort in den geriatrischen
(Rehabilitations-)Einrichtungen zeigen die jeweilige Umsetzung
des medizinischen Konzepts mit fachlicher Diskussions- und
Erlduterungsmaglichkeit und ergidnzen somit die vorliegende
Beurteilung.

Schlussfolgerungen.

(Sozial-)Medizinische Konzeptbegutachtungen sind als eine quali-
tatssichernde Mafinahme in der Geriatrie geeignet.

Visitationen vor Ort stellen eine notwendige Erganzung der sozial-
medizinischen Konzeptbegutachtung dar und veranschaulichen
jeweils die Umsetzung des medizinischen Konzepts.
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Hangt Frailty mit der Menge und Verteilung

von Nahrungsprotein zusammen?

*Bollwein, Julia'; Diekmann, Rebecca'; Kaiser, Matthias'; Bauer, Jiirgen?;
Sieber, Cornel'; Volkert, Dorothee’

YInstitut fir Biomedizin des Alterns, Innere Medizin (Geriatrie), Niirnberg,
Deutschland, 2Klinikum Oldenburg gGmbH, Klinik fiir Geriatrie,
Oldenburg, Deutschland

Fra
als

gestellung. Menge und Verteilung des Nahrungsproteins werden
wichtige Einflussfaktoren auf Muskelmasse und Sarkopenie dis-

kutiert und konnten daher auch fiir die Entstehung von Frailty von
Bedeutung sein. Die vorliegende Querschnittsstudie untersucht den
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Zusammenhang zwischen Proteinzufuhr (PZ) und Frailty bei zu Hause
lebenden Senioren.

Methoden. Anhand eines Haufigkeitsprotokolls (EPIC) wurden die
Verzehrshaufigkeiten von 149 Lebensmitteln bei 195 selbstdndig im Pri-
vathaushalt lebenden Senioren (66% w, 83+4 Jahre, BMI 27,0+3,7 kg/
m?) erfragt. Bei den 46 Hauptproteinlieferanten wurde zusitzlich der
Verzehrszeitpunkt (morgens, mittags, abends) erfasst. Die PZ wurde
anhand von Standardportionen errechnet. Drei Frailty-Klassen (FK)
wurden gemif3 Fried et al. als Vorhandensein von o, 1-2 oder >3 der
5 Kriterien Gewichtsverlust, Erschopfung, geringe Aktivitit, geringe
Handkraft und langsame Gehgeschwindigkeit definiert. Unterschiede
zwischen den drei FK in der PZ in g/Tag, in g/kg Kérpergewicht (KG)
und in % der Energieaufnahme (E%) sowie in den Anteilen der PZ zu
jeder Hauptmahlzeit wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test auf Signi-
fikanz gepriift.

Ergebnisse. Die PZ betrug im Median (Min.-Max.) taglich 77,5 (38,5-
131,5) g bzw. 1,10 (0,58-2,27) g/kg KG und 15,9 (11,2-21,8) E% ohne
Unterschiede zwischen den FK (Tabelle). Durch die Hauptprotein-
lieferanten wurden im Median (Min.—-Max.) 73,8 (45,7-90,5)% der PZ
erfasst. In allen drei FK wurde tiber die Halfte des Proteins mittags ver-
zehrt. Mit zunehmender Frailty nahm der Anteil der PZ am Gesamt-
protein morgens ab (p=0,007) und mittags zu (p=0,024).
Schlussfolgerung. In unserem Kollektiv relativ riistiger Senioren
wurde kein eindeutiger Zusammenhang zwischen PZ und Frailty fest-
gestellt. Mit steigendem Frailty-Grad nahmen die Probanden morgens
prozentual weniger Protein auf, mittags mehr. Weitere Studien miissen
kldren, ob eine Umverteilung der Proteinaufnahme zum Frithstiick hin
im Hinblick auf Frailty von Nutzen sein kénnte.

