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PMV

forschungsgruppe

Bisher veroffentlichte Leitlinien

Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie
Antikoagulation

Asthma bronchiale und COPD
Chronische Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus Typ 2
Fettstoffwechselstérung
Hausarztliche Gesprachsfuhrung
Hypertonie

Palliativversorgung
Psychosomatik

Schmerzen

Stabile Angina pectoris

Vendse Thromboembolien

Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert,
Ruckmeldungen und Anregungen von Kollegen
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie lhre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe

Dr. Ingrid Schubert

Stichwort »Leitlinien«

Herderstralle 52-54

50931 Kéln

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de
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Korperschaft des offentlichen Rechts

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegrindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fir
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die hausarztlichen Qualitatszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehdren zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitatssicherung. Die Verantwortung fur
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-

gruppe.

Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung fiir die Inhal-
te gefdrdert.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sitat zu Kaln.

Ein Training in Methoden der Evidenzbasierung
und Unterstitzung in der Strukturierung der Leit-
linien erfolgte durch das Arztliche Zentrum fur
Qualitat in der Medizin (AZQ, Berlin). Im Rahmen
eines BMGS-Projektes wurde (bis 5/2003) das
Gesamtprojekt vom AZQ begleitet und mitevalu-
iert. Die erarbeiteten Leitlinien werden uber das
AZQ [www.leitlinien.de] und die PMV forschungs-
gruppe regelmafig im Internet veroffentlicht.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen —
Hausérztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausarzte aus dem Bereich der KV Hessen
und seit z. T. mehr als 15 Jahren als Moderatoren
hausarztlicher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie
entwickeln zu ausgewahlten hausarztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien
sind Bestandteil des Projektes »Hausarztliche
Qualitatszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen
gleichermalRen der Schulung der Moderatoren wie
der Teilnehmer der Pharmakotherapiezirkel. Die
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien.
de, www.pmvforschungsgruppe.de] verdéffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststandig und ohne &auflere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich mit Vergutung ihrer Spesen
durch die KV Hessen tatig. Die KV Hessen entsen-
det weder Mitglieder in die Leitliniengruppe, noch
werden ihnen Leitlinien vor der Verdffentlichung
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhangigkeiten der »Hausarztlichen
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit
Ziele und Arbeitsweise

Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, miissen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — so weit moglich — durch Studien und mit
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende Malinahmen. Deren
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass
sich diese MalRnahmen weniger fiir die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, fur
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.
Die in den Leitlinien formulierten Grundséatze beru-
hen auf einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien-
und Literaturrecherche [132]. Bestehen bereits
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden
die fir die hausarztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen Gbernommen. Soweit entspre-
chende Untersuchungen fehlen, werden aufgrund
von therapeutischen Erfahrungen der praktizie-
renden Hausarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen
werden Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen erméglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausarzte und schont die knappen
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport.
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Physiologische Verédnderungen im Alter -
Gesundes Altern

In Deutschland leben aktuell ca. 16,3 Millionen
Personen uber 65 Jahre, 1,6 Millionen sind alter
als 85 Jahre [134]. Jedoch sind dies nicht alles

geriatrische Patienten.

Theorien Uber Alterungsprozese gibt es viele (The-
orie der freien Radikale, AGE-Theorie, Hormon-
mangeltheorie, Telomerentheorie, Entziindungs-
theorie u.a.m). Gesicherte Erkenntnisse insbeson-
dere fUr sich daraus ergebende Therapieoptionen
im Sinne von »evidence-based-medicine« gibt es
jedoch noch nicht. Es soll hier nicht eine modische
»Anti-Aging-Medizin« propagiert werden, sondern
es sollen im Sinne von Praventivmedizin ent-
sprechend den physiologischen Veranderungen im
Alter gesunde Verhaltensweisen empfohlen wer-
den, die gesichert erscheinen (Details siehe im
jeweiligen Abschnitt der Leitlinie).

Physiologische Veranderungen im Alter bedeuten
nicht Krankheit; allerdings gibt es altersassoziierte
Erkrankungen (z. B. Arteriosklerotische Erkran-
kungen, Malignome). Zu berlcksichtigen sind:
Verlust von Muskelmasse und Zunahme der
Fettmasse
Verringerte Knochendichte
Nachlassende GefaRelastizitat - Atherosklerose
Abnahme von Hautdicke und Hautelastizitat
Verminderte Hormonbildung
Nachlassen der Gedachtnisleistung
Reaktionstrages Vegetativum

Daraus ergeben sich folgende Empfehlungen:

Regelmafige Bewegung und Kraftraining (s.
Abschnitt Bewegung).
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Gesundes Altern
Vorsorgeuntersuchungen

Sturzprophylaxe mit Training und Balance-
Ubungen; Calcium, Vitamin D zur Osteoporose-
prophylaxe.

Erndhrung mit hoher Nahrstoffdichte und aus-
reichender Flissigkeitszufuhr (s. Abschnitt Er-
nahrung). Auf Mangelerndhrung sollte insbe-
sondere bei Hochbetagten geachtet werden.
Mentales Training und soziale Aktivitaten.
Unterstitzend sind Musik, Tanzen, Spiele.

Abrechenbare regelmafige Vorsorgeunter-

suchungen bei geriatrischen Patienten
Gesundheitsuntersuchung-Check: alle 2 Jahre
Krebsfriiherkennung ( gynékologisch und
Hamokult) bei von Frauen: jahrlich
Krebsfriherkennung von Mannern (rektal-digi-
tale Untersuchung und Hamokult): jahrlich
Praventive Koloskopie ab vollendetem 55.
Lebensjahr, die zweite frihestens 10 Jahre
nach Durchfiihrung der ersten.
Hautkrebsscreening: alle 2 Jahre
Geriatrisches Assessment zur Untersuchung
von allgemeinen Funktionen und Fahigkeiten,
Mobilitat und Sturzgefahr (z. B. timed-up & go-
Test sowie Demenztest): bis zu zweimal jahrlich
Demenztests: bis zu dreimal im Quartal, aller-
dings nicht neben dem Geriatrischen Assess-
ment

Gemeinhin wird die nachberufliche Lebensphase
als 3. Lebensabschnitt bezeichnet (The Third Age
[70]). Es sind die sogenannten »jungen Alten«, die
durch ihre Aktivitdt und Selbstandigkeit gekenn-
zeichnet sind. Von diesen sind jene Alten abzu-
grenzen, die krankheitsbedingt zunehmend ihre
Autonomie einbufen. Mit diesem Personenkreis
befasst sich die Geriatrie. Geriatrische Patienten
bendtigen eine umfangreiche, spezielle Versor-

gung.
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Wodurch unterscheidet sich nun diese speziel-
le »Altersmedizin« von andern Fachgebieten
der Medizin?

Bei der Versorgung éalterer erkrankter Menschen
sind zunachst die altersphysiologischen Verande-
rungen und deren Auswirkungen zu beachten . Im
Alter kommt es haufig zu unspezifischen Sympto-
men (Nahrungsverweigerung, Schwache, Abge-
schlagenheit und Somnolenz) und einen atypi-
schen Verlauf von Erkrankungen, die eine Diag-
nose erschweren (z.B. kein Fieber bei Pneu-
monie). Weitere Besonderheiten im Alter sind
geringere physiologische Reservekapazitat der
Organe (z. B. Herz-Kreislaufversagen bei Pneu-
monie) und Schwachung des Immunsystems (z. B.
keine Leukozytose bei Pneumonie [13]).

Zugleich geht es bei der geriatrischen Versorgung
um Hilfeleistungen in oftmals bedrangenden
Lebenslagen und komplexen Situationen, die auch
psychosoziale Kenntnisse erfordern [33].
Geriatrische Patienten kénnen in ihrer Willens-
bildung gestort sein; sie bediirfen unseres
besonderen Schutzes.
Ein weiteres Kennzeichen geriatrischer Arbeit
ist die Todesnahe. Der Patient wird in seinem
irreversiblen Leiden fursorglich begeitet, was
die aktive Behandung weiterer auftretender
Erkrankungen keineswegs auschlief3t
(s. Leitlinie Palliativversorgung).
Geriatrische Patienten sind multimorbid. Die da-
mit verbundenen Funktionsstérungen kdnnen
zumindest teilweise in ihrer Schwere mit Hilfe
eines Risikoassesments eingeordnet werden.
Multimorbiditat erfordert ein Gewichten von
MaRnahmen; die Einzelerkrankungen erhalten
einen anderen Stellenwert (Hierarchisierung)
[13].
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Hausarztliche geriatrische Versorgung

Geriatrische Versorgung bedeutet immer auch
Kooperation mit anderen Berufsgruppen und Koor-
dination der verschiedenen Hilfsangebote. Idealiter
erfolgt die Betreuung in einem multiprofessionellen
geriatrischen Team [124].

Als langjahrig betreuende Hausarzte kennen wir
nicht nur die aktuellen Diagnosen und Behand-
lungen, sondern auch Teile der Biographie und
des sozialen Umfeldes der Patienten. Geriatrische
Versorgung sieht den Patienten in seiner indivi-
duellen Lebenssituation. Integraler Bestandteil ist
deshalb mdglichst die Zusammenarbeit mit den
Angehorigen.

Geriatrie ist immer ressourcenorientiert und bein-
haltet auch die Wiederherstellung, Verbesserung
und Erhaltung von Funktionen. Es besteht bei den
Patienten meist eine betrachtliche »stille Reser-
ve«, dennoch sind mit dem Alter mehr Verluste als
Gewinne verbunden [7].

Bei der Betreuung geriatrischer Patienten gibt es
Uberschneidungen zur Betreuung chronisch Kran-
ker. Hierflir wurde das Konzept des »Chronic Care
Modells« entwickelt [38], das die fragmentarische
Versorgung des Patienten Gberwinden will. Im Un-
terschied zum geriatrischen, in der Regel einge-
schrankten, Patienten geht dieses Konzept von
einem informierten, aktiven und mit dem Arzt
gemeinsam entscheidenden Patienten aus. Das
Chronic Care Modell zielt darauf ab, das Selbst-
management des Patienten zu unterstitzen und zu
einer bessere Bewaltigung der chronischen Er-
krankung beizutragen.
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Ziele der Leitlinie
Diese Leitlinie soll dem Hausarzt bei dem erhéhten
Betreuungs- und Beratungsaufwand geriatrischer
Patienten (Geriatrisches Management) Hilfestel-
lungen geben. Sie dient der Implementierung der
Geriatrie in die hausarztliche Versorgung. Im
Fokus stehen
die ErschlieBung von Rehabilitationspotentialen
(Geriatrisches Assessment)
die Herausforderungen einer Behandlung bei
Multimorbiditat und der damit einhergehenden
Priorisierung notwendiger Multimedikation
die Berlcksichtigung veranderter physiolo-
gischer Prozesse, u.a. mit Einfluss auf die
Pharmakokinetik im Alter
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Ziele der Leitlinie

Im Teil 1 der Leitlinie »Allgemeine Geriatrie« wird

auf die folgenden Aspekte eingegangen:
Geriatrisches Assessment als Grundlage der
gezielten Betreuung.
MaRnahmen der Gesundheitsférderung wie
Ernadhrung und Bewegung mit Hinweisen, den
Patienten zu aktivieren und seine Angehdrigen
einzubeziehen. Nach vorliegenden Erfahrungen
kdnnen Angehdrige die hausarztliche Therapie
wirkungsvoll unterstitzen.
Ausgewahlte Problemsituationen wie Sturz,
Fraktur, soziale Isolation, Angst und Schlaf-
stérung.

Teil 2 der Leitlinie »Spezielle Geriatrie« umfasst
Besonderheiten und Risiken der Arzneitherapie im
Alter und geht auf einige im Alter haufig auftre-
tende Erkrankungen und Symptome detaillierter
ein:

Demenz

Morbus Parkinson

Schwindel

Osteoporose

Harn- und Stuhlinkontinenz

Obstipation

Hauterkrankungen.
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Hausarztliche Schlusselfragen
Kooperation

Hausarztliche Schlusselfragen Kooperationen/Schnittstellen
Wie koordiniere ich als Hausarzt zusammen mit Der Hausarzt Ubernimmt in der Regel das Mana-
den Angehdrigen die Versorgung eines Patien- gement der Therapie. Schnittstellen bei der Ver-
ten, der fur sich selbst nicht mehr sorgen kann? sorgung der Patienten ergeben sich vor allem bei
Wann sehe ich den Zeitpunkt fir gekommen, neu auftretender Pflegebedirftigkeit, der Medizin
sozialmedizinische MaRnahmen anzuregen und im Alten-Pflegeheim und am Lebensende mit
gdf. einzuleiten? intensiver medizinisch-pflegerischer Versorgung.
Ist meine Praxis auf den geriatrischen Patienten Zu nennen sind u.a.
vorbereitet? Weitere niedergelassene Facharzte
Wie schéatze ich die Leistungsfahigkeit der Physiotherapeuten
Patienten ein? Welche Assessment-Tests MDK
stehen zur Verflgung, wann setze ich sie ein? Pflegedienste, Altenheime und Tageskliniken
Wie belastbar sind die Ergebnisse? Krankenhaus/Rehabilitation
Welche Hilfsmittel stehen zur Verfiigung, um Palliativversorgung
dem Patienten die Selbstandigkeit zu erhalten Soziale Hilfsdienste
und bei Wunsch einen Verbleib im hauslichen Angehorige, Betreuer

Umfeld zu ermdglichen?

Wie erkenne ich eine vorliegende Mangel-
erndhrung? Welche Erndhrungsempfehlungen
kann ich geben?

Welche Empfehlungen zur Bewegung kann ich
dem alten/geriatrischen Patienten geben?

Wie vermeide und/oder reduziere ich Polyprag-
masie? Wie kontrolliere und reduziere ich die
Selbstmedikation?

Welche Medikamente sind im Alter mit
erhéhtem Risiko behaftet?

Wie erreiche ich eine effektive Sturzpravention?
Wie kann ich altere Patienten aktivieren und
sozialer Isolation vorbeugen?
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Das geriatrische Basisassessement dient der
Untersuchung und Dokumentation von Funktions-
und Fahigkeitsstérungen mit Quantifizierung der
Storung mittels standardisierter Testverfahren.
Beurteilt werden:
Fahigkeit zur selbststandigen Erfullung der
Kriterien der Aktivitdten des taglichen Lebens
(ATL) unter Bericksichtigung des kardiopulmo-
nalen und neuromuskularen Globaleindrucks
sowie der Kognition und Affekte, inkl. Sehen
und Hoéren und der Abklarung von Ernahrungs-
zustand, Kontinenz und ggf. Depression.
Sturzgefahr
Hirnleistung (Demenz)

Durch wiederholte Durchfiihrung der jeweiligen
Testverfahren lassen sich Verlaufe dokumentieren
sowie der Rehabilitationsbedarf begrinden. Es
lassen sich Risiken abschatzen und der Bedarf an
Fremdhilfe quantifizieren (wichtig z. B. zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit). Es stehen verschie-
dene Testverfahren je nach Schwerpunkt der
Stérung zur Verfliigung, sie kdnnen einzeln und
auch kombiniert eingesetzt werden.

Hausarztliches geriatrisches Basisassessment
Verfahren zur Funktions- und Fahigkeitsein-
schatzung:
Barthel Index (von Leitliniengruppe empfohlen)
Nurnberger Altersinventar (NAI)
Pflegegesetzadaptiertes Basisassessment
(PGBA)
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Bewertung zur Funktionalitat
Barthel-Index
Sturzrisikoassessment
Timed Up and Go Test
Aufsteh-Test (chair rising

1. Barthel-Index
erfullt Testgutekriterien, hoher nationaler und
internationaler Verbreitungsgrad
wissenschaftlich oft untersucht/eingesetzt
einfache, zuverlassige Applikation
Verlaufskontrolle durch Summenscore
Vorsicht! Summenscore beschreibt bei
gleichem Wert sehr unterschiedliche Patienten.

2. Verfahren zur Beurteilung der Sturzgefahr
Timed up & go
Chair rising (Aufsteh-Test)
Tandemstand/Tandemgang

Timed up & go Test

Der Timed up & go Test besteht darin, dass ein
Patient aus einem Stuhl mit Lehne aufsteht, drei
Meter geht, sich umdreht, zuriick zum Stuhl geht
und sich wieder hinsetzt. Der Zeitbedarf dieser
lokomotorischen Leistung ist in Sekunden zu
messen (z. B. 10,4 Sek.). Durchfihrung in selbst-
gewahlter, Ublicher Gehgeschwindigkeit, ggf. mit
Ublichem Gehhilfsmittel. Aufstitzen mit Armen
beim Aufstehen erlaubt.

Erhdhte Sturzgefahr bei mehr als 10-12 Sekunden.

