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Geleitwort zur 1. Auflage

In einer Zeit schnelllebigen Wissens und der unmittel-
baren Verfiigbarkeit elektronisch abrufbarer Wissens-
inhalte ist das Verfassen eines Lehrbuches eine grof3e und
zunehmend schwierige Herausforderung.

Fiir ein Lehrbuch der Geriatrie kommt noch eine wei-
tere Aufgabe hinzu: Es kann und will in keiner Weise die
vorhandenen Lehrbiicher dieses Faches in der Medizin er-
setzen und setzt vor allem ein gutes Maf% an Grundwissen
auf diesem Gebiet voraus. Gerade aber fiir ein noch ver-
gleichsweise junges Fach wie die Geriatrie, fiir das die
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin nun auch die
Schwerpunktbezeichnung anstrebt, ist die Aufgabe, ein
verbindliches und informatives Kompendium zu erstel-
len, immens wichtig. Da auf Inhalte der anderen Schwer-
punkte der Inneren Medizin rekurriert wird, ist der Leser
auch mit seinen Kenntnissen gefordert; so gilt es doch,
Altbekanntes und Neuerworbenes zu einem eigenen Kon-
zept zusammenzufiihren und zu verdichten. Diese He-
rausforderungen zu meistern ist dem Herausgeber des
Buches, Herrn Dr. Martin Willkomm aus Liibeck, und sei-
nen Kapitelautoren auf herausragende Weise gelungen.

Ausgehend von der Idee, dass gerade fiir Schwerpunkt-
facher der Inneren Medizin der Briickenschlag zwischen
verstreuten Wissensfragmenten geschlagen werden

muss, ist hier ein Buch entstanden, das im besten Sinne
des Wortes ein praktischer und einsetzbarer Handlungs-
leitfaden ist. Denn mit diesem Werk steht nun (endlich)
ein Handbuch mit dem fiir das Fach typischen breiten Fa-
cherkanon zur Verfiigung und damit ein Buch, das dem
geriatrisch Interessierten und dem in der geriatrischen
Fort- oder Weiterbildung befindlichen Kollegen fachspe-
zifisches Denken und Handeln nahe bringt.

Hierzu hat wesentlich das Konzept des Buches bei-
getragen, namlich die Wahl von Autoren aus einer ger-
iatrischen Abteilung und einem anderen Fach, sei es bei-
spielsweise Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie oder
eine chirurgische Disziplin. Dieses vorliegende Buch stellt
damit nun eine in hohem Mafe gelungene Verbindung
von evidenzbasierter Medizin und ihrer praktischen
Durchfiihrung dar. Ich bin {iberzeugt, dass es in hervor-
ragender Weise dazu beitragen wird, die Versorgung ge-
riatrischer Patienten weiter zu verbessern und auch junge
Mediziner fiir dieses Fach zu begeistern.

Ich wiinsche diesem Buch den verdienten Erfolg und
eine weite Verbreitung in der Arzteschaft.

Liibeck, im Februar 2013
Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hendrik Lehnert



Vorwort zur 2. Auflage

Drei Jahre nach Erscheinen des Buches folgt nun bereits
mit der zweiten Auflage die erste umfassende Uberarbei-
tung und Aktualisierung. Dariiber hinaus ist mit dem Ka-
pitel ,Infektiologie und Hygiene“ ein wichtiges Fach hin-
zugekommen. Die iibrigen Kapitel wurden schonend
iiberarbeitet, dem aktuellen Wissensstand angepasst und
zugleich in ihrer Gestaltung und Bildauswahl noch einmal
deutlich verbessert. Einen wesentlichen Fortschritt fiir
die Lesbarkeit des Buches stellt das verdnderte Format
dar. Mit der neuen Schriftgré8e konnte ein Kritikpunkt
zur ersten Auflage entscharft werden. Das Werk ist damit
zwar etwas groer geworden, jedoch nach wie vor in
einem gut lesbaren Format geblieben. So steht dem Leser
nun mit dem Buch ,Praktische Geriatrie* erneut ein kom-
pakter Wegbegleiter fiir dieses so breit angelegte Fach-
gebiet zur Verfiigung.

Besonders freut mich, dass auch im Studentenunter-
richt an etlichen Universititen und akademischen Lehr-
krankenhdusern sowie in der Ausbildung junger Medizi-
ner an vielen Kliniken das Werk Eingang gefunden hat
und auf so manchem Ausbildungsweg ein zuverldssiger
Wegbegleiter geworden ist. Umso wichtiger ist die wei-
tere Aktualisierung und strikte Fehlerminimierung. Hier

mochte ich den vielen Kolleginnen und Kollegen danken,
welche mir fiir die Uberarbeitung der ersten Auflage
Tipps und Ratschldge gegeben haben. Ich mdchte alle Le-
ser bei dieser Gelegenheit ermuntern, auch fiir die 2. Auf-
lage ein kritisches Auge zu behalten.