Die Unsicherheit im Umgang mit stark verhaltensauffilligen Patien-
ten, die Anwendung freiheitseinschrainkender Mafinahmen sowie ein
erheblicher Verbrauch an Psychopharmaka sollten durch das Projekt
reduziert werden. Durch Abldufe und Organisationsstrukturen, die
stirker auf die Bediirfnisse und Einschrinkungen kognitiv einge-
schrinkter, verhaltensauffilliger Patienten ausgerichtet sind, sollte ein
weiterer Ressourcenverlust durch den Krankenhausaufenthalt vermie-
den werden. Die Mitarbeiter des Hauses, insbesondere im Pflegedienst,
sollten durch den segregativen Ansatz eine Entlastung erfahren, die
unmittelbar auf der Station titigen durch entsprechende Schulungen
und Fortbildungen adidquate Bewiltigungsstrategien erarbeiten und
sich durch einen reflektierenden Erfahrungsaustausch und Supervisio-
nen entwickeln und weiterqualifizieren.

In der Vorbereitungsphase erfolgten eine Auswahl geeigneter Mitar-
beiter und deren Schulung, die Entwicklung eines Aufnahmealgorith-
mus, die Erstellung eines Behandlungskonzepts mit vermehrten tages-
strukturierenden Maflnahmen sowie umfangreiche architektonische
Mafinahmen. Das Konzept wurde durch eine interdisziplinar besetzte
Arbeitsgruppe von Mitarbeitern des Hauses entwickelt und nach Frei-
gabe durch die Krankenhausleitung unter Mitwirkung einer auf Kran-
kenhausgestaltung spezialisierten Innenarchitektin zeitnah umgesetzt.

Tabelle: Mittlere tagliche Proteinaufnahme (gesamt) in g/Tag, g/kg KG und E% sowie mittlere Anteile der Proteinaufnahme (Hauptprote-

inlieferanten) morgens, mittags und abends beim Vorhandensein von 0, 1-2 und =3 Frailty-Kriterien [Median(Min.-Max.)]

Anzahl n g/Tag g/kg KG E% Morgens (%) Mittags (%) Abends (%)
Frailty-Kriterien
0 86 77,4(39,0-113,4) | 1,06 (0,63-1,75 15,5(12,0-21,4) 17,5 (2,8-47,4) 55,2(16,9-79,9) 24,7 (0,2-39,2)
1-2 79 78,3(38,5-131,5) | 1,09(0,58-2,27) 16,4 (12,0-21,8) 14,7 (0,0-83,0) 60,9 (0,0-83,0) 25,1(0,4-70,5)
>3 30 74,1 (44,3-117,9) | 1,07 (0,58-2,00) 15,5(11,1-18,5) 11,9 (0,0-29,8) 61,4 (31,6-84,5) 23,6 (7,3-55,4)
p 0,121 0,680 0,039 0,007 0,024 0,939

P43

Konzept einer geriatrischen Station fiir kognitiv eingeschrankte
Patienten am Otto-Fricke-Krankenhaus, Zentrum fiir Geriatrie
und Orthopadie, Wiesbaden — Bad Schwalbach (Geriatrie
Spezial)

*Weil, Klaus; Helmenstein, Thomas; Suckau, Ridiger; Wolf, Anna; Grape,
Kai; Henkel, Mandy

Otto-Fricke-Krankenhaus, Geriatrie, Wiesbaden/Bad Schwalbach

Das Otto-Fricke-Krankenhaus, Zentrum fiir Geriatrie und Orthopa-
die Wiesbaden/Bad Schwalbach, eroffnete im Februar 2010 eine Sta-
tion zur speziellen Versorgung krankenhausbehandlungsbediirftiger
geriatrischer Patienten mit kognitiven Einschrdnkungen und Verhal-
tensstérungen. Am Standort Bad Schwalbach wurde ein segregierter,
ruhiger und geschiitzter Stationsbereich mit Orientierungshilfen und
“weichen” Sicherungssystemen konzipiert, der 15 Betten umfasst.
Zielsetzung des Projekts war einerseits, kognitiv eingeschrankten geri-
atrischen Patienten mit erheblichen Verhaltensstérungen, die aufgrund
einer Akuterkrankung krankenhausbehandlungsbediirftig werden,
eine spezielle Behandlungsumgebung zu erméglichen und dadurch die
Versorgungsqualitit zu verbessern, andererseits aufgrund der steigen-
den gerontopsychiatrischen Komorbiditdt geriatrischer Patienten eine
regionale Versorgungsliicke zu schlieflen.
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