Aufsteh-Test (chair rising)

Der Test besteht darin, dass eine Versuchsperson
so schnell wie moglich 5 x ohne Einsatz der Arme
aus einem Stuhl Ublicher Hohe aufsteht. Gemes-
sen wird die Zeit in Sekunden. (z.B. 9,3 Sek.).
Erhohte Sturzgefahr bei mehr als 10-12 Sekunden

Links (Assessment) http://www.afgib.de
(Sturzprophylaxe) http://www.betanet.de/
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3. Verfahren zur Beurteilung der Hirnleistung
Strukturierte Interviews und psychometrische
Tests zur Quantifizierung kognitiver Defizite dienen
zur Verifizierung des Demenzverdachts im Rah-
men der Erstuntersuchung und der Schweregrad-
bestimmung; sie sind zur Dokumentation des Ver-
laufs geeignet und obligat vor der Verordnung und
zur Verlaufskontrolle antidementiver Pharmako-
therapie. Die aufgefuhrten Verfahren sind seit vie-
len Jahren in der Anwendung und explizit in spe-
zifischen Leitlinien der wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften enthalten; sie kénnen
auch von geschultem Praxispersonal durchgefiihrt
werden [5, 22, 86]:

Basisteste sind
Mini-Mental-Status-Test
DemTect®

Erganzend kdnnen durchgefiihrt werden:
Uhren-Test
Test zur Friherkennung von Demenz und
Depressionsabgrenzung (TFDD)
Zahlenverbindungstest ZVT

Links (s. auch Internetadressen S. 71)

Hinweise zu weiterflhrenden Informationen zum

Thema Geriatrie, Sammlung von Vordrucken oder

Beispielen zu Assessment und Sturzprophylaxe:
Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur Férderung
der Geriatrie in Bayern e.V. (AFGIB) [1]:
http://www.afgib.de/Service_Downloads/service
_downloads.html
Deutsches Institut fur Medizinische Dokumen-
tation und Information DIMDI [23, 81]:
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/i
cd10/htmigm2008/fr-icd.htm

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Verfahren zur Beurteilung der Hirnleistung
Psychometrische Tests

Medizinisches Wissensnetzwerk, Universitat
Witten/Herdecke evidence.de; Diagnose, The-
rapie und Versorgung bei Demenz [87]
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start/DemenzHintergruende/de
menzhidemenzhintergruende1.html

Mentale Leistungstests [86]:
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start/DemenzText/demenztext.
html

http://www.betanet.de/
http://www.assessment-info.de
http://www.testzentrale.de (kostenpflichtig)

Mini-Mental-Status-Test (MMST)
Mit dem MMST bestehen international breite
Erfahrungen. Normwerte aus verschiedenen
Altersgruppen sind vorhanden [5].

Der MMST dient als Screening-Instrument zur Er-
fassung von Patienten mit kognitiven Stérungen.
Die Interviewfragen und Handlungsaufgaben pri-
fen Orientierung, Aufnahmefahigkeit, Aufmerksam-
keit, Sprache, Lesen, Rechnen, Schreiben, Ge-
dachtnis, Ausfiihrung einer Anweisung. Fir die
Antworten und Lo&sungen werden Punkte ver-
geben, die zur Auswertung addiert werden. Kogni-
tiv beeintrachtigte Personen kénnen die Aufgaben-
stellungen meist nicht vollstandig beantworten und
erreichen nur einen Teil der 30 maximal moéglichen
Punkte. Der MMST ist zur Verlaufskontrolle einer
Demenzerkrankung geeignet. Bei leichter Stérung
eher wenig geeignet [5]. Testdauer ca 10 min.
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Demenz-Detections-Test (DemTect®)

Einfach durchzufiihrender Test, der 5 Leistungsbe-
reiche abbildet, die schon im Frihstadium einer
Demenz beeintrachtigt sein kdnnen: Neugedacht-
nisbildung, mentale Flexibilitat, Sprachproduktion,
Aufmerksamkeit, Gedachtnisabruf. Auch bei leich-
ter Stérung geeignet. Durchfiihrungsdauer 10 min

[5].

Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT, CCT=Clock
Completion Test, CDT=Cock Drawing Test)

Der Proband wird aufgefordert, das Zifferblatt einer
Uhr mit Zahlen, Stunden- und Minutenzeiger laut
einer vorgegebenen Uhrzeit, z. B. »zwanzig Mi-
nuten nach acht«, korrekt einzuzeichnen. Alltags-
praktischer Test, der sich besonders gut zur Er-
fassung visuell-raumlicher und konstruktiver Defi-
zite eignet. Durchflhrungsdauer: 5 Minuten. Er-
ganzend bei allen Schweregraden geeignet [5].

Test zur Friherkennung von Demenz und
Depressionsabgrenzung (TFDD) [57]

Kurztest zur Demenzdiagnostik und zur Abgren-
zung von depressiven Syndromen.

Zweigeteilter Test: Neun Items des Fruherken-
nungstestteils von Demenzen erfassen direktes
und verzdgertes Erinnern, Orientierung zum Da-
tum und zur Jahreszeit, eine Anweisungsaufgabe,
den Uhrentest und die Wortflissigkeit. Die Items
resultieren aus Voruntersuchungen zu besonders
frih auftretenden Symptomen der Demenz. Dieser
Teil umfasst 50 Punkte. Zwei Depressionsitems
(Fremd- und Selbstbeurteilung, 20 Punkte) sollen
die Abgrenzung von depressiven Syndromen er-
moglichen. Der spezialisierte Test erreicht bei
kurzer Durchfihrungsdauer eine Sensitivitdt und
Spezifitat, die der umfassenderer Testbatterien wie
der ADAS-K und der CERAD vergleichbar ist.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Verfahren zur Beurteilung der Hirnleistung
Test zur Friherkennung von Demenz und
Depressionsabgrenzung

Diagnosekriterium: Eine Punktzahl von 35 und
weniger Punkten im Demenzteil weist auf eine De-
menz hin. Punktzahlen von mehr als 8 im Depres-
sionsteil sprechen fur ein depressives Syndrom.
TFDD: Durchfihrungsdauer 10 min. Nur begrenzte
Erfahrung Uber Breite der Anwendbarkeit [5].

Durchzufiihren durch: Geschultes medizinisches
Hilfspersonal. Depressionsitems durch den Arzt.
Fir den hausarztlichen Bereich ist der TFDD Test
zur Frdherkennung von Demenzen mit Depres-
sionsabgrenzung nach Ansicht der Leitlinien-
gruppe besonders geeignet und praktikabel.

Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) aus dem
NiUrnberger Alters Inventar (NAI)

Der ZVT dient der Erfassung der basalen, allen
Intelligenzleistungen zugrunde liegenden, weit-
gehend milieuunabhangigen und genetisch be-
dingten kognitiven Leistungsgeschwindigkeit. Der
ZVT ist ein spezifischer Intelligenztest, der zur
Messung der »kognitiven Leistungsgeschwindig-
keit« (speed-Test) dient. Er erhebt den Anspruch,
durch die Messung kognitiver Leistungs- und Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit ein »spezifischer« Intel-
ligenztest zu sein, wobei Intelligenz als Informa-
tionsverarbeitung definiert wird und die »kognitive
Leistungsgeschwindigkeit« hoch mit der »allgemei-
nen Intelligenz« korreliert.

Der Test weist einen breiten Anwendungsbereich
auf (ab 8 Jahre alle Altersstufen; vom Sonder-
schiler bis zum Hochschiler alle Bildungsbe-
reiche). Durchfihrungsdauer 10 min. Relativ spezi-
fische Testanforderung [5].
[http://www.testzentrale.de/?mod=detail &id=200].
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Arzneimittelanamnese
Zum geriatrischen Assessment gehdrt neben der
Durchfuhrung standardisierter Testverfahren auch
die umfassende Arzneimittelanamnese mit Erfas-
sung aller Verordnungen und der Selbstme-
dikation. Multimedikation ist ein méglicher Indikator
fur Multimorbiditat, und gleichzeitig der wichtigste
Risikofaktor fir unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen, vor allem fur Stirze und Verwirrtheits-
zustdnde im Alter [114]. Arzneimittelbezogene
Probleme sind u.a. insbesondere zu erwarten [96]

bei regelmaRiger Einnahme von funf und mehr

Medikamenten

bei Einnahme von mehr als 12 Tagesdosen

bei Arzneimitteln mit enger therapeutischer

Breite oder erforderlichem Monitoring

bei Problemen in der praktischen Durchfiihrung

der Therapie (Sicherheitsverschlisse,

Tropfflaschen, Spritzen, Aerosole)

bei kognitiver Uberforderung in der Einhaltung

des Therapieregimes durch die Patienten

bei Patienten mit gleichzeitiger Konsultation

verschiedener Arzte/Verordner.

bei fehlendem Verstandnis fur die Therapie.

Der Anhang enthadlt erganzende tabellarische
Ubersichten zu Medikamentennebenwirkungen im
Alter (Zur Pharmakotherapie siehe Teil 2: Spezielle
Geriatrie):
Problematische Arzneimittel bzw. Kombina-
tionen im Alter (s. Geriatrie Teil 2)
Anticholinerges Syndrom  (s. Geriatrie Teil 2)
Akute Verwirrtheit (Anhang 5)
Orthostatische Dysregulation, Blutdruckabfall,
Schwindel und Synkopen  (Anhang 6)
Gesteigertes Sturzrisiko (Anhang 7)

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Arzneimittelanamnese

Die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzte-
schaft arbeitet gegenwartig an einer Liste von
Arzneimitteln, die in der Therapie alterer Patienten
als nicht geeignet angesehen werden. Handlungs-
leitend sind hierbei u.a. UAWSs, die zu einer
Krankenhausaufnahme gefluhrt haben.

Priorisierung der Arzneitherapie

Bei der Pharmakotherapie des alten und ins-
besondere des geriatrischen Patienten stellt sich
aufgrund der physiologischen Veranderungen wie
auch der mit der Multimedikation einhergehenden
Gefahr von Interaktionen und unerwilnschten Arz-
neimittelwirkungen die Anforderung einer Priori-
sierung. Erste Voraussetzung hierzu ist eine voll-
standige Ubersicht (iber alle Medikamente, die der
Patient (inkl. Selbstmedikation) einnimmt.

Leitfragen fir eine individuelle Priorisierung der
Therapie bzw. ein regelmalliges Review der
Verordnungen sind beispielsweise:
Welche Erkrankung steht im Vordergrund?
Welche Arzneimittelverordnung erfolgte auf-
grund einer unerwinschten Wirkung eines
anderen Mittels? (Cave: Verordnungskaskade)
Sind neu auftretende Symptome méglicher-
weise Folgen einer bestehenden Therapie?
Sind alle Arzneimittel aktuell noch indiziert?
Auf welches Medikament kann ggf. verzichtet
werden?
Fehlen notwendige Arzneimittel? (Cave: Unter-
versorgung)

Die Entscheidung fir einen Verzicht auf eine Arz-
neimittelverordnung ist zusammen mit dem Patien-
ten unter Berucksichtigung seiner individuellen
Situation abzuwéagen. Die indikationsbezogenen
hausarztlichen Leitlinien geben mit den im Kon-
sens der Gruppe getroffenen Hinweisen: »unver-
zichtbar«, »abwagen«, »verzichtbar« hierzu erste
Anregungen.
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MaRnahmen in der Praxis
Im Hinblick auf die demographische Entwicklung
sollten die rdumlichen/organisatorischen Anforde-
rungen an eine Praxis die Betreuung geriatrischer
und behinderter Patienten erfiillen Zu nennen sind
hier folgende Mdglichkeiten
eine gute, barrierefreie Zuganglichkeit (auch fur
Rollstuhlfahrer geeignet
Ein gut ausgeleuchteter Praxiseingangsbereich,
die moglichst blendfreie und gleichmafige
Beleuchtung der Praxisrdume.
gute Kennzeichnung und Beschriftung der
einzelnen Raume, insbesondere fur WC (das
ausreichend grof’ und auch fiir Rollstuhlfahrer
geeignet sein sollte).
Sessel und Stuhle mit einer hohen Sitzflache,
die das Aufstehen erleichtern, sind ein abso-
lutes Muss. Garderobe und Ablagen sollten
ebenfalls bequem erreichbar sein.
Erinnerung an den nachsten Arzttermin durch
ein Recall-System.
Patienteninformationen, missen in einem
etwas groReren Schriftbild gehalten sein -
moglichst auf einfarbigem, hell abgeténten
Papier mit kontrastreicher Schrift.
Dem reduzierten Horvermdgen alterer Patien-
ten wird man durch langsames und lauteres
Sprechen mit Blickkontakt gerecht. Schnelle
und hohe Tdne werden im Alter schlechter
wahrgenommen.
Medizinische Erklarungen sind einfacher zu
verstehen, wenn man sie in moéglichst bildhafter
Sprache formuliert. Im Beratungsgesprach er-
leichtert anschauliches Material - Vorlagen,
Modelle, Bilder - das Verstandnis. Informa-
tionsblatter fur Patienten und Angehdrige
bereithalten.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

MalRnahmen in der Praxis
Sozialmedizinische Hilfen

Informationen zu lokalen Praventionsangeboten
Uber Ernahrung und Sport bereithalten.
Adressen von (Tages-)Pflegeeinrichtungen,
hauswirtschaftliche Unterstitzung, Sozial-
stationen bereithalten.

Informationen fir Patienten und ihre Angeho-
rigen

Umfassende Informationen zum sozialen Dienst in
Hessen sind Uber den Informationsdienst
»Sozialnetz Hessen« unter http://www.sozialnetz.
de verfugbar. Pflegebedirftige Menschen und ihre
Angehdrigen kénnen eine Vielzahl von ambu-
lanten, teilstationdren und stationdren Einrichtun-
gen in Anspruch nehmen. Das Informationsan-
gebot hilft pflegebedirftigen Menschen und ihren
Angehorigen bei der Auswahl einer geeigneten
Pflegeeinrichtung in ihrer Region. Informationen
zur Pflegestufe: http://www.mdk-hessen.de/
Weitere Details s. Anhang 11: Soziale Dienste in
Hessen, Seite 67.

Hinsichtlich der Verordnung von Hilfsmitteln zu
Lasten der GKV oder Pflegeversicherung sind die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) [36, 37], das Hilfsmittelverzeich-
nis der GKV nach § 139 SGB V [42] (Link:
http://db1.rehadat.de/gkv2/Gkv.KHS) und ggf. der
Abgrenzungskatalog der Spitzenverbande der
Krankenkassen/ Pflegekassen zur Hilfsmittelver-
sorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen [133]
zu beachten.
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Erndhrungsprobleme im Alter

Empfehlungen auf Basis des kalendarischen Alters

sind nicht sinnvoll, da sich das biologische Alter

und damit die korperliche Fitness und Aktivitat

interindividuell sehr stark unterscheiden kénnen.
Bei Patienten bis 75 Jahre entsprechen im all-
gemeinen Nahrstoffbedarf und Nahrstoffzufuhr
dem jungerer Menschen. In dieser Altersgruppe
ist eher Ubergewicht das Problem.
Bei Patienten Uber 75 Jahre kommt es haufiger
zu Fehl- und Mangelernahrung, die oft nicht
erkannt wird. Ursachenabklarung ist notwendig.
Die im Alter haufiger vorkommende Mobilitats-
beeintrachtigung durch Arthrose, Inkontinenz,
kognitive Einschréankung erschwert Einkaufen,
Zubereitung und Aufnahme der Nahrung.
Psychosoziale Veranderungen im Alter (Verlust
des Partners, Einengung des Freundeskreises)
lassen die emotionale und soziale Befriedigung,
die in jungen Jahren mit dem Essen verbunden
war, nicht aufkommen [112].
Mangelernadhrung kann der Ausldser einer
Dekompensation chronischer Krankheiten sein
und zum Verlust der Selbstandigkeit und zur
Pflegebedurftigkeit fuhren.
Im Alter verringert sich der Kalorienbedarf bei
gleichbleibendem Bedarf an Vitaminen, Mine-
ralstoffen und Spurenelementen (hohe Nahr-
stoffdichte).

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Erndhrungsprobleme im Alter

Physiologische Veranderungen im Alter

Abnahme der Muskelmasse (reduzierter
Grundumsatz, geringerer Kalorienbedarf) [95]
Zunahme des Fettanteils

abnehmender Wassergehalt

Abbau von Knochenmasse

Nachlassen der Immunfunktion

mangelndes Durstempfinden [107]

Grundumsatz

Fir Personen mit ausschlief3lich sitzender bzw.
liegender Lebensweise und fur alte, gebrech-
liche Menschen wird das 1,2fache des Grund-
umsatzes als Gesamtenergieverbrauch ver-
anschlagt.

Erndhrung fir den 65-jahrigen Mann: ca. 1400-
1500 Kcal/Tag + zusatzlicher Energiebedarf
entsprechend der kérperlichen Aktivitaten:
insgesamt 1750 - 2300 Kcal/Tag;

fur die 65-jahrige Frau: ca. 1150 - 1200
Kcal/Tag — bei evil. entsprechender Aktivitat:
insgesamt ca. 1400 - 1800 Kcal/Tag [145].
Trinkmenge tUberwachen: ca. 1,5-2 I/Tag
werden empfohlen

Ausreichende Calcium- und Vitamin-D-Zufuhr:
ca. 1 g Calcium/Tag

Ausreichende Zufuhr von Vitaminen und
Mineralien, evtl. auch als Supplemente [41]
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Organverédnderungen
Nachlassen der Nierenfunktion [62] (deswegen
ausreichende Flussigkeitszufuhr und keine
UbermaRige Eiweillzufuhr, ca. 0,8 g Protein/kg
KG am Tag)
verzdgerte Magenentleerung, vorzeitiges
Sattigungsgefunhl
verminderte Sekretion von Verdauungs-
enzymen
Zahnverlust und Kaubeschwerden. Nach der
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS Ill)
haben 70% der 65-74-Jahrigen einen paradon-
talen und prothetischen Handlungsbedarf [73].
Dieser wird prothetisch zu etwa 90% abge-
deckt. Es wird damit ein sehr guter Versor-
gungsstand erreicht [73].
Abnahme des Seh-, Geschmacks- und
Geruchsvermdgens (die Wahrnehmung stfer
Stimuli bleibt bis ins hohe Alter am besten
erhalten) [125].