Ich danke dem Verlag, seinen engagierten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern sowie dem grofRen, in der zwei-
ten Auflage noch einmal leicht gewachsenen Autoren-
team fiir die intensive Mitarbeit. Mein groéfSter Dank gilt
jedoch meiner Familie, welche mir groBe Geduld wdh-
rend der Erstellung der zweiten Auflage entgegen-
gebracht hat, um mit Sorgfalt das Buch bearbeiten zu
kénnen.

Ihnen als Leser und Nutzer des Werkes ,Praktische
Geriatrie* wiinsche ich weiterhin viel Freude an diesem
Buch und dariiber hinaus eine anregende Lektiire. Fiir alle
zukiinftigen Leser hoffe ich, dass es ein zuverldssiger Be-
gleiter im spannenden Fach ,,Geriatrie* werden wird.

Anregungen und Kritik nehme ich gerne entgegen, am
einfachsten erreichen Sie mich unter willkomm®@
geriatrie-luebeck.de.

Liibeck, im Herbst 2016 Martin Willkomm
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1 Geriatrisches Assessment

S. Krupp

1.1 Editorial

LEinschdtzung“, ,Beurteilung”, ,Analyse“, ,Bewertung®,
,Begutachtung“, ,Abschitzung“, ,Feststellung®, ,Einstu-
fung", , Leistungsmessung“ - das sind einige der Synony-
me fiir den Begriff des Assessments, der aus dem sprach-
lichen Repertoire keines Geriaters wegzudenken ist. Ge-
meint ist die umfassende Wahrnehmung der einem alte-
ren Menschen zur Verwirklichung seiner Lebensziele zur
Verfiigung stehenden Ressourcen und der Faktoren, wel-
che die von ihm angestrebte Lebensfiihrung gefihrden
oder bereits alterieren. Dieser diagnostische Prozess ist
ohne die Expertise nicht drztlicher Disziplinen unmoglich
zu leisten. Er endet erst mit dem Therapieende - bis da-
hin wird die geriatrische Behandlung von einem kontinu-
ierlichen Re-Assessment begleitet. Die im Rahmen des
Assessments gesammelten Informationen werden doku-
mentiert und zur Grundlage eines Behandlungsplanes,
der stets rehabilitative und (sekundar-/tertidr-)praven-
tive Elemente enthalt.

Die Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST)
hat mit der Veroffentlichung empfohlener Testinstru-
mente im Jahre 1995 [37] die Grundlage fiir das noch
heute bundesweit akzeptierte Repertoire geschaffen. Al-
lerdings sollte diese herausragende Leistung die beab-
sichtigte Wirkung nicht ins Gegenteil verkehren: Wie
iberall in der Medizin bedeutet auch auf dem Gebiet des
Assessments Stillstand Riickgang. Daher wurde 2012 eine
Arbeitsgruppe Assessment gegriindet (http://www.dg
geriatrie.de), in der Mitglieder der verschiedenen
deutschsprachigen geriatrischen Fachgesellschaften inter-
disziplindr zusammenarbeiten.

Bei der Interpretation des Ergebnisses eines im Rah-
men des Assessments eingesetzten Testverfahrens ist
Vorsicht geboten, da sich durch Funktionsstérungen ab-
seits der ZielgrofRen leicht die Giiltigkeit der Testergebnis-
se vermindern kann (z.B. wird eine kognitive Storung
eher zu Punktverlust bei einem Performance-Test zur
Motorik fiihren, je komplizierter der Versuchsaufbau ist).

Haufig wird bei Testverfahren ein Summenscore gebil-
det. Die Analyse der Bewertung der Einzelitems liefert fiir
das Assessment jedoch weit mehr wertvolle Informatio-
nen als es diese komprimierte Darstellung vermag und
sollte zusdtzlich erfolgen.

1.2 Grundlagen

Der erste Schritt eines geriatrischen Assessments besteht
darin zu kldren, ob es sich bei einem Mitmenschen héhe-
ren kalendarischen Alters tiberhaupt um einen geriatri-
schen Patienten handelt. Nicht alle 80-Jdhrigen sind ger-

iatrische Patienten, aber schon 60-Jdhrige kdnnen es sein.
Organe ,altern“ unterschiedlich schnell, worauf wir durch
unsere Lebensfiihrung einen erheblichen Einfluss neh-
men. So kann sich bei einem 70-Jdhrigen unter einer
durch exzessive Sonneneinstrahlung beim Bergsteigen
vorgealterten, von aktinischen Keratosen {ibersdten Haut
eine Muskulatur abzeichnen, die man manchem 20-Jédhri-
gen wiinschen wiirde, allerdings auch arthrotische Defor-
mitdten. Selbst mit fiinf nach ICD (International Classifi-
cation of Diseases) kodierten Diagnosen hdtten wir, wenn
all diese die Lebensfiihrung nicht beeintrdchtigten, hier
keinen geriatrischen Patienten vor uns. Dennoch kann
sich dies mit einem einzigen Schlag(-anfall) dandern.