Fazit: Das Sattigungsgefihl stellt sich schnel-
ler ein, das Durstgefuhl lasst nach. Eine Unter-
versorgung mit Flussigkeit und Nahrstoffen ist
somit vorprogrammiert [54].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Organveranderungen
Ubergewicht, Untergewicht

Ubergewicht

Ubergewicht und héherer BMI haben im Alter
(> 75J.) einen geringen Stellenwert. Erhohtes
Mortalitatsrisiko besteht erst bei erheblichem Uber-
gewicht (BMI> 30); daher keine drastische Ge-
wichtsreduktion (Cave: Mangelerndhrung) anstre-
ben.

Untergewicht, Mangelernéhrung

Entwickelt sich oft schleichend, wird daher haufig
nicht rechtzeitig diagnostiziert. Bei ca. 10-20% aller
> 80-Jahrigen finden sich Zeichen einer mani-
festen Malnutrition. Deutlich héher ist die Inzidenz
der Mangelernahrung bei Hospitalisierten (Alten-,
Pflegeheim, Krankenhaus) mit 40-60% [80].

Alarmzeichen ist ein unbeabsichtigter Gewichts-
verlust von > 5% in 3 Monaten bzw. >10% in 6
Monaten.

Viele altere Patienten bevorzugen zwar energie-
reiche, aber relativ eiweil’-, vitamin- und mineral-
stoffarme Nahrungsmittel, sog. »Puddingvegeta-
rier« [147] Sie erndhren sich vorzugsweise mit
Apfelmus, Weilbrot, in Kaffee oder Tee getunkten
Keksen und Zwieback, sowie weichen Brotchen
mit Konfitire (niedrige Nahrstoffdichte). Es kann
auch bei einem normalen BMI bereits eine Fehl-
ernahrung vorliegen (z. B. bei Odemen, Aszites).
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Empfohlene Zusammenstellung der Nahrung

Fettarme Milch und Milchprodukte (4 | fettarme
Milch, Buttermilch, Kefir oder Joghurt und 2
Scheiben mageren Kases sorgen fur

Empfohlene Zusammenstellung der Nahrung
(angelehnt an Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft flr Erndhrung):

Keine rigiden Ge- oder Verbote, Freude und
Zufriedenheit an Essen und Trinken sollen
erhalten bleiben! [27, 149].

Die Erndhrung alterer Menschen sollte eine
hohe Nahrstoffdichte haben [12], d. h. bei
niedriger Kalorienzufuhr sollten alle essentiellen
Nahrstoffe wie Vitamine, Mineralstoffe und
Spurenelemente enthalten sein.

Bei einem Gesamtkaloriengehalt von

< 1500 Kcal/Tag ist dies nicht mehr gewahr-
leistet.

Energiezufuhr sollte dem Energiebedarf ange-
passt und durch regelmafiges Wiegen (min-
destens 1 x/Monat) kontrolliert werden.
Ausreichend Obst und Gemiuse (ca. 5 »hand-
volle« Portionen am Tag, Obst und Gemuse
auch als Saft).

Wenig zuckerhaltige Produkte wie Kuchen,
SuRigkeiten; mehr Vollkornbrot (bei Kau-
schwierigkeiten evtl. als Grahambrot).
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ausreichende Kalziumversorgung).
Gelegentlich Fisch (2 x/Woche) und mageres
Fleisch (2-3 x/Woche, vor allem als Geflugel)
Ca. 1,5-2 | Flussigkeit (am besten als Mineral-
wasser, Saftschorle oder ungestif3te Krauter-
und Frlchtetees, Milch, wenig Alkohol d. h.

< 10 g Alkohol fir Frauen, < 20 g Alkohol flr
Manner).

Suppen zahlen zur Flissigkeitsmenge [54].
Reichlich Krauter und Gewirze benutzen
(appetitanregend), wenig Kochsalz, kein Pdkel-
fleisch.

Sparsam mit Koch- und Streichfett umgehen.
Bei Kau- und Schluckproblemen: evtl. Nahrung
in wenig Wasser kurz garen und dann fein
zerkleinern oder pdrieren.

Ernahrungstabellen, s. Anhang 2:

Taglicher Nahrungsstoffbedarf und empfohlene
Verteilung der Nahrungsstoffe
Beispiele fur einen Erndhrungs-Tagesplan
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Definition: Untergewicht

Der von der WHO zur Definition von Untergewicht
fur Erwachsene weltweit empfohlene Grenzwert ist
bei Alteren (> 65 J.) BMI < 20 [115].

Ursachen fir Mangelerndhrung [138]
chronische Krankheiten [122]
Malignome [139]
Medikamente (z. B. Analgetika, Serotonin-
antagonisten, Digitalis, Chemotherapeutika,
Anticholinergika) [152]
Kaubeschwerden (nicht passender Zahnersatz)
[144]
Schluckbeschwerden [135], nachlassender
Appetit
Soziale (inadaquates Essen auf Radern) und
psychische Probleme (Einsamkeit und Depres-
sion) [92]
Heimaufenthalt mit hdufiger Milachtung indivi-
duellen ERverhaltens [34] und fehlender
Umgebungsgestaltung
Insbesondere bei Alzheimer-Kranken ist
haufig ein Gewichtsverlust feststellbar als Folge
des gestorten Essverhaltens (u. U. Nahrungs-
verweigerung) und oraler Dyspraxie (Kausto-
rung) [49, 91]
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Definition Untergewicht nach WHO
Diagnostik

Diagnostik

MNA-Fragebogen (Mini-Nutrional-Assessment)
Neben dem Erndhrungszustand sollten Nahrungs-
menge und mdgliche Ursachen von Nahrungs-
verweigerung systematisch eruiert werden, z. B.
durch einfache Fragebdgen [45, 46, 97] (s. Anhang
3).

Laborchemische Parameter

Als Parameter zur Abschatzung des Ernahrungs-
zustandes wird die Serum-Albuminkonzentration
herangezogen:

Norm: Albumin 45-35 g/I; Transferrin 3,0-2,5 g/l
(kann erganzend bestimmt werden).

Die jahrliche Sterberate von Heimbewohnern mit
Serumalbumin > 40 g/l liegt bei 11% und steigt bei
Werten < 35 g/l auf 50% [126, 127, 128].

Eine niedrige Serumalbuminkonzentration geht
sowohl mit einem schlechten Ernahrungsstatus
(Verlust von Koérperzellmasse) als auch mit einem
hohen Krankheitsrisiko einher.
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Folgen der Mangelernéhrung

Erhohtes Infektionsrisiko, haufig auch begln-
stigt durch Mangel an Spurenelementen, z. B.
Zink [41]

Erhohtes Sturz- und Frakturrisiko durch Mangel
an Muskelmasse und gleichzeitig erhdhter
Knochenbrichigkeit (Osteoporose) [20]
Dekubitusgefahr: Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Entstehung eines Dekubitus und
Mangelernahrung ist nicht belegt, jedoch wahr-
scheinlich; durch Gabe einer proteinreichen
Zusatznahrung (oder Sondenkost) ist eine
beschleunigte Wundheilung bei mangelernahr-
ten Patienten belegt [68]

Anamie [99]

Dekompensation chronischer Krankheiten (z. B.
Herzinsuffizienz)

Stufenweises Vorgehen bei Mangelernahrung,
modifiziert nach [79]

Stufe Vorgehen

Stufe 1 Evaluation und konsequente
Therapie der individuellen Ursachen

Stufe 2 Ernahrungsmodifikation, -beratung,

intensive Betreuung, individuelle
Wunschkost, etablierte
Algemeinmafnahmen, Einsatz von
Hilfsmittlen

Stufe 3 Anreicherung der Nahrung
(Maltodextrin. Eiweisskonzentrate)

Stufe 4 Trink- und Zusatznahrung
(Getranke, Suppen, Joghurt)

Stufe 5 Supportive kinstliche Ernahrung
(z.B. PEG-Sonde)
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Folgen und Behandlung der Mangelernahrung

Stufenweises Vorgehen bei Mangelernéhrung
Zunachst diatetische Beratung — z. B. bei Kau-
problemen
Schlucktraining (Ergotherapie oder Logopadie)
LaRt sich die Mangelernahrung nicht beheben,
sollten energiereiche Nahrungszuséatze dem
Essen beigemischt oder als Trinknahrung
gegeben werden [69, 141], z. B. Gemuse- und
Obstkonzentrate sowie Proteinkonzentrate
Bei Schluckstérungen gilt die grobe Regel,
Flussiges einzudicken und Festes zu verflissi-
gen; ein etwas festerer Brei schluckt sich
leichter
Der Kopf sollte beim Schlucken in Geradeaus-
haltung leicht nach vorn gebeugt werden

Erst wenn diese MaRnahmen nicht ausreichen,
kann ggf. auf eine Erndhrung mit Magen- oder
Darmsonden umgestellt werden.

Nasensonden

eignen sich nur kurzfristig fur eine Erndhrung, die
akzeptable zeitliche Obergrenze liegt bei maximal
14 Tagen. Auf eine korrekte Plazierung der Sonde
in den Magen ist zu achten. Die Gefahr von Druck-
ulzera und Refluxdsophagitiden ist gegeben.
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Exsikkose / Dehydratation

Ab dem 60. Lebensjahr besteht in der Regel ein
Flissigkeitsdefizit von ca. 1 bis 1,5 I. Verscharft
wird dieses Defizit im Alter durch Multimorbiditat
und Medikation, sowie Krankheiten (z. B. Diabetes,
Fieber, Erbrechen, Durchfélle).

Altere Menschen reagieren auf Stérungen im
Wasserhaushalt heftiger als jungere Menschen,
wobei die Symptome nicht immer eindeutig sind
(stehende Hautfalten helfen bei geriatrischen
Patienten nicht weiter). Unruhe, Desorientiertheit,
Obstipation, Sturzgefahr kdnnen darauf hinweisen,
sind jedoch unspezifisch. Eine manifeste Dehydra-
tation kann u.U. im Alter schnell auftreten, oft auch
mit der Folge von Stirzen und Unféllen. Wichtig ist
daher die Vorbeugung. Da das Durstempfinden bei
alteren Menschen herabgesetzt ist, sollte man mit
dem Trinken nicht auf das Durstgefihl warten.
Hilfreich kann ein Trinkplan sein [2].

Empfohlen wird eine tagliche Flussigkeitsmenge
von 1500 ml, bei heiRem Wetter besser von
2000 ml am Tag (Deutsche Gesellschaft fir Erndh-
rung).

Evil. kann man die Getrdnke auch schon am
Morgen flr den Tag bereitstellen. Es sollte auch zu
den Mahlzeiten regelmallig getrunken werden. Zu
bedenken ist, dass urininkontinente Patienten
haufig versuchen, dieses Problem durch vermin-
derte FlUssigkeitsaufnahme zu l6sen.
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Folgen und Behandlung der Mangelernahrung

So kann ein Trinkplan fir einen Tag aussehen [2]:

1 Tasse warmer Tee mit
Zitrone

nach dem
Aufstehen:

zum Frihstlick: Eine zweite Tasse Tee

1 Glas Mineralwasser (mit
wenig oder ohne Kohlen-
saure)

1 Apfelsaftschorle (mit 1/3
Saft und 2/3 Wasser)

zur Zwischen-
mabhlzeit:

zum Mittagessen:

zum Nach- 2 Tassen Milchkaffee
mittagskaffee:

zum Abend- 2 Tassen Krautertee
essen:

am Abend: 1 weiteres Glas Mineral-

wasser

Subkutane Flissigkeitsapplikation

Bei reinem Flussigkeitsmangel hat sich in man-
chen Pflegeheimen die subkutane Flissigkeits-
applikation als wenig patientenbelastend bewahrt
(Butterfly-Nadel, bis zu 1000 ml/Tag, z.B. physio-
logische Kochsalzlésung Uber 8-12 Std) [129].
Eine Nahrstoffgabe ist subkutan nicht zulassig;
weitere Hinweise zur Subkutaninfusion, s. auch
Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung [72].
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Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
Therapieziele:
Uberbriickung akuter Krankheitszustande
Verringerung der Mortalitédt und Morbiditat
chronischer Erkrankungen, wenn die erzielbare
Lebensqualitdt dem Patientenwillen entspricht.

Sondenernahrung kann indiziert sein bei
Neurogenen Schluckstérungen (z. B. bei einem
nicht komatésen Apoplexpatienten ware es
sinnvoll zur Uberbriickung, bis ein Schluck-
training erfolgreich ist, eine PEG zu legen; eine
naso-enterale Sonde wirde den Schluck-
vorgang storen) [101]

Mechanischen Behinderungen des Schluckens
im oberen Gastrointestinaltrakt durch Tumore,
Traumen, Operationen, Bestrahlungen,
schwere Verbrennungen

Konsumierenden Erkrankungen

Die Indikationsstellung zur Anlage einer PEG-
Sonde muss — madglichst in Kenntnis des
Patientenwillens — in der Hand des behandeln-
den Hausarztes bleiben (fir einen arztlichen
Entscheidungsalgorithmus s. de Ridder [116])
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Sondenernahrung (PEG)

Kontraindikationen fir Sondenernéhrung (PEG)
Fortgeschrittene Demenzerkrankung (laut Lite-
ratur keine Belege fur eine Lebensverlangerung
oder Verbesserung der Lebensqualitat [31, 39,
77,78]

Schwere Gerinnungsstérung

Peritonitis

Ausgedehnte Peritonealkarzinose

Massiver Aszites

Schwere Psychosen

Deutlich eingeschrankte Lebenserwartung
Generelle Kontraindikationen fir eine enterale
Ernahrung (z. B. lleus)

Nicht indiziert ist eine PEG-Sonde in der Regel am
Lebensende in der Terminalphase.Hier empfindet
der Patient meist kein Durst-oder Hungergefiihl.
Sinnvoll ist die haufige Befeuchtung des Mund-
raums und evil. die orale Gabe von kleinen
Mengen Flussigkeit und Nahrung, s. auch Haus-
arztliche Leitlinie Palliativversorgung [71].

Nachbetreuung nach Anlege der PEG
Duschen nach 1-2 Tagen mdglich
Taglicher steriler Verbandwechsel in der ersten
Woche nach PEG-Sonden-Anlage
Spater Verbandwechsel 1-2 x/Woche, in der
Regel trockener Verband ausreichend, ggf.
Abdecken der Wundrander mit Pasta zinci;
PVP-Jod (Polyvinylpyrrolidon-Jod) vermeiden
wegen Korrosionsgefahr des Sondenmaterials
Sonde taglich kurz um 2-3 cm hineinschieben,
um ein Verwachsen der inneren Halteplatte mit
der Magenwand zu verhindern
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Applikationstechnik

Moéglichst keine Pumpensysteme (teuer und
meist nicht notwendig). Ausnahme: jejunale
Sonde (begrenzte Darmkapazitat).
Boluserndhrung ist nur bedingt geeignet.
Cave: zu schnelle Zufuhr. Bei Erbrechen
Reduktion auf ca. 100 ml pro halbe Stunde.

Austausch der Sonde

In der Regel kann die Sonde Uber Jahre ver-
bleiben; ein routinemalliger Austausch ist nicht
notwendig [80].

Medikamentengabe tber PEG-Sonde

Flussige Arzneimittel sind zu bevorzugen sowie
Medikamente in Mikropellets (z. B. Morphin),
anschlielRend Sonde durchspllen.

Einfache Tabletten ohne Uberzug kénnen
gemorsert werden, nicht jedoch magensaft-
resistente Tabletten.

Probleme bei Sondenerndhrung

Diarrhoen: Je nach Literaturquelle wird eine
Diarrhoe in bis zu 25% der Falle beobachtet.
Breiige Stlhle bis zu 6-mal/Tag sind unter
Sondenkost haufig:

1. zunachst probatorisch Zufuhrgeschwindigkeit
reduzieren

2. Portionsvolumina begrenzen
Nahrungstemperatur auf Zimmertemperatur
anheben
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Sondenernahrung (PEG)
Applikationstechnik
Medikamentengabe

Probleme bei Sondenernahrung
Auswahl der Sondennahrung

Aspiration: Bei laufender Nahrung Oberkoérper
leicht erhéhen, wenn moglich ca. 45 Grad
Wundinfektion am perkutanen Zugang:
Granulationsgewebe am perkutanen Zugang
(ggf. mit »Hollensteinstift« (=Silbernitrat) atzen,
Kontakt mit der Sonde vermeiden
Verstopfung der Sonde: Auf regelmaRigen
Wechsel zwischen breiiger und flissiger
Nahrung achten.

Auswahl der Sondennahrung

(in der Regel industriell gefertige Nahrung).

Man unterscheidet:
hochmolekulare Sondennahrung (ballaststoff-
reich oder ballaststoffrei und hochkalorisch)
kann verabreicht werden, wenn die Nahrungs-
stoffe noch aufgespalten werden kénnen.
niedermolekulare Sondennahrung (nur mit
Pumpe zu verabreichen) ist notwendig, wenn
das Verdauungssystem gestort ist, z. B. beim
Kurzdarmsyndrom und M. Crohn.

Ubliche Mengen: ca. 1500 bis 2000 ml Sonden-
erndhrung und 1000 ml Wasser/Tag.
Ausreichender  Energiegehalt bei  Standard-
nahrung: 1 kcal/ml (4,18 kJ/ml) [26]

Hochstens zwei evtl. drei Sondenkostformen sind
sinnvoll: Normaldiat, ballaststoffreich und hoch-
kalorisch (der Sinn anderer Diatformen, wie z. B.
fur Diabetiker ist fragwilrdig und nach Kenntnis der
Leitlinien-Gruppe nicht belegt).
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Verordnungsfahigkeit

Seit Oktober 2005 werden die Kosten fir enterale
Ernahrung ( Sondenkost und hochkalorische Trink-
und Zusatznahrung) bei entsprechender Indikation
von den Krankenkassen Ubernommen.

Nicht Gbernommen werden die Kosten flr krank-
heitsadaptierte Spezialprodukte, z. B. fir Diabetes
oder Dekubitusbehandlung.

Arzneimittelrichtlinie zur enteralen Ernéhrung
Absatz 15.3 Medizinisch notwendige Falle
(Auszug): Enterale Erndhrung ist bei fehlender
oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichenden
normalen Ernahrung verordnungsfahig, wenn
eine Modifizierung der normalen Ernahrung oder
sonstige arztliche, pflegerische oder ernahrungs-
therapeutische Mallnahmen zur Verbesserung der
Ernahrungssituation nicht ausreichen. Enterale
Ernahrung und sonstige MaRnahmen zur Verbes-
serung der Erndhrungssituation schlielen einan-
der nicht aus, sondern sind erforderlichenfalls mit-
einander zu kombinieren [15].

Absatz 15.4.4 Nicht verordnungsféhige Spezial-
produkte (Auszug) [15]:
Die Verordnung von krankheitsadaptierten Spezial-
produkten ist ausgeschlossen, soweit es sich um
Produkte handelt, die speziell fir die Indikationen
angeboten werden:

chronische Herz-Kreislauf- oder Ateminsuffi-

zienz,

Dekubitusprophylaxe oder -behandlung,
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Sondenernahrung (Fortsetzung)

Diabetes mellitus,

Geriatrie,

Stutzung des Immunsystems,
Tumorpatienten

Schnittstelle

Der Hausarzt sollte sich hier das Heft nicht aus der
Hand nehmen lassen! Haufig werden schon im
Krankenhaus die Weichen fir eine Sonden-
ernahrung mittels PEG gestellt. Firmenabhangige
Erndhrungsberaterlnnen besuchen die Patienten
zu Hause und bestimmen die Art der Erndhrung
und des Versorgungsmaterials. Der Hausarzt sollte
bei der Entscheidung uber eine eventuell notwen-
dige Sondenerndhrung mit einbezogen werden,
zumal er fur den hauslichen Bereich Indikation und
Verordnungen zu verantworten hat.

Jahrlich erhalten ca. 140.000 Menschen in
Deutschland eine PEG-Sonde.

Die Entscheidung zur PEG-Sonde ist folgen-
schwer und sollte kritisch hinterfragt werden.
Keinesfalls sollte sie getroffen werden aufgrund
des Mangels an Pflegekraften oder auf Wunsch
der Pflegenden. Entscheidend ist der (mutmafl-
liche) Patientenwille (z.B. durch Patientenver-
figung) bzw. die Abstimmung der Indikation mit
dem gesetzlichen Betreuer, der Uber die Tragweite
der Entscheidung ausflhrlich zu informieren ist.
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Koérperliche Aktivitat im Alter [43]

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem
Verlust an Kkorperlicher Leistungsfahigkeit (Fit-
ness). Fur die Fitness sind Kraft, Koordination,
Ausdauer und Beweglichkeit malgeblich. Im
héheren Lebensalter nehmen vor allem Kraft und
Koordination, weniger die Ausdauer ab.

Daher sollte man geriatrischen Patienten ein
Training empfehlen, das vor allem diese Qualitaten
berlcksichtigt.

Krafttraining

Ab der vierten Lebensdekade kommt es durch
Abnahme der Grélke und der Zahl der Muskel-
fasern zu einer Abnahme der Muskelmasse um bis
zu 30-40% (Sarkopenie), wobei vorwiegend ein
Verlust der schnellen Muskelfasern (glykolytische
[Ib-Fasern) auftritt [82, 92, 154].

Konsequenzen fiir den Bewegungsapparat:
Eine zu schwache Muskulatur fihrt zu Uber-
dehnungen an Bandern und Sehnen und damit
zu entziindlichen Reizzustanden mit entspre-
chenden Schmerzen (Beispiel: Schwache der
Quadricepsmuskulatur beeinfluf3t gonarthro-
tische Beschwerden). Mogliche Konsequenz ist
zunehmende Immobilitat.

Da vor.allem die Beinmuskulatur durch den
Muskelschwund betroffen ist (zu 70%), erklart
sich hierdurch teilweise die mit dem Alter zu-
nehmende Sturzanfélligkeit. Hinzu kommt die
Abnahme der Elastizitat der Muskulatur durch
vermehrte Fett- und Bindegewebseinlagerung
und die Abnahme der Koordinationsfahigkeit
durch Verlust von Neuronen im Gehirn und
Rickenmark [3, 59, 75].
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Korperliche Aktivitat im Alter
Krafttraining

Diese regressiven Veranderungen bewirken:
instabile Gelenke,
Haltungsschwache,
mangelnde Koordination.

Haufige Sturze sind die Folge. Mittlerweile ist gut
belegt, dass ein regelmaliges koérperliches Trai-
ning — auch im hohen Alter — einen muskelauf-
bauenden Effekt hat [30, 79, 117] (siehe Abschnitt
Frakturen

Krafttrainingsprogramme sollten fachkompetent
angeleitet und zu Hause fortgesetzt werden.
Schwerpunkte sollten sein:
Ganzkdérpergymnastik zur Verbesserung von
Koordination und Flexibilitat (sog. Propriozep-
tives Training) und
Aufbau der Skelettmuskulatur

Far altere Menschen ist ein Training an Gewichts-
maschinen glnstig, da dabei die Gerate so einge-
stellt werden konnen, dass auch Patienten mit
Gelenkschmerzen oder eingeschrankter Beweg-
lichkeit effektiv Gben kénnen.
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Zunachst ist haufig ein Krafttraining notwendig, um
Ausdauerbelastung zu ermdglichen. Bei altersada-
quatem Training bestehen keine Risiken [59, 90,
94].

Trainingsablauf fur Krafttraining [82]
Vor Belastung gewissenhafte Erwarmung
(lockernde Gymnastik, leichtes Traben)
Festlegung der Trainingsbelastung nach einer
dem Alter angepassten Pulsfrequenz (bei phy-
siologischer Kreislaufregulation 180 minus
Lebensalter) [121]
Mit Belastungen von etwa 60% der Maximal-
kraft gegen einen Widerstand trainieren (dies
entspricht einem Gewicht, nach dessen 10-mal-
igem Heben der Trainierende erschopft ist)
Jede Ubung (je Durchgang: 8-10 Wieder-
holungen) sollte nach 1 Minute Pause einmal
bis dreimal durchgefiihrt werden
Ein Abstand von 2-3 Tagen zur nachsten
Trainingseinheit ist sinnvoll
Maximalbelastung vermeiden [59]
Schnellkraftibungen, z. B. Sprint und Sprung
vermeiden
Langer andauernde Haltebeanspruchungen
vermeiden (anaerobe Kapazitat Iasst im Alter
nach).
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Krafttraining: Trainingsablauf
Ausdauertraining

Ausdauertraining

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass
regelmafliges Bewegungstraining die koérperliche
Belastbarkeit steigert und das Risiko eines akuten
kardiovaskuldren Ereignisses und die Mortalitat
reduziert [59, 60, 113, 123, 136]. Zudem ist regel-
maRiges Training zur Sturzpravention sinnvoll [35,
117, 118, 119, 156] (s. hierzu auch Kap. Sturz).

Empfohlener Trainingsumfang:
3 x pro Woche Ausdauertraining (Radfahren,
Walking, Jogging, Schwimmen) uber 30 Min.,
auch auf Fahrradergometern oder Treppen-
steiggeraten [44, 59].
Die Belastungsintensitat sollte im aeroben
Schwellenbereich liegen (d.h., Patienten kon-
nen sich beim Bewegungstraining noch unter-
halten; 2 mmol/l Laktatgrenze). Dies entspricht
einer Pulsfrequenz um 180 minus Lebens-
alter bei physiologischer Kreislaufregulation [6,
59, 76, 121], unter B-Blockergabe minus 10%
bis minus 15%. Hohere Pulsfrequenz steigert
die Ausdauer nicht.
Intensitat und Dauer der Trainingseinheiten im
mittleren Leistungsbereich erhdhen die aerobe
Leistungsfahigkeit (Sauerstoffaufnahmefahig-
keit) und senken dadurch die kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitat [79].
Auch die tagliche Gesamtaktivitat (Aktivitaten
in Haushalt und Garten, taglicher Spaziergang)
tragt zur Risikosenkung bei [50, 59].

Wer kontinuierlich seit der Jugend sportlich geblie-

ben ist, kann sich mehr zumuten (s. Ratschlage
zur korperlichen Aktivitat im Anhang 4).
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Belastungstest

Am besten wird die Ausdauerleistungsfahigkeit (=
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit) durch die
maximale Sauerstoffaufnahme quantifiziert. Diese
dirfte jedoch in den meisten Arztpraxen nicht zu
bestimmen sein. Fur die Durchfuhrung eines Be-
lastungstests ist die Fahrradergometrie beson-
ders geeignet, da im Gegensatz z. B. zum Lauf-
bandtest EKG und Blutdruckkontrollen mdglich
sind. Die Messergebnisse bis zum Erreichen der
Abbruchkriterien (Erschépfung und Beschwerden
wie Herzbeschwerden, Atemnot, EKG-Verande-
rungen) werden in Beziehung gesetzt zur norma-
len, maximalen korperlichen Leistungsfahigkeit, die
in Watt/kg Korpergewicht ausgedrickt wird (s.
Tabelle) [121, 150]; oberhalb der Gruppe der 20-
30 Jahrigen verschlechtert sie sich um 1% pro
Lebensjahr [121].

Altersentsprechende Soll-Leistungen bei der
Fahrradergometrie [121, 150]

Alter Soll-Leistung (Watt/kg KG)
(Jahre) Manner Frauen
20-30 3 2,5
31-40 29-27 24-272
41-50 26-24 22-20
51-60 23-2,1 1,9-17
61-70 2,0-1,8 1,6-15

Die Eingangsleistung betragt 25 oder 50 Watt.
Sie wird alle 2 Minuten um weitere 25 Watt, bis
zum Auftreten von Abbruchkriterien, gesteigert.
In jeweils der zweiten Halfte jeder zweiten Bela-
stungsminute werden Herzfrequenz, Blutdruck
und EKG registriert [121].
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Belastungstest
Einsatz von korperlichem Bewegungstraining
bei definierten Krankheitsbildern

Bei nicht trainierten, kdrperlich inaktiven Personen
sinkt die Sauerstoffaufnahmefahigkeit mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich, z.B. betragt die
Reduktion bei Mannern zwischen dem 20.und 60.
Lebensjahr 1/4 bis 1/3 des Ausgangswertes. Die
dargestellten Werte sind Mindestwerte und lassen
sich im Alter durch Training deutlich verbessern.

Wichtig: Langsame Steigerung des Trainings!

Einsatz von korperlichem Bewegungstraining
bei definierten Krankheitsbildern
Als nichtmedikamentése MaflRnahme ist dosiertes
kérperliches Training bei vielen chronischen Er-
krankungen mitunter wirksamer als die medika-
mentdse Therapie, weil die Muskulatur das grofite
stoffwechselaktive Organ ist, so z. B. bei

Herzinsuffizienz

KHK

Asthma/COPD

Schlaganfall

Diabetes mellitus

degenerativen Gelenkerkrankungen

Depression
u. a. (s. Trainingsempfehlungen bei den jeweiligen
Erkrankungen).

Nachgewiesen ist der positive Einfluss von regel-
maRiger korperlicher Aktivitat auf die kognitiven
Hirnfunktionen [4] (Steigerung der Insulinsensiti-
vitét, positiver Einfluss auf die FlieReigenschaften
des Blutes efc).
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Risiken des korperlichen Trainings im Alter

Im Alter nimmt das Risiko fiir einen akuten
Myokardinfarkt bei moderater oder leichter
korperlicher Beanspruchung nicht zu [59, 90,
94].

Das kardiovaskulare Risiko nimmt dagegen zu
bei Maximalbelastung (intensive kdrperliche
Belastung mit bis zu sechsfachem Sauerstoff-
mehrverbrauch gegeniber dem Ruheumsatz).
Beim Krafttraining wurden bei entsprechender
Vorsicht keine ernsthaften Verletzungen beob-
achtet [59].

Zusammenfassende Empfehlungen

Untersuchungen vor Aufnahme des Trainings:
Anamnese im Hinblick auf kardiovaskulére
Risiken, klinische Untersuchung, EKG, ggdf.
Ergometrie, ggdf. kleines Labor (keine GKV-
Leistungen).

Die motorische Funktionsfahigkeit lasst sich
durch einfache Tests beurteilen [59] (s. geria-
trisches Basisassessment [53], s. Anhang 1.
Aufstehen vom Stuhl, Gehen Uber eine definier-
te Strecke, Treppensteigen, Geichgewichtstest:
beid- und einbeinig, mit offenen und geschlos-
senen Augen.

Training
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Risiken des korperlichen Trainings
Zusammenfassende Empfehlungen

Vor Belastung gewissenhafte Erwarmung
(lockernde Gymnastik, leichtes Traben)
Maximalbelastung vermeiden [59]

Festlegung der Trainingsbelastung nach einer
dem Alter angepassten Pulsfrequenz (180
minus Lebensalter bei physiologischer Kreis-
laufregulation)

Schnellkraftibungen, z. B. Sprint und Sprung
vermeiden

Langer andauernde Haltebeanspruchungen
vermeiden (anaerobe Kapazitat lasst im Alter
nach)

Zunachst ist haufig ein Krafttraining notwendig,
um Ausdauerbelastung zu ermdglichen.

Gunstige Seniorensportarten

Spazierengehen, Walking, Wandern, Bergwan-
dern, Schwimmen, Radfahren, Laufen, Joggen,
Heimtraining, Tischtennis, Tanzen

Sport unter Anleitung

Gymnastik, Ricken-, Wassergymnastik, Fit-
nessgymnastik, Entspannungstraining, Nordic-
Walking, Skilanglauf, Skiwandern, Tennis, Golf

Link: http://www.richtigfitab50.de
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Mit zunehmendem Alter ereignen sich entspre-
chend mehr Stirze, auch ohne Schwindel als
Ursache. Stirze sind eines der haufigsten geria-
trischen Symptome. Multimedikation und/oder
Multimorbiditat ist eine der vorherrschenden
Ursachen [17].

Der Sturz ist...
haufig: ein Drittel der Menschen Uber 65 Jahre
stirzt pro Jahr einmal und ofter [47]
alterstypisch: in der seitlichen Sturzrichtung
nahezu exklusiv ein Altersphanomen

Bedeutung des Sturzes im Alter [108]
Sturz im Alter korreliert mit
Verlust von Mobilitat und funktioneller
Selbstandigkeit [156]
Pflegebedurftigkeit und Pflegeheimaufnahme
Hospitalisation
erhohter Morbiditat und vorzeitiger Mortalitat
Der Sturz ist Signal eines kritischen Verlustes
an lokomotorischer Kompetenz und sollte Start-
signal arztlicher Gegenmaflnahmen sein.
Der Sturz ist damit gleichzeitig Indikator, Ur-
sache und Folge einer allgemeinen gesundheit-
lichen und funktionellen Reduktion im Alter.

Einteilung der Stirze nach ihrer Pathogenese

[108]
Synkopale Stirze: Jede Form der Bewusst-
seinseinschrankung wie (Pra-) Synkope,
Schwindel. Maximal 10% aller Altersstirze
Extrinsische Stirze: Krafteinwirkung von
aulen, oder ungewdhnliche, schwerpunktver-
lagernde Tatigkeit. Sturzursache ist nachvoll-
ziehbar. Maximal 10% der Stlrze im Alter.
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Sturz
Sturzfolgen

Lokomotorische Stlrze: Ohne Bewusstseins-
veranderung, bei alltagsiblicher Tatigkeit, ohne
besondere Umgebungsbedingungen 80 — 90%
aller Stiirze im Alter! Ursache: multifaktoriell be-
dingte Verschlechterung der Haltungskontrolle
der Geh- und Sehfahigkeit.

Sturzfolgen
in 5% Frakturen
in 12 - 20% weitere schwere Verletzungen,
dauerhafte Pflegebedurftigkeit [130]
Sturzangst, Verlust von Selbstvertrauen
soziale und lokomotorische Reduktion/
Dekonditionierung

Inzidenz der Schenkelhalsfraktur (Deutschland):
110 bis 130 pro 100000 Einwohner [106, 130].
Bei den uber 65-Jahrigen: 600 bis 900 Fraktu-
ren je 100.000 Menschen pro Jahr.
Hochbetagte zwischen 80 und 89 Jahren haben
eine Wahrscheinlichkeit von 40 bis 50 % fur
eine solche Fraktur.

Der Schenkelhalsbruch ist die haufigste Kranken-
hauseinweisungsdiagnose bei Uber 65-jahrigen
Patienten. Zwischen 10 und 20% der Patienten
werden dauerhaft pflegebedurftig. Im ersten Jahr
nach der Schenkelhalsfraktur liegt die Sterblichkeit
mehr als 20 bis 30% Uber der Sterblichkeit eines
altersgleichen Kollektives ohne Frakturen [130].
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Frakturen
Nach einer Fraktur sind die Patienten therapie-
bedingt oft langere Zeit immobilisiert. Daraus
erwachsen weitere Komplikationen.
Bei Bettlagerigkeit entwickeln sich oftmals
Dekubiti und andere gefahrliche Komplikationen
(Thromboembolie).
In einer Studie fand sich eine Komplikationsrate
von 20%, dabei fuhrend Pneumonie und Herz-
insuffizienz und eine 30-Tages-Mortalitat von
fast 10% [120].
Die meisten Patienten erhalten wahrend des
stationaren Aufenthaltes einen Blasenkatheter
mit der Gefahr chronischer Infektion und Verlust
der Blasenkontrolle.
Zahlreiche Patienten verlieren beim Kranken-
hausaufenthalt Gewicht, mit der Folge einer
Verschlechterung des Allgemeinzustandes [85].

Nach wie vor besonders gefiirchtet sind die
Schenkelhalsfrakturen, die viel Leid, Behinderung,
Tod und hohe Folgekosten verursachen [61, 106]
(s.o. Sturzfolgen).

Ein zusatzliches Risiko fir Frakturen ist das Vor-
liegen einer Osteoporose, die prophylaktisch
behandelbar ist.

Die Wirksamkeit von Hiuftprotektoren zur Vermei-
dung von Schenkelhalsfrakturen kann nicht gene-
rell angenommen werden, insbesondere wird die
Effektivitdt durch einen geringen Grad an Akzep-
tanz und Anwendungshaufigkeit begrenzt [48]. Das
Tragen von sogenannten Huftprotektoren wird fir
den im hauslichen Bereich lebenden alten Men-
schen als ineffektive MalRnahme eingestuft [104,
105]. Die Beurteilung der Schutzwirkung fir
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Frakturen

Patienten in Alten- und Pflegeheimen ist unsicher,
zumindest ist die Studienlage sehr widerspriichlich
[61, 65, 89, 104, 105, 143]. So ist unter anderem
die Rate derer, die die Huftprotektoren nach ent-
sprechender Beratung tatsachlich tragen, in allen
Studien gering und nimmt mit Dauer der Nutzung
weiter ab. Zuhause tragen die Betroffenen ihre
Protektoren noch seltener als in Heimen. Immerhin
scheinen Menschen mit hohem Sturzrisiko zu
profitieren, auch sinkt die Number to treat mit der
Tragedauer erheblich (NNT 1 Jahr: 41, NNT 5
Jahre: 8) [104, 105]. Es gibt Hinweise, dass Huft-
protektoren bei besonders niedrigem und bei
besonders hohem Sturz- und Frakturrisiko nicht
effektiv eingesetzt werden kénnen [48].

Insgesamt 1aRt die Evidenzlage keine eindeutige
Empfehlung zu Huftprotektoren zu. lhre Wirksam-
keit ist stark vom Wirkprinzip (Energieabsorption
oder -ableitung), von der Zielgruppe (hohes, mitt-
leres oder niedriges Sturzrisiko) und von flan-
kierenden Mafinahmen abhangig [48].

Programme, die Menschen mit besonderer Sturz-
gefdhrdung (z. B. Sehbehinderung [16]) einem
korperlichen Trainingsprogramm zufihrten (Kraft-/
Gleichgewichtstraining) und sie instruierten, konn-
ten die Anzahl der Stirze, aber nicht die Schwere,
d.h. die Stirze mit Verletzungsfolgen reduzieren.
Immerhin lie3 sich der Nachweis erbingen, dass
durch koérperliche Aktivitat das Risiko von Femur-
frakturen gesenkt werden kann [29]. »Kraft- und
Balancetraining sind das effektivste Mittel, bei zu
Hause lebenden alten Menschen die Haufigkeit
von Stirzen zu reduzieren [48]«.
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Risikoassessment

Wegen der Uberragenden Bedeutung des Pro-
blems fur altere Menschen sollte regelmalig das
Risiko fur Stlrze Uberprift werden (geriatrisches
Assessment) sowie ebenso regelmalig nach
Stirzen oder Beinahestirzen in den letzten
Monaten gefragt werden.

Ziele des Sturzrisikoassessments
Indikationsstellung zu therapeutischen und
praventiven Mallhahmen
individuelle Therapieplanung (differenziert nach
multifaktoriell bedingten Balancestérungen)

Das Sturzrisikoassessment
identifiziert Sturzpatienten,
quantifiziert Sturzgefahr,
klart individuelle posturale* Teilkomponenten
des Sturzrisikos (*postural = Haltungskontrolle
betreffend: Welche posturalen Komponenten
sind bei diesem Patienten beteiligt und missen
therapiert werden?),
ermoglicht damit qualitative Zielfestlegung und
quantifizierende Therapiekontrolle.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Risikoassessment
Malinahmen zur Sturzpravention
Risikofaktoren fir Stlirze

Diagnostik/Instrumente [108]
Anamnese: Fragen nach
Tatigkeit/Aktivitat unmittelbar vor dem Sturz
Tageszeit
Friheren Stiirzen, empfundener Gangun-
sicherheit
Nach Einschrankungen bei den Aktivitdten des
taglichen Lebens
Medikamentenanamnese
Internistischer/neurologischer Status
Geriatrisches Assessment
Sturzrisiko ermitteln (Verfahren, Internetlinks s.
S. 9 Beurteilung der Sturzgefahr)
Ggf. weitere Diagnostik

Spezielle Risikofaktoren sind mangelnde koérper-
liche Bewegung mit entsprechendem Nachlassen
der allgemeinen Korperbeherrschung, Demenz,
neurologische Erkrankungen wie M. Parkinson,
Medikamenteneinnahme, Sehschwéache, Herz-
erkrankungen, Atemwegserkrankungen und Poly-
arthrose. Inzwischen wird das Problem als Sturz-
krankheit bezeichnet [21, 108].
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Risiken und PraventionsmalRnahmen

Risiken und PraventionsmafRhahmen [56, 108]

exogen

endogen

iatrogen

situativ

Hausarztliche Leitlinie

Sturzassozierte Merkmale und Risiken

Schlechte Beleuchtung
Bodenbelag, Stolperschwellen
Fehlende Handlaufe

Ungeeignete Schuhe

Positive Sturzanamnese

Balance- und Gangstérung
(Tandemgang/stand, Timed up & go)
Kraftdefizit (Aufstehtest)

Visus- und Hérminderung

Erkrankungen mit Sturzrisiken wie

M. Parkinson, Demenz, Depression,
Zustand nach Apoplex, Muskelatrophie,
Kachexie, Schwindel, Alkoholabusus
Einnahme von Psychopharmaka und/oder
anderen sturzbegunstigenden Medika-
menten: Viele Antidepressiva,
Benzodiazepine, Antikonvulsiva,
Schmerzmittel, Antihypertensiva;
Ungeeignete Aufbewahrung von Alltags-
gegenstanden

Verwendung riskanter Hilfsmittel (Stuhl statt
Trittleiter), unsicherer Umgang mit
Hilfsmitteln

»Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

PraventionsmalRnahmen
Wohnraumbegehung und Anpassung
der hauslichen/institutionellen
Umgebung, z. B. bessere (Nacht-)
Beleuchtung, Handgriffe, Anti-Rutsch-
matten
Feste Schuhe, Stoppersocken,
Gehhilfen
Frakturpraventive MalRnahmen,
Uberpriifung der Erndhrung,
ausreichende Vitamin D/Kalzium-
Aufnahme

Balance- und Krafttraining

Korrektur von Visus und Horvermogen

Ggf. Mitbehandlung/Konsil durch
Spezialisten

Uberpriifung / Anpassung der
Medikation

Beratung, praventive Hausbesuche
Techniktraining
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Geriatrische Rehabilitation

Auch alte Menschen haben Reserven, die mit
einer Rehabilitation wirksam zur Geltung gebracht
werden kénnen. Hochbetagte (Alter 80-100 Jahre)
weisen die gleichen Erfolgsraten auf, wie Men-
schen niedrigerer Altersklassen (Alter 60-79 Jahre)
[18]. Mehr noch als bei jungen Menschen gilt,
mdglichst zeithah mit Physiotherapie, Ergotherapie
und gegebenenfalls Logotherapie zu beginnen
[55]. Durch zu lange Immobilisierung folgen schnell
weitere Schaden (z. B. Muskelabbau) [55].

Ziel ist die mdglichst weit gehende Rehabilitation,
um wieder ein selbstbestimmtes Leben flihren zu
kénnen. Die Leitliniengruppe empfiehlt, dass nach
Fraktur noch wahrend des stationdren Aufent-
haltes durch das Krankenhaus Uber den Sozial-
dienst eine Rehabilitation beantragt  wird
(Anschlussheilbehandlung).

Eine Verlangerung der Rehabilitation bei Patienten
im Alter Uber 65 Jahren nach Schenkelhalsfraktur
auf 6 Monate ist signifikant wirkungsvoller als die
Ubliche Rehadauer von 4-6 Wochen: Eine Studie
zeigte neben einer Verbesserung der Lebens-
qualitat und besserer allgemeiner Funktionalitat im
Alltag, dass die Ubersiedelung ins Altenheim
seltener nétig wurde [11].
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Geriatrische Rehabilitation

Die Leitliniengruppe sieht bei vielen alteren
Patienten Rehabilitationspotenzial. Der Hausarzt
kann die Mdglichkeiten des Heilmittelkatalogs aus-
schopfen. Wenn im Einzelfall diese Mdglichkeiten
nicht ausreichen, sollte der Hausarzt eine
ambulante Rehabilitationsmallinahme beantragen.
Wenn diese abgelehnt wird und der Regelfall nach
den Heilmittelrichtlinien ausgeschopft ist, besteht
die Moglichkeit mit medizinischer Begrindung
aulerhalb des Regelfalls weitere Verordnungen
auszustellen. Aufgrund der Regressgefahr wird
eine sorgfaltige Dokumentation empfohlen.

Ergotherapie/Physiotherapie
Im Zusammenhang mit Rehabilitation aber auch
Pravention ist das Uben von Techniken zu
empfehlen wie z. B.:
Richtiges Lastenheben
Treppensteigen
Richtiger Einsatz von Hilfsmitteln (z. B.
Gehstock, Kriicken)
Einsteigen ins Auto, in die Badewanne
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Isolation beschreibt einen Mangel an Sozial-
kontakten, wobei es dabei um die tatsachliche,
objektiv fassbare — und nicht um die subjektive -
Einschatzung, also die Zahl und Dauer, der Sozial-
kontakte geht. Wenn das wahrgenommene soziale
Netzwerk und die Quantitdt sozialer Beziehungen
von den eigenen Winschen und Ansprichen ab-
weichen, kann daraus Einsamkeit resultieren.

Einsamkeit entsteht also durch die Koppelung des
Alleinseins mit dem Geflihl des unzureichenden
privaten Austauschs mit anderen oder einem
empfundenen Mangel oder Verlust an sozialen
Quellen emotionaler Bindung, Wéarme und Trost.
So kann ein Mensch sich einsam fiihlen, obwohl er
in ein soziales Netz eingebunden ist [131].

Ubereinstimmend findet sich in einem Grofteil der
Studien ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit
und Abwesenheit eines (Ehe)-partners, unbefrie-
digenden Kontakten oder Beziehungen zu den Kin-
dern, Mangel an engen, nahe stehenden Personen
und / oder schlechtem Gesundheitszustand [51].

Pradisponierende Faktoren flir soziale Isolation im
Alter sind:
Erh6éhung des Lebensalters (Hochbetagte
haben teilweise kranke alte Kinder)
Austritt aus dem Berufsleben
Verlust von Bezugspersonen
Verlust von Alltagskompetenzen
Verlust von Zielvorstellungen und Zukunfts-
erwartungen
Entkopplung des familidren Generationenver-
trages (Kinder fuihlen sich nicht mehr fiir ihre
Eltern zustandig)
Zunahme der Single-Haushalte
Zugehorigkeit zu isolierten Subgruppen (z. B.
Alkoholiker, z. B. Migranten)
Verlust der kérperlichen Unversehrtheit
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Soziale Isolation
Einsamkeit

Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen zunehmendem Alter und einem erhdhten
Einsamkeitsrisiko [137]. Geschlecht und Bildung
haben keinen Einfluss auf das Einsamkeits-
empfinden im Alter [148].

Schatzungen zufolge leiden bis zu 40 Prozent der
Uber 75jahrigen wunter Depressionen. Diese
mussen aber nicht als alterstypisch hingenommen
werden.

Neben dem Ublichen diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehen sollte dem Aspekt der
sozialen Isolation ein hoher Stellenwert zugeord-
net werden. Denn oft reicht es aus, die sozialen
Verhaltnisse zu verbessern. Wichtig ist es auch,
daR die Patienten neue Anregungen finden, Neues
kennenlernen und aus der Isolation herauskom-
men.

Far altere Patienten sind regelmafige Arztkontakte
auch in ihrer sozialen Funktion zu betrachten. So
stellt insbesondere der Hausbesuch bei multi-
morbiden Patienten eine Moglichkeit dar, Einblick
in den Alltag des alteren Menschen zu bekommen.
Zur Aufrechterhaltung der gesundheitlichen und
psychischen Stabilitdt des &alteren Menschen gilt
dies besonders nach Ubersiedlung in ein Pflege-
heim mit den dadurch grundlegend veranderten
Lebensumstanden. Aber auch die Praxiskonsul-
tation gibt Aufschluss Uber die Lebensfihrung und
Defizite (Kleidung, Sauberkeit, korperliche und
geistige Fahigkeiten). Nur so kann der Hausarzt
die Mittlerfunktion fur den Patienten wahrnehmen
[32] und die Koordination der verschiedenen
Hilfsdienste (s. unter Schnittstellen) organisieren.
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Alter und Angst

»So sehr Angste auch real begriindet sein kdnnen,
so ist doch davor zu warnen, Angste im Alter
vorschnell als normal anzusehen [111].«

»Angst vor Krankheit kdnnte beispielsweise einer
hypochondrischen Einengung entsprechen, die
Angst vor einem Verbrechen kdnnte eine Ratio-
nalisierung einer Agoraphobie oder einer depres-
siven Antriebsstérung sein. SchlieBlich findet sich
hinter der Angst vor Armut nicht selten eine
depressive Verarmungsidee oder die Rationali-
sierung zwanghaften Sparens und geiziger Ein-
engung [24].« Therapeutisch kommen bei Ang-
sten, die nicht auszurdumen und als pathologisch
anzusehen sind, Antidepressiva (z. B. Doxepin)
zur Anwendung.

Benzodiazepine (z. B. Lorazepam, Oxazepam):
Wegen der Gefahr der Abhangigkeit und der
Nebenwirkungen (low-dose-dependency, Sturz-
risiko) sollte allenfalls nur eine kurze (max. 7
Tage) Therapie in Erwagung gezogen werden.

Alter und Schlafstérungen

In der dreijdhrigen = EPESE-Langzeitstudie
(Established Populations for Epidemiologic Studies
of the Elderly) zeigte sich, dass 42 Prozent der
untersuchten Senioren Ein- und Durchschlafstd-
rungen hatten [25]. Nicht nur die absolute Schlaf-
dauer, auch die Schlafarchitektur verandert sich im
Alter teilweise erheblich: So wird der Anteil des
Tiefschlafs und auch des REM-Schlafs geringer
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Alter und Angst
Alter und Schlafstérungen

(bei einigen alteren Menschen fehlt der Tiefschlaf
fast vollstédndig) und die Aufwachhaufigkeit nimmt
erheblich zu.

Der Schlaf wird insgesamt briichiger und ober-
flachlicher, der Schlaf-Wach-Rhythmus instabiler.
Dabei handelt es sich um typische, anscheinend
biologisch bedingte Prozesse, keineswegs um eine
krankhafte Erscheinung.

Auch in diesem Punkt haben allerdings For-
schungsergebnisse gezeigt, dass man selbst in
einen solchen Veranderungsprozess (ahnlich wie
z. B. hinsichtlich der korperlichen Fitness) eingrei-
fen kann. Altere Menschen, die korperlich aktiv
und geistig wach bleiben, ihren Tagesablauf durch
Unternehmungen gut ausflllen, sich Ziele und Auf-
gaben setzen, schlafen viel besser als Gleich-
altrige mit einem passiven, langweiligen, »auf
Sparflamme« eingestellten Tag [93]. Vorlber-
gehende Schlafstérungen von etwa 2-3 Wochen
Dauer sind oft auf situationsbedingte Einfliisse
zurlickzufihren [9].

Eine Reihe von Medikamenten kénnen beim alten
Menschen Ursache einer Schlafstérung sein. Hau-
fig angewendete Medikamente, die zu insomni-
schen Stérungen flhren kénnen, sind im Anhang
aufgelistet (s. Anhang ).
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Nicht-medikamentdse MaRnahmen haben
absoluten Vorrang.
(siehe hierzu Zusammenstellung im Anhang )

Generell sollten Schlafmittel nur unter bestimmten
MaRgaben erwogen werden (s.u.):
In Anbetracht der haufigeren Komorbiditat sind
die Nebenwirkungen der Substanzen starker zu
beachten.
Angesichts der haufigen Behandlung alterer
Menschen mit verschiedenen Medikamenten
sind mdgliche Interaktionen starker zu beriick-
sichtigen [151].

Besonders in Pflegeheimen ist bei Patienten auf
die Nebenwirkungen von Schlafmitteln zu achten,
da ca. 90% der Bewohner eine Schlafmedikation
erhalten, davon 35% Tranquilizer [9]. Wenn
mdglich, sollte der Versuch unternommen werden,
die Tranquilizer abzusetzen.

Primar sind jedoch vor jeglicher medikamentéser
Therapie die Regeln der Schlafhygiene zu
beachten [67]. Die nichtmedikamentése Insomnie-
therapie zielt auf eine Korrektur von Verhaltens-
weisen, welche den Schlaf negativ beeinflussen.
Die Regeln der Schlafhygiene sind — auch als
Patienteninformation geeignet — im Anhang wie-
dergegeben [10]. Bei Schlafstérung aufgrund von
Hunger/Unterzuckerung hilft eine kleine spéat-
abendlich/nachtliche  Nahrungszufuhr  (Joghurt/
Milch; bei Diabetikern ist die Therapie anzupas-
sen).
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MalRnahmen

Bei der medikamentdsen Therapie stehen eine
Vielzahl von Substanzen mit unterschiedlich star-
ker Wirkung und Nebenwirkung zur Verfiigung.

5-K-Regel [52]
Klare Indikation
Kleinstmdgliche Dosierung
Kirzestmdgliche Behandlungszeit bis maximal
4 Wochen
Keinesfalls abrupt absetzen
Kontraindikationen beachten

Zunachst wird meistens im Rahmen der
Selbstmedikation mit rezeptfreien Medikamenten
wie Phytopharmaka (z. B. Hopfen, Baldrian) oder
Histamin-H1-Rezeptor-Antagonisten (Diphen-
hydramin, Doxylamin) begonnen. Erst danach
kommen hoéher potente Hypnotika und Neuro-
leptika unter Berlicksichtigung der haufig vorhan-
denen Multimorbiditat zum Einsatz.

Bestehende Schlafmittelabhangigkeit

Wenn Absetzversuche nicht gelungen sind, ist in
der hausérztlichen Langzeitbetreuung auf die
potentiellen Nebenwirkungen der Schlafmedi-
kation, seien sie organischer (z. B. kardial, Fall-
neigung) oder seien sie psychischer Natur (z. B.
emotionale Verflachung, Abhangigkeit), zu achten.
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Schlaf beeintrachtigende Faktoren

Faktoren, die den Schlaf im Alter beeintrachtigen kénnen (Lund et. al. 1985 zitiert aus [9])

Exogene, situative Faktoren
Allgemeine Faktoren

Zusatzliche altersbedingte
Faktoren

Psychogene Faktoren
Allgemeine Faktoren

Zusatzliche altersbedingte
Faktoren

Somatische Faktoren
Allgemeine Faktoren

Zusatzliche altersbedingte
Faktoren

Endogene Psychosen
Allgemeine Faktoren

Zusatzliche altersbedingte
Faktoren

Hausarztliche Leitlinie
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Klima, Larm, Raumtemperatur, Zeitverschiebung

Bettpartner (Schnarchen), Berentung, zu kalte Wohnung (um Geld zu
sparen), Uberheizung der Wohnung, Verlegung in ein Krankenhaus,
Pflegeheim

Spannungen (Ehe/Arbeitsplatz), Angste, Konflikte, Sorgen, Stress,
psychische Krankheit, sexuelle Probleme

Geldsorgen, Vereinsamung durch Verlust von Ehe- und Lebenspartner,
Berentung mit Verlust von Arbeitskollegen, Machtverlust, Griibeln,
Verbitterung, Einengung, Unterforderung (kérperlich und seelisch),
Nachlassen der geistigen und korperlichen Krafte, Unfahigkeit, mit der
der Freizeit umzugehen, vermehrte Spannung zwischen Ehepaaren

Hyper- und Hypotonie, Schmerz, metabolische Stérungen (Nieren-
insuffizienz, Diabetes, nachtliche Hypoglykamien), Myoklonien,
respiratorische Insuffizienz (Schlafapnoe), chronischer
Medikamentenabusus, kardiologische Probleme, Schilddriisentber-/ -
unterfunktion

Arteriosklerose, Parkinson, Demenz, Schmerz (Gicht, Arthrosen sowie
alle hier genannten allgemeinen Faktoren, die im Alter verstarkt
auftreten). Kardiorespiratorische Probleme bei unvorsichtiger Dosierung
von Medikamenten, insbesondere Hypnotika; Gefahr einer verstarkten
Schlafstérung mit Verwirrtheitszustanden auch am Tage und Gefahr des
Hinfallens

Endogene (bipolare) Depression, Schizophrenie
Gehauftes Auftreten besonders der Depression im Alter
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Zur Erarbeitung herangezogene Leitlinien

Deutschsprachige evidenzbasierte Leitlinien
Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA). Empfehlungen zur Therapie
der Demenz. Arzneiverordnung in der Praxis,
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jahr. 2006 [21]

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedi-
zin. Leitlinie »Enterale Erndhrung« 2003-2004
[26, 77, 78, 145]

Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (Hrsg.).
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Kdrperchen-Demenz). 2006 [22]
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der Universitat Witten/Herdecke. Leitlinie
Diagnose, Therapie und Versorgung bei
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Enteral Nutrition. 2006 [146]
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Der Barthel-Index bewertet die Basis-Aktivitaten
des taglichen Lebens [98, 158, 159]:

Der auf der folgenden Seite abgebildete Barthel-
index dient zur Verlaufskontrolle durch Bildung
eines Summenscores. Vorsicht! Summenscore
beschreibt bei gleichem Wert sehr unterschiedliche
Patienten.

Hochstpunktzahl betragt: 100.

Bei einer Punktzahl von 95-80 muf® man bereits
von einem erheblichen Hilfsbedarf bei den alltag-
lichen Verrichtungen ausgehen.

Werte < 80 zeigen eine schwere Pflegebedirf-
tigkeit an.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Geriatrisches Basisassessment

Im Pflegegesetzadaptierten Basisassessment
sind die jeweiligen Punktwerte (Stufen 1-4) mit
Hilfe der vierstufigen Assessmentskala zu ermitteln
(s. Tabelle unter Schaubild) und in das Schema
einzufigen. Nach Verbinden der Punkte durch
eine Linie ergibt die Darstellung ein Profil, das zur
Visualisierung der Schwerpunkte der Defizite und
zur Dokumentation des zeitlichen Verlaufs dient.

44

Version 1.00 | 17. November 2008



Attt g

onsiBehy
£
Tl

3. Ambulantes geriatrisches Assessment

Geriatrisches Basisassessment
Beispiel: Barthelindex

DEUTSCHER
@ HAUSARZTEVERBAND

Barthel-Index

Essen

Baden

Waschen

Ankleiden

Stuhlkontrolle

Urinkontrolle

Toilettengang

Bett-Stuhl-Transfer

Gehen auf Ebene
oder:
Rolistuhifahren

Treppensteigen

Summenscore:

Unabhingig, benurzt Geschirr und Besteck
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden
Vallig hilfsbedurftig

Badet oder duscht ohne jede Hilfe
Brauchrt Hilfe

Wiischt Gesicht, kdmmt, rasicrt, schminkt sich
Braucht Hilfe

Unabhiingig incl. Schuhe anziehen
Hilfsbediirftig, kleidet sich teilweise selbst
Vallig hilfsbediirftig

Kontinent
Teilweise inkontinent (maximal 1x Woche)
Inkontinent (hiufiger als 1x/Woche)

Kontinent
Teilweise inkontinent (maximal 1x/24 Std.)
Inkontinent (hiufiger als 1x/24 Std.)

Unabhédngig incl. Analreinigung
Braucht Hilfe, z.B. bei Kleidung, Reinigung
Kann Toilette/Nachtstuhl nicht beniitzen

Villig unabhiingig hin und zuriick

Minimale Assistenz oder Supervision
Aufsetzen im Bett m&glich, fiir Transfer Hilfe
Bettldgerig (sich aufsetzen nicht allein maglich)

50 m unabhiingiges Gehen (evtl. mit Gehhilie)
50 m Gehen mit personeller Hilfe

Fiir RS-Fahrer (wenn nicht 10 oder 15 codiert)
50 m Rollstuhlfahren incl. Ecken und Tiiren
Kann sich nicht 50 m fortbewegen

Unabhéngig (kann ggf. Gehhilfe tragen)
Braucht Hilfe oder Supervision
Kann nicht Treppen steigen

Curriculum ambulante geriatrische Rehabilitation

Nach [157]
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Geriatrisches Basisassessment
PGBA, Selbstandigkeits- und Funktionsprofil

PGBA Selbstandigkeits- und Funktionsprofil
Pflegegesetzadaptiertes Geriatrisches Basisassessment

1. Aligemeinzustand

e ———— e b ——— 2, Internmedizinische Funktion
g vertiigbare gsp 22, , ~.,_3. Neurologische Funktion
Situative Anpassungstéhigkeit \ ! SN
{Psychosoz. Verhalten) 21. ( 2 - § 4, Chirurg.-Orthopéd.
AN PP / y A Funktion

Ruhen und ; A \ - by
Schiaten 20. " = - “ 5. Das Bett verlassen

\ ', kénnen (Transfer)

i 6. Gehen kénnen

Depressivitit 19,
Motivation 18, |- bt LT -1 7. Dekubitus
i 4 4 - ."I ! 1
Sehen 17. \ < . 2" 8. Schmerz
Héren 16. \,\»\/ h "Is_ Essen und Trinken
~ N s
Ausdriicken (verbal) 15. ST e, Sich Sauberhalten |
PPR-Aufnahme A snnen 14, 4 ___—>""11. Ausscheiden kb
s it gl
Assessmentvariable Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4
Funktion Normale Funktion  Funktion maRig Funktion schwer Schwerstgestorte
eingeschrankt eingeschrankt Funktion, Verlust
der Funktion
Selbstandigkeit Selbstandig Bedingt selbstandig Teilweise unselbstandig
unselbstandig
Keine Hilfsmittel Bereitstellung von  Teilweise Bendtigt
notwendig Hilfsmitteln, unselbstandig, Uberwiegend
arztliche aktive professionelle Hilfe
Supervision, handgreifliche Hilfe
Medikamente notwendig

Wichtig: Jede Funktion wird mit benutzten Hilfsmitteln bewertet.

Arbeitsgemeinschaft Geriatrisches Basisassessment e.V. (AGBA); R. Tausche Solingen, B. Héltmann,
Grevenbroich. Alle Rechte vorbehalten. Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Autoren.
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Anhang 2

N Ernahrungstabellen

Bei der Beurteilung der Speiseplane der (mobilen)
Essensdienste fir gesunde Senioren (> 65 Jahre)
ist darauf zu achten, dass folgende Referenzwerte
der Nahrungsstoffe angegeben und eingehalten
werden:

roen  <eng Viemnerz

Beispiel fir Tagesplan

1 Glas Wasser ohne Kohlensaure

1% Scheiben Vollkorntoast, Diatmargarine, Pflaumenmuf3, etwas Frisch-
kase mit Krautern (Rahmstufe), 2 Tassen Kaffee

1 kleines Schnitzel mit Rapsol braten, 3 Kartoffeln mit Petersilie garniert,
1 Portion Erbsen-Mohren-Gemduse, SoRRe mit 1050er Mehl angedickt,

1 Schalchen Quark (Magerstufe) mit Brombeeren (TK) mit Zucker gesuift,
1-2 Glaser Apfelschorle

1 kleines Stiick Kirschkasekuchen, 1 Tasse Kaffee
1 Schalchen Moéhren-Sellerie-Rohkost mit Zitronensaft, Rapsdl und etwas
Zucker abgeschmeckt, 172 Scheiben feines Vollkornbrot, Diatmargarine,

1 Scheibe Edamer (30% Fett i. Tr.), 1 Scheibe Schweineschinken mager,
2 Tassen Pfefferminztee

1 Glas Wasser
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Anhang 2

N Ernahrungstabellen (Fortsetzung)

. N

Fir eine ausgewogene Ernahrung empfiehlt es
sich, die Referenzwerte der Nahrungsstoffe wie
folgt auf die Lebensmittelgruppen (1-7) aufzuteilen
(Gruppe 1 bis Gruppe 6 taglich, Gruppe 7
wochentlich):

150-250 g tberwiegend feines Vollkornbrot oder
Graubrot, ersatzweise ein Teil als Getreideflocken,
rund 200-300 g Kartoffeln, Naturreis oder Nudeln
(Gewicht, gekocht) am Tag

400 g Gemduse (z. B. 200 g gegartes Gemiise, 100
g roh und eine grof3e Portion Salat) am Tag, auch
Tiefkiihl- und Konservengemiise zahlen

Jeden Tag 2 Portionen bzw. 250 g Obst, auch
tiefgekuhlte Produkte, Obstkonserven oder 1 Glas
Fruchtsaft am Tag zéhlen dazu

200 ml fettarme Milch oder Joghurt (1,5% Fett) und
2 Scheiben fettarmer Kase (ca. 60 g) taglich

50-70 g verstecktes oder sichtbares Fett am Tag, je
nach Energiebedarf

Ca. 1,5 | Flussigkeit taglich, insbesondere Wasser,
Mineralwasser, Krauter- oder Friichtetees, Gemlise-
safte, verdunnte Fruchtsafte, in MaRen Kaffee oder
schwarzer Tee

300-500 g Wurst und Fleisch pro Woche, z. B. als 3
Portionen Fleisch a 150 g und 3 mal fettarme
Wourst/fettarmer Aufschnitt pro Woche, eine See-
fisch-Mahlzeit pro Woche, zusatzlich Jodsalz
verwenden, nur etwa 2-3 Eier pro Woche (inkl.
versteckter Eier im Eierkuchen!)
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Anamnesebogen zur Bestimmung des
Ernahrungszustandes alterer Menschen (MNA)

Anamnesebogen zur Bestimmung des Ernahrungszustandes alterer Menschen [45, 46, 97]

ANAMNESEBOGEN ZUR BESTIMMUNG DES ERNAHRUNGSZUSTANDES ALTERER MENSCHEN

NaME: ..o VOrNAME: ....veveiiieeeeeeieeee e Geschlecht: ...............
Alter, Jahre: ............... Gewicht, kg: .............

Groflke, cm: ............. Kniehdhe, cm (bestimmen, wenn KdrpergréRe nicht messbar ist): .............
Datum: ..o

ANTHROPOMETRISCHE PARAMETER

1.

Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI)
(Korpergewicht / (KorpergroRRe)?, in kg/im?)
0=BMI<19

1=19=BMI<21

2=21=BMI<23

3=BMI =23 I:l
Oberarmumfang (OAU in cm)

0,0 =0AU < 21

0,5=21=0AU =22
1,0 =0AU > 22

3
Wadenumfang (WU in cm)

0=WU<31 1=WU-=31 l:’

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg

1 = weil} es nicht

2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg

3 = kein Gewichtsverlust l:’

ALLGEMEINZUSTAND

5.

10.

Hausarztliche Leitlinie

Wohnsituation: Lebt der Patient unabhangig
zu Hause?
O=nein 1=ja I:I

Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient
mehr als 3 Medikamente (pro Tag)?
0=ja 1=nein

Akute Krankheit oder psychischer Stress
wahrend der letzten 3 Monate?

0=ja 2 =nein I:I

Mobilitat / Beweglichkeit

0 = vom Bett zum Stuhl

1 =in der Wohnung mobil I:I
2 = verlasst die Wohnung

Psychische Situation

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

2 = keine Probleme I:l

Hautprobleme: Schorf oder

Druckgeschwiire? D
0=ja 1 =nein

ERNAHRUNGSGEWOHNHEITEN

1.

12.

13.

14.

15.

16.

»Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Mabhlzeiten: Wie viele Hauptmabhlzeiten isst
der Patient pro Tag? (Fruhstiick, Mittag- und

Abendessen)

0 = 1 Mahlzeit

1 = 2 Mahlzeiten |:|
2 = 3 Mahlzeiten

Lebensmittelauswahl: Isst der Patient

- mindestens einmal pro Tag
Milchprodukte? jao nein [

- mindestens ein- bis zweimal pro Woche

Hulsenfriichte oder Eier? ja [1 nein [
- jeden Tag Fleisch, Fisch oder
Geflligel? jall nein [

0,0 = wenn 0 oder 1 mal ,ja“

0,5 = wenn 2 mal ,ja"

1,0 = wenn 3 mal ,ja“ I:I l:’
)

Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag

Obst oder Gemuse?

O=nein 1=ja l:l

Hat der Patient einen verminderten Appetit?
Hat er wahrend der letzten 3 Monate wegen
Appetitverlust, Verdauungsproblemen,
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken
weniger gegessen (Anorexie)?

0 = schwere Anorexie

1 = leichte Anorexie l:’
2 = keine Anorexie

Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier ...)

0,0 = weniger als 3 Glaser / Tassen
0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
1,0 = mehr als 5 Glaser / Tassen
L1
Essensaufnahme mit /ohne Hilfe
0 = braucht Hilfe beim Essen
1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten

Version 1.00
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SELBSTEINSCHATZUNG

1.

Glaubt der Patient, dass er gut erndhrt ist?

0 = schwerwiegende
Unter-/Mangelerndhrung

1 = weil} es nicht oder leichte
Unter-/Mangelernéhrung

2 = gut ernahrt |:|

Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen
schétzt der Patient seinen Gesundheits-
zustand folgendermalen ein:

0,0 = schlechter

0,5 = weil} es nicht

1,0 = gleich gut
2,0 = besser |:| ,|:|

TOTAL (max. 30 Punkte): |:| |:| |:|
)

Index:
> 24 Punkte: zufriedenstellender

Erndhrungszustand

17 — 23,5 Punkte:

Risikobereich fir Untererndhrung

<17 Punkte: schlechter Erndhrungszustand

© 1994 Nestec Ltd (Nestlé Research Centre)/Clintec

Evaluation:

Mini Nutritional Assessment (MNA)
Ergebnisse aus Forschung und Praxis
N.W. Services (Nestle)

B. Vellas,P. J. Garry, Y. Guigoz (Eds)
Karger Verlag 1999
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Zielgruppe
Jedermann

Inaktive

ohne manifeste

Krankheiten
Nach arzt-
licher Ge-
sundheits-
diagnostik

Nach sport-
medizinischer
Vordiagnostik

Ratschlage zur regelmafigen korperlichen

Aktivitat

Aktivitat

Basisprogramm

Zweckorientierte Alltagsaktivitaten solange wie mdglich
eigenstandig. Keine Delegation, keine Uberprotektion.
Entlastende Automaten zur Lokomotion soweit wie mdglich
meiden (Treppen steigen, kein Lift, Einkdufe/Besuche zu
Ful3/Fahrrad). Motorische Freizeitaktivitaten (z. B. Garten-
arbeit) so lange wie moglich beibehalten, bzw. neu tber-
nehmen (z. B. einen Hund halten)

Trainingsprogramm

Beginn: Koordinations-, Flexibilitats-, Krafterhaltungstraining
Haufigkeit: 1-3 x/Woche

Dauer/Trainingseinheit: 30-60 Min

Beispiele: Hockergymnastik, Ganzkdrpergymnastik, Aerobic
(Senioren), Tai Chi, Tanzen

Fortsetzung/Erganzung: aerobes Ausdauertraining
Haufigkeit: 3 x/Woche

Intensitat: um aerobe Schwellenleistung (um 2 mmol/L
Lactat) (moderat) 45-65% VO, max; 15-30 kdJ/min
Herzfrequenz: um 170 minus Lebensalter
Dauer/Trainingseinheit: 15-60 Minuten bis Stunden
Energiemehrverbrauch: = 4000 kJ/Wo (60 kd/kg KG pro Wo)
Beispiele: Spaziergange, Walking, Nordic Walking, Wandern,
Bergwandern, Skiwandern, Golf, Standfahrradtraining, Rad-
fahren in der Ebene, Schwimmen

Fortsetzung: Krafttraining (kon-, exzentrisch, dynamisch,
gezielt statisch)

Haufigkeit: 1-3x/Woche

Intensitat/Wiederholungen: 65% RM, 8-12 x/Muskelgruppe
75-85% RM, 8-6 x/Muskelgruppe

statisch: maximal, bis 3 Sekunden Haltedauer

3-5 x/Muskelgruppe

Hilfsmittel: Korpereigenschwere; kleine Hanteln, elastische
Bander unterschiedlicher Harte, Krafttrainingsgerate
Immer nach aufwarmender und mit abwarmender
Gymnastik/Dehnungsiibungen, Pausen beachten

Legende am Tabellenende auf nachster Seite

Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

Version 1.00 |
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Selbstandig

Fachkompetent ange-
leitetes Ubungs-,
Trainingsprogramm in
Gruppen, VHS,
Kommunen, Rotes
Kreuz, professionelle
Anbieter, Tanzzirkel

Fachkompetente
Anleitung in Gruppen
anzuraten bzw. not-
wendig bis Technik
beherrscht wird (z. B.
Walking, Nordic Wal-
king, Golf, Skiwandern)
Selbstandig (Partner
suchen)

Fachkompetente
Anleitung individuell, in
Gruppen, Sportverei-
nen, Fitness-Studios,
Physiotherapiepraxen
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Zielgruppe

Aktivitat
Sportlich Aktive Komplexes, jahreszeitlich wechselndes Trainings- /Sport-
Sportmedi- programm wahlen
zinische Ge- Haufigkeit: > 3 x/Woche
sundheits-, Dauer: > 1 Stunde/Trainingseinheit
Belastbar- Energiemehrverbrauch: >8000 kJ/Wo (120 kd/kg KG pro Wo)
keitsdiagnostik Ausdauersportler: auf Erhaltung/Verbesserung von Koordi-
nation, Flexibilitdt und Kraft achten
Spielsportler: auf aerobe Ausdauer und Krafterhaltung des
gesamten Korpers achten
Behinderte, Bewegungstherapie
Immobilisierte | Koordinations-, Flexibilitats-, Krafterhaltungs-, Kraftverbes-
chronisch serungstraining, Verbesserung der lokalen, allgemeinen
Kranke aeroben Ausdauer
Nach &arztlicher
Grund- bzw. Haufigkeit:
Belastbarkeits- stationar: taglich
diagnostik teilstationar: 3-4 x/Woche

Ratschlage zur regelmafigen korperlichen

Aktivitat (Fortsetzung)

Gruppe: 1-2 x/Woche

Zusétzlich 3-4 x/Woche eigenstandiges Uben — insbeson-
dere Ausdauer — in vorgegebenem Intensitatsbereich
30-60 Min

VO:= Sauerstoffaufnahme;

kd = Kilojoule;

RM = Maximallast, die nur einmal dynamisch bewaltigt werden kann
Quelle: zitiert aus [59]
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Organisation

Bei Ausgleichstraining
fachkompetente Anlei-
tung

individuell, in Gruppen

Fachkompetente,
zunachst individuelle,
dann in Gruppen erfol-
gende Bewegungs-
therapie,

u. U. unter arztlicher
Kontrolle

stationare, teilstationare
individuelle
Krankengymnastik,
Ergotherapie,
Herzgruppen, Diabeti-
kergruppen, Rheuma-
gruppen, Asthmatiker-
gruppen etc.
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Anhang 5

N Medikamente, die im Alter zu akuter Verwirrtheit

fihren kénnen

Morphin und Derivate

Risiko bei Lidocain am grof3ten

Risiko steigt mit sedativer Wirkstarke
Zentralwirksame Substanzen: grof3es Risiko,

a- und B-Blocker: mittleres Risiko,

Diuretika, Calziumantagonisten, ACE-Hemmer:
geringes Risiko

Risiko fur anticholinerge Substanzen héher als fir
dopaminerge

Risiko durch Paracetamol am geringsten

Benzodiazepin-Entzug kann ebenfalls delirante Bilder
verursachen

Besonders bei Dosen > 40mg Prednisondquivalent taglich
Uber > 1 Woche

Risiko bei Cimetidin am groften

Risiko steigt mit sedativer Wirkstarke
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Anhang 6

N Medikamente, die im Alter orthostatische
Dysregulation, Blutdruckabfall, Schwindel und
Synkopen verursachen kénnen

Verminderte Ansprechbarkeit der Barorezeptoren und reduzierter peripherer
Venentonus im Alter

Erhohte Gefahr der Bradycardie wegen erniedrigter Reizschwelle des Vagus im
Alter

Bei Hypokaliamie gesteigerte Herzglykosidempfindlichkeit und Rhythmus-
storungen

Verstarkter Flussigkeitsverlust wegen verminderten Durstgefiihls im Alter, durch
Hypovolamie UberschieRender Blutdruckabfall wegen verminderter Ansprech-
barkeit der Barorezeptoren im Alter, Hypokalidamie zusatzlich Rhythmus-
stérungen

Nach [155]
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Anhang 7

N Medikamente, die zu einem gesteigerten
Sturzrisiko im Alter fihren kénnen

Mechanismen und Medikamente mit Sturzrisiko im Alter (modifiziert nach [109, 155]

Einschrankung von
Standsicherheit und Balance

Sedierung

Hypoglykamie

Hypotonie

Arzneimittelinduziertes
Parkinson-Syndrom

Stérung des Gleichgewichts-
sinnes

Stoérung des Sehvermdgens

Gleichgewichtsgefuhl gestort,
Fahigkeit zur Korrektur der
Kérperstellung im Raum einge-
schrankt

Tagessedierung, verlangerte
Reaktionszeit, Muskelrelaxa-
tion

Bewusstseinstriibung, Kollaps,
Synkope

Orthostatische Hypotonie,
postprandiale Hypotonie

Storung der Korperbalance,
Bradykinese, Rigor (Tremor)

Vestibularisschadigung,

Vestibularisdysfunktion

Miosis
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Anhang 8

N Schlafstérungen durch Medikamente

Mdgliche insomnische Stérungen bei haufig angewendeten Medikamenten [28]
Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI), trizyklische Antidepressiva
wie z. B. Clomipramin

MAO-Hemmer, z. B. Moclobemid

Spez. Noradrenalinaufnahmehemmer

Andere: Venlaflaxin

Weniger oder nicht: Trimipramin, Trazodon, Nefazodon, Mianserin,
Amitryptilin

Zentralwirksame: Methyldopa, Clonidin

Beta-Blocker

Nicht aber: Kalziumantagonisten und ACE-Hemmer oder Angiotensin-
Rezeptor-Antagonisten

Xanthin-Derivate: Theophyllin und Aminophyllin

Hormone in tberphysiologischen Dosierungen

Glukokortikoide

Thyroxin

Stimulantien: Methylphenidat, Modafenil, Pemolin

Antihypotonika
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Regeln der Schlafhygiene

Stimuluskontrolle: Keine Aktivitaten im Bett wie
Fernsehen, Lesen, Essen 0.a., sondern das
Bett nur zum Schlafen benutzen. Davon

Regeln der Schlafhygiene, zitiert aus [10]:

Regeln der Schlathygiene zielen auf eine Korrektur
von Verhaltensweisen, die den Schlaf negativ
beeinflussen.

Schlafrestriktion: Bei langen Bettzeiten und
geringer Schlafdauer die Bettzeit insgesamt
verkurzen (auf etwa die angegebene Schlaf
zeit, selten aber unter 5 Stunden; spater zu Bett
gehen, friher aufstehen). Wenn der Patient
Uber mehrere Nachte in der Woche zumindest
85% seiner im Bett verbrachten Zeit schiaft,
darf er die Bettzeit um 15 Minuten verlangern.
Damit wird fortgefahren, bis die individuell
richtige Schlafzeit erreicht ist, d.h. der Patient
morgens ausgeruht ist und tagsuber
leistungsfahig und fit.

Morgens regelmafig um die gleiche Zeit
aufstehen (Wecker stellen), unabhangig von
der Dauer des Nachtschlafes. Diese Regel gilt
auch fiir das Wochenende.

Keine Nickerchen am Tag wie Mittagsschlaf
oder abends vor dem Fernseher (Ausnahme:
z. B. altere Menschen).

Nur bei ausgepragter Midigkeit ins Bett gehen.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«

ausgenommen sind sexuelle Aktivitaten. Keine
langen Wachphasen im Bett: Wenn das
Einschlafen nicht gelingt bzw. bei langeren
Wachphasen (subjektiv ohne Uhr ca. 15 Min.)
in der Nacht das Bett verlassen und einer
angenehmen Tatigkeit nachgehen. Erst bei
Mudigkeit wieder ins Bett zuriickgehen. Diesen
Schritt gegebenenfalls mehrmals wiederholen.
Abends Vermeidung von koffeinhaltigen
Getranken und Alkohol und Minimierung des
Nikotinkonsums.

Keine schweren Mahlzeiten abends. Reduktion
der FlUssigkeitszufuhr abends, um haufige
Toilettengénge in der Nacht zu vermeiden.
Regelméssige korperliche Aktivitat tagsuber,
mindestens 3—-4 Stunden vor dem Schlaf.
Allimahliche Verminderung geistiger und
korperlicher Aktivitat vor dem Zubettgehen.
Einfihrung eines persdnlichen Schlafrituals.
Nachts nicht auf die Uhr schauen. Damit sollen
Gewohnungsprozesse und selbst erfullende
Prophezeiungen durchbrochen und die
Gelassenheit in der Nacht gefordert werden.
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Die Leitliniengruppe schlielt sich in der ethischen
Orientierung den von der Bundesarztekammer ver-
abschiedeten Grundséatzen zur &rztlichen Ster-
bebegleitung an [14]: Arztliche Aufgabe ist es
»unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten« Leben zu erhalten. In der Palliativ-
medizin kann es jedoch zu Situationen kommen, in
denen eine Abwagung fir oder gegen lebens-
verlangernde MaRnahmen getroffen werden muss.
Da mdglicherweise in dieser Situation der Patient
seinen Willen nicht mehr auRern kann, wird
empfohlen, dass Arzte Patienten auf diese Situa-
tion und die Mdglichkeit einer Patientenverfiigung
hinweisen. Ist der Patient nicht mehr in der Lage,
seinen Willen zu auldern, ist der Arzt verpflichtet,
sich zu informieren, ob der Patient Dritte ausdriick-
lich bevollmachtigt hat, Uber die weitere Be-
handlung zu entscheiden (»Vorsorgevollmacht«)
oder ob eine schriftliche Willenserklarung existiert.
An diese Willenserklarung ist der Arzt gebunden,
sofern sie sich auf die konkrete Behandlungs-
situation beziehen (Putz/Roller in Bausewein [110],
s. BAK [14]).

Sterbehilfe
Sterbehilfe

Grundsatze

Patientenverfiigung
Schriftliche oder miindliche Willenserklarung eines
entscheidungsfahigen Patienten

Uber medizinische MalRnahmen,

benennt Vertrauensperson,

entbindet Arzt von der Schweigepflicht.

Der geaulerte Wille gilt, wenn nicht erkennbar ist,
dass der Patient jetzt anders entscheiden wirde.

Synonyme flir die vorausschauende Willenserkla-
rung sind: Patientenverfigung, Patiententesta-
ment, Patientenbrief, Vorausverfligung.

Vorlagen fir eine Patientenverfiigung und eine
Vorsorgevollmacht sind in der Hausarztlichen Leit-
linie Palliativversorgung abgedruckt und Uber das
Internet oder den Buchhandel erhaltlich:
www.justiz.bayern.de
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/-
hessenpalliativ
Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag
C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X, ca. 3,90 Euro

Handlungen und Unterlassungen, die in Kauf nehmen oder zum Ziel

haben, moglicherweise oder sicher die Lebensspanne eines auf den Tod
kranken Mensch zu verklrzen bzw. den Tod herbeizufiihren

Passive Sterbehilfe
Indirekte Sterbehilfe

Verzicht auf bzw. Abbruch von lebenserhaltenden MaRnahmen
Einsatz von Mitteln zur Leidenslinderung, die als Nebenwirkung die

Uberlebensdauer herabsetzen kdénnen.

Suizidbeihilfe

Bereitstellung oder Verschreibung einer tédlich wirkenden Substanz, um

einen Menschen die Selbsttotung zu ermdglichen.

Aktive Sterbehilfe

Gezielte Verabreichung einer tédlich wirkenden Substanz durch eine

Drittperson. In Deutschland strafbar.

s. www.baek.de (Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung [14])

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie«
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Anhang 10 Patientenverfiigung

N Betreuungsverfligung

BETREUUNGSVERFUGUNG

(Name, Vorname, Gebursdalum)
(Adresse, Telefon, Telefax)
lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb

ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter fir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

[ SO SPRR
e S T T s e e e T S e A R S Tt
AR o i s s e A B o e R e A s s S

VBRI s s oy b R AR T R A5 6 R R R ST s M AR
oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

PEUITIES vamismssnusivasns sonsss vnins suvems s6 4 asmrsne aunss s ooy A TH N AR RSN S IS AT AP ra Nt SV by ANy VAR LR AT S Y4 SOR AT S AT SS R T
D T A IITT ) oot a0 B A d SaBSS SAVSaR
SRIRBE vewvssainsmivsoss s s s R R B e S A S S S B S R s Fae
WWORMOTE: oo

Auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden soll:

TAMES S s e R R A S R R R i R
e T s LT
1T e
AV RITIIELL, covcnsommenitonsnsmrmsremmsivansismmens Crney sy s s e ns ey ey S nas iy s neispmrs S e s on o nen s s e S e

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich folgende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefiigten
Patientenverfiigung niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten.

(OrtDatum) "

{Aus: Norsorge fur Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Patientenverfigung

PATIENTENVERFUGUNG — Saite 1

PATIENTENVERFUGUNG

Fuden Falldassiioh oo s s i v S SRS s S S s

geborenams s sssnasiniion B s S S S L S

wohrhaftine cocainmmsnsisssmeas

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstiandlich duBern kann,
bestimme ich Folgendes:

(Zutreffendes

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt: habe ich hier angekreuzt
bzw. unten beigefiigt)

®  Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

®  Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

@ Wenn infolge einer Gehirnschidigung meine Fihigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Ein-
schitzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich

O
O

O

erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte

Gehirnschddigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung ebenso wie fiir indirekte
Gehirnschidigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fihigkeit zu Empfindungen erhalten

sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliefen,

aber dulerst unwahrscheinlich ist.

®  Wenn ich infolge eines sehr weil fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flussigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwihnte Krankheitszustinde sollen entsprechend
beurteilt werden.

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

® lindernde pflegerische Malnahmen, insbesondere Mundpflcg@ zur Vermeidung
des Durstgefiihls sowie lindernde drztliche MaRnahmen, im speziellen Medikamente
zur wirksamen Bekimpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und
anderen Krankheitserscheinungen. Die Maglichkeil einer Verkiirzung meiner Lebens-
zeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

{Aus:  Norsorge flr Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag CH. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Patientenverfigung (Fortsetzung)

PATIENTENVERFUCUNG — Seite 2

In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

@ Die Unterlassung lebenserhaltender Mafnahmen, die nur den Todeseintritt verzigern
und dadurch mégliches Leiden unnétig verlingern wiirden.

O O

@ Keine Wiederbelebungsmaflnahmen

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekrelulen Siluationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht,
wiinsche ich sterben zu diirfen urll:l verlange:

@ Keine kiinstliche Erndhrung (weder tiber eine Magensonde durch den Mund, die Nase D
oder die Bauchdecke noch tiber die Vene)

®  Verminderte Flissigkeitsgabe nach drztlichem Ermessen D

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aklive Sterbehilfe.

® Ich wiinsche eine Begleitung

D AUREE wiis feties i srra i e Ry o s i b B e e e v e o i
(fiir persinliche Wiinsche und Anmerkungen)

D durch Seelsorge ...

D dureh EosRdIBREE . e o mrvm v s e s TR S SR R I I Y TR

@ Ich habe zusitzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht Ja D Nein D
erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachligte(r)

(Name)

{Telefon) (Tf‘l(-’fax} il

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieRlich eine Ja [ Nein [J
Betreuungsverfligung erstellt.

Sofern dieser Patientenverfiigung Erliuterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt
sind, sollen sie als erklirender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

Ich habe diese Veritigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation
der Nichtentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich
diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weil}, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abdndern oder insgesamt widerrufen kann.

(Aus: Morsorge fiir Unfall, Krankheit und Aler”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Patientenverfigung (Fortsetzung)

PATIENTENVERFUGUNG - Seite 3

Es empfiehlt sich, diese Verfiigung regelmiBig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestitigen. Line erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung
der persénlichen Lebensumstinde eintritt. Fine drztliche Beratung ist dringend zu empfiehlen, auch
wenn sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.

(Ort) {Datum) (Unterschrift)

Arzt/Arzlin meines Verltrauens:

(Name}

U\nschnﬂ)

ey (Te}efax}

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von*

(Name) (nschrif)  (Telefon)

Prsi St (Unm,s,:hnm

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprich kann
aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

(Aus: NMorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X}.
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Anhang 10 Patientenverfigung

N Erganzung im Fall schwerer Krankheit

PATIENTENVERFUGUNG IM FALL SCHWERER KRANKHEIT - Seite 1

Ergianzung zur PATIENTENVERFUGUNG
IM FALL SCHWERER KRANKHEIT'

1. Personalien
R
i

2. Krankheitsgeschichte und Diagnose?

3. Was mir jelzt wichtig ist®

Ich weiB, dass meine Frkrankung nicht mehr geheilt werden kann. Sollte ich nicht mehr in der
Lage sein, Entscheidungen iiber meine Behandlung zu treffen, so wiinsche ich ausdriicklich:

' Eine Broschiire fiir medizinische Fachkrifle zu diesem Thema kann beim Christophorus Hospiz Verein e, V.,
Rotkreuzplatz 2a, 80634 Miinchen, Tel. 089 / 1307870, bezogen werden.

* Sollte vom behandelnden Arzt ausgefillt werden.
* Grundsilzliche Uberlegungen (z. B. Krankenhauseinweisung, Sterben zu Hause, persénliche Werle in der Situation u. a.).

(Aus: Norsorge fir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 2-406-54052-X}.
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Erganzung im Fall schwerer Krankheit
(Fortsetzung)

PATIENTENVERFUGUNG IM FALL SCHWERER KRAMKHEIT — Seite 2

Dariiber hinaus ist mir besonders wichtig:*

Diagnostische Malknahmen oder eine Linweisung in ein Krankenhaus sollen nur D
dann erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und ambulant

nicht durchgefiihrt werden kénnen.

Mein Wunsch ist es, zu Hause zu bleiben. Sollte das nicht gehen, D
méchte ich nach Maglichkeit in die Pflegeeinrichtung/Krankenhaus, Station:

(Name, Anschrift)

. eingeliefert werden.
(Telefon)

lch wiinsche den Beistand meiner Kirche/Glaubensgemeinschaft D

in Person von:
(Name)

{Anschriflt/ Telefon)

Ich wiinsche die Unterstiitzung durch einen Hospiz- oder Palliativdienst: D
(Anschrift/ Telefon)

4. Momenlane Medikalion

Die aktuelle Medikation, Indikation und Dosierung bereitliegender Notfall-

medikamente sollten auf einem gesonderten Blatt beigefligt sein.

20 e R T O AT s ssuomssmesmonsssssnsomesise s SHTr SES TSR RO ST SE ST F TS SRS PR P EA TSP TR SR
(Name und Adresse des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft}

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft)

‘ Zutrefféndes habe ich angekreuzt.

{Aus: Morsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H. Back, ISEN 3-406-54052-X).
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Erganzung im Fall schwerer Krankheit
(Fortsetzung)

PATIEMTENVERFOGUNG IM FALL SCHWERER KRANKHEIT — Seite 3

5. Notfallplan®

Maogliche Komplikation Vom Patienten gewiinschte Behandlung

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativiachkraft)

L DA Lsmsaemritsliesi mmtirmiirrs s T R s R L e e s p e A S s st S A SR

(Unterschrift des Patienten)

* Muss gemeinsam mit dem behandelnden Arzt oder einer Palliativpflegekraft ausgefiillt werden.

{-Aus: WNorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang 10 Patientenverfligung

N Erganzung im Fall schwerer Krankheit
(Fortsetzung)

PATIEMTENVERFUCUNG IM EALL SCHWERER KRANKHEIT - Seite 4

Aktuelle Medikation

Medikament

Uhrzeit

Zweck

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativiachkraft)

(Aus: Morsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBMN 3-406-54052-X}.
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Soziale Dienste

Link: http://www.sozialnetz.de

Pflegebeddrftige Menschen und ihre Angehdrigen
kdnnen eine Vielzahl von ambulanten, teilstatio-
naren und stationdren Einrichtungen in Anspruch
nehmen. Das Informationsangebot hilft pflegebe-
durftigen Menschen und ihren Angehdrigen bei der
Auswahl einer geeigneten Pflegeeinrichtung. Die
wichtigsten Entscheidungskriterien sind in einer
interaktiven Checkliste enthalten.

Auswabhlhilfe Pflegeangebote

Link: http://www.sozialnetz.de/ca/b/k/

Die Auswahl der richtigen Pflegeeinrichtung ist fir
pflegebedirftige Menschen und ihre Angehdrigen
nicht immer leicht. Daher stellt der Informations-
dienst des Hessischen Sozialministeriums unter
Mitwirkung des MDK Hessen die ,Auswahlhilfe
Pflegeangebote” im Internet zur Verfliigung.

Unter www.sozialnetz.de/pflegeangebote kdnnen
Sie schrittweise einen an |hre Bedurfnisse ange-
passten Fragenkatalog erstellen. Anhand dieses
Fragenkatalogs kénnen dann die Angebote einzel-
ner Pflegeeinrichtungen verglichen werden. Dar-
Uber hinaus finden Sie auf der Seite grundlegende
Informationen zu:

ambulante Pflegedienste

teilstationare Pflegeeinrichtungen

stationare Pflegeeinrichtungen

Kurzzeitpflege-Einrichtungen

Finanzierung

Vertragsgestaltung

sowie ein Lexikon zur Erlduterung

verschiedener Fachbegriffe.

Link: http://projekte.sozialnetz.de/ca/bej/waqj/

Umfang und Qualitdt der angebotenen Pflege-
Leistungen basieren jedoch auf unterschiedlichen
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Sozialnetz Hessen
Auswahlhilfe Pflegeangebote

Standards. Dieser Leitfaden gibt |hnen deshalb
Tipps, Informationen und Anleitungen zur Auswahl
des passenden Angebots.

Ambulante Pflegedienste

Die ambulante Pflege ermdglicht lhnen, weiter in
Ihrem eigenen Haushalt zu leben. Hier erhalten
Sie Informationen Uber das Leistungsangebot und
Tipps zur Auswahl eines Pflegedienstes.

Teilstationare Pflegeeinrichtungen

Bei dem teilstationdren Angebot der Tagespflege
werden Sie zu bestimmten Tageszeiten in einer
Einrichtung gepflegt und betreut. Hier erhalten Sie
Informationen dber das Leistungsangebot und
Tipps zur Auswahl einer Tagespflege-Einrichtung.

Stationare Pflegeeinrichtungen
Bei der vollstationaren Pflege leben Sie dauerhaft
in einem Altenpflegeheim. Hier erhalten Sie Infor-
mationen Uber das Leistungsangebot und Tipps
zur Auswahl eines Pflegeheims.

Kurzzeitpflege-Einrichtungen

Kurzzeitpflege ist zeitlich begrenzte vollstationare
Pflege, z.B. im Anschluss an eine Kranken-
hausbehandlung oder bei Ausfall einer hauslichen
Pflegeperson. Hier erhalten Sie Informationen Uber
das Leistungsangebot und Tipps zur Auswahl
einer Kurzzeitpflege-Einrichtung.

Weitere Links
http://www.gesund-in-hessen.info/ca/b/b/
http://www.mdk-hessen.de/
http://www.deutsche-rentenversicherung-
hessen.de
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Die Entscheidungen Uber die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen — Hausarztliche Pharmakothera-
pie«.

Jede Leitlinie enthalt fur ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A,
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden:
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden fir gleichlautende Em-
pfehlungen in der vorliegenden hausarztlichen
Leitlinie Gbernommen. In einem zweiten Schritt
wurden fir Aussagen, die nicht auf diese Weise
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen

Evidenzstarke der Studien
Stufen der Empfehlung

vorgenommen und die Studien sowie die darauf
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s. u.) zugeordnet. Empfehlungen
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwartig
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen
in geschweiften Klammern — z. B. {A} — zitiert.

Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen
und die Nachdriicklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [142])
und wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network entnommen.

Einteilung der Evidenzstérke (level of evidence, Ubersetzung in Anlehnung an AZQ [102])

Grad und Evidenztyp
Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund von mindestens einer
randomisierten kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie
Evidenz aufgrund einer gut angelegten
nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontroll-Studien)
Evidenz aufgrund von Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsen-
suskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten
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Stufen der Empfehlung
Beruhend auf den Graden la und Ib des
Evidenztyps, d. h. die Empfehlung stiitzt sich
auf Verodffentlichungen guter Qualitat, die
mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie enthalten.
Beruhend auf den Graden lla, IIb und Il des
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung stutzt sich
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische
Studien.
Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Em-
pfehlung leitet sich ab aus Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten. Die Stufe C weist auf
das Fehlen direkt anwendbarer klinischer
Studien guter Qualitat hin.
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Warum hausérztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmafig durchgefihrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hauséarztliche Phar-
makotherapie« in Zusammenarbeit mit der PMV
forschungsgruppe, Universitat zu Koln) gegriindet.
Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel, praxis-
gerechte, auf die Belange der hausarztlichen Ver-
sorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu priifen ist [58]. Dabei ist
aullerdem zu bertcksichtigen, dass die ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer ab-
schatzbaren Interaktionen und Complianceproble-
men fihren kann. Der Hausarzt ist deshalb gefor-
dert, eine Auswahl von Medikamenten zu treffen.
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Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hausarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjahrige gute Erfahrungen in der haus-
arztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zuriickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieBen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnismalig grofien Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwagen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prufen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellit.
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Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrofien, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausarztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfigbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschréankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [19] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmaflinahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen L&ndern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementation und Evaluation

Implementation und Evaluation der Leitlinie

Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
werden zundchst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. Uber-
arbeitet. Die Implementation der Leitlinien erfolgt
Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhalt nicht
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer EinfUhrung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die
Unterlagen enthalten aulRerdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.
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Sozialrechtliche Bestimmungen und Hilfen,
krankheitsspezifische psychosoziale Informationen
sowie Adressen von Selbsthilfegruppen und Bera-
tungsstellen. Suchmaschine fir Krankheiten und
Soziales, beta Institut gemeinnitzige GmbH,
Augsburg: http://www.betanet.de/betanet

Soziale Dienste in Hessen
http://www.sozialnetz.de
http://projekte.sozialnetz.de/ca/bej/wqj/
http://www.gesund-in-hessen.info
http://www.mdk-hessen.de/

Vorlagen fir eine Patientenverfiigung und eine
Vorsorgevollmacht; siehe Hausarztliche Leitlinie
Palliativversorgung, Internet oder Buchhandel
www.justiz.bayern.de
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/hes
senpalliativ

Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag
C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X, ca. 3,90 Euro

Grundsatze der Bundeséarztekammer zur
arztlichen Sterbebegleitung
http://www.baek.de/downloads/Sterbebegl2004.pdf

Ernahrung, Bewegung

Anamnesebogen zur Bestimmung des Ernah-
rungszustandes alterer Menschen. Mini Nutritional
Assessment MNA™, Nestlé Nutrition Institute.
http://www.mna-lderly.com/forms/MNA_german.pdf

Bewegung im Alter, Ratgeber; Deutscher Olym-
pischer Sportbund. http://www.richtigfitab50.de
Trainingsplane fur Joggen, Schwimmen, Rad
fahren, Walking und Nordic Walking. (als PDF)
http://www.richtigfitab50.de/rf50/ratgeber/tipps-
und-trainingsplaene/trainingsplaene/
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Weiterflihrende Informationen
Adressen

Hauséarztlich-geriatrisches  Basisassessment,
Psychometrische Tests, Sturzprophylaxe
Sammlung von Vordrucken, weiterfihrende Infor-
mationen. Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur For-
derung der Geriatrie in Bayern e.V. (AFGIB) [1]:
http://www.afgib.de/Service_Downloads/service_d
ownloads.html

Barthel-Index, Erweiterter Barthel-Index,
Frihrehabilitations-Barthel-index  (FRB)  nach
Schonle, FIM (Functional Independence

Measure®), Mini Mental State Examination
(MMSE); Deutsches Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information DIMDI [23]:
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd1
0/htmIlgm2008/fr-icd.htm

Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd1
0/hamburger_manual.pdf

Mini-Mental-Status-Test (MMST), DemTect®,
Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT, CCT=Clock
Completion Test, CDT=Cock Drawing Test),
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens
(IADL), Test zur Friherkennung von Demenzen
mit Depressionsabgrenzung (TFDD) [87].
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start/DemenzHintergruende/deme
nzhidemenzhintergruende1.html

Mentale Leistungstests [86]:
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-intern/
Demenz_Start/DemenzText/demenztext.html

Testzentrale Gottingen der Hogrefe Verlagsgruppe
Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) Information:
http://www.testzentrale.de/?mod=detail&id=200

Datenbanken zu Testverfahren und Assement:
http://www.betanet.de/
http://www.assessment-info.de
http://www.testzentrale.de (kostenpflichtig)
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien
oder auf den Seiten des AZQ:
Leitlinie:

/leitlinienanbieter/

deutsch/pdf/hessen
Allgemeiner Leitlinienreport:

/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung
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Patienteninformationen
Disclaimer
Leitlinie im Internet

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien —
Haftungsausschluss

Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kénnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.

Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausarzt-
liche Pharmakotherapie« mit grof3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung Gbernommen
werden.

Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafR3geblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.
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