Definition des geriatrischen Patienten

Der Patient ist in der Regel mindestens 65 Jahre alt und
weist eine geriatrietypische Multimorbiditat auf, d. h.
mindestens zwei der in » Tab. 1.1 genannten Merkmal-
komplexe sind in einer Auspragung vorhanden, durch die
die selbststandige Ausiibung der bisherigen Alltagsaktivi-
taten beeintrdchtigt ist. Ab einem Alter von 80 Jahren ist
ein Patient in der Regel geriatrisch, da von erhohter
Vulnerabilitdt und Chronifizierungsgefahr ausgegangen
werden muss.

Die Definition erfolgt in enger Anlehnung an die vom
Bundesverband Geriatrie (damals BAG), der Deutschen
Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) 2004
verdffentlichten Kriterien [1] unter Beriicksichtigung der
Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung
in Schleswig-Holstein von 2010 [55]. Diese fiihrt die
Stimm-/Sprech-/Sprachstérung als eigenstdndigen ger-
iatrietypischen Merkmalkomplex auf, was angesichts de-
ren weitreichender Auswirkungen auf die Lebensqualitat
ein wichtiger Schritt ist.

Auf die oberen Extremitdten bezogene Diagnosen und
Funktionsstérungen sind in der offiziellen Zusammenstel-
lung der den geriatrischen Patienten charakterisierenden
Merkmalkomplexe nicht ausreichend beriicksichtigt, ob-
wohl sie ebenfalls oft die Selbsthilfefihigkeiten ein-
schranken. Oberarmfrakturen und komplizierte Unter-
armfrakturen mit Fixateur externe werden z.B. derzeit
nur indirekt iiber die dadurch verursachten Schmerzen,
erhohte Sturzgefahr und hohes Komplikationsrisiko er-
fasst, eine schwer gestorte Handfunktion bei Morbus Par-
kinson oder rheumatischer Erkrankung bildet sich nicht
in den Merkmalkomplexen ab. Hier besteht Nachbesse-
rungsbedarf.



Tab. 1.1 Geriatrische Merkmalkomplexe.

Merkmalkomplex

Mobilitatsstérung

Sturzneigung/Schwindel

kognitive Defizite

Inkontinenz

Dekubitus/Wunden

Fehl-/Mangelerndhrung

Stérung Flussigkeits-/Elektrolythaushalt

Depression/Angst-| Verhaltensstérung

Schmerzen

Sensibilitatsstorung

Frailty/herabgesetzte Belastbarkeit

Seh-[Horstérung

Stimm-/Sprech-/Sprachst6rung

Medikationsprobleme

hohes Komplikationsrisiko

1.2 Grundlagen

Beispiele fiir assoziierte Diagnosen ICD 2016
Inaktivitatsatrophie der Muskulatur, mehrere Lokalis. M62.50
ataktischer Gang R26.0
unspezifische Sturzneigung R29.6
unspezifischer Schwindel und Taumel R42
Alzheimer-Demenz (Beginn ab 65. LJ) G30.1+F00.1*
schwere kog. Funktionseinschrankung, MMSE 0-16P. U51.22
Dranginkontinenz N39.42
organische Stuhlinkontinenz R15
Dekubitus 3. Grades linke Ferse L89.27 L
periphere AVK vom Becken-Bein-Typ mit Ulzera bds. 170.24 B
Adipositas durch Ubererndhrung mit BMI 35-<40 E66.01
Kachexie (BMI<18,5) R64
Dehydratation E86
Hyponatridamie E87.1
rezidivierende depressive Storung, zurzeit mittelgradig F33.1
starke Vernachlassigung der Korperpflege R46.0
Personlichkeitsénderung bei chron. Schmerzsyndrom F62.80
Post-Zoster-Neuralgie B02.2 +G53.0
Hemihypdsthesie R20.1
Critical-lllness-Polyneuropathie G62.80
Frailty R54
chronisches Miidigkeitssyndrom G93.3
Schwere Sehbeeintrachtigung (Stufe 2) beidseits H54.1
beidseitige Schallempfindungs-Schwerhérigkeit H90.3
Dysphasie und Aphasie R47.0
Dysarthrie und Anarthrie R47.1
unerwiinschte Arzneimittelwirkung bei korrekter Dosis Y57.9!
akzidentelle Uberdosierung eines Arzneimittels X49.9!
Rekonvaleszenz nach chirurgischem Eingriff 754.0!
Versorgung eines Gastrostomas 7431

ICD: International Classification of Diseases

Der Begriff der Merkmalkomplexe ist weitgehend syno-
nym mit dem der geriatrischen Syndrome und bezeichnet
typische Symptomkonstellationen unabhéngig von ihren
Ursachen. Einem geriatrischen Syndrom liegen meist
mehrere Erkrankungen zugrunde. Umgekehrt kann eine
Krankheit im Sinne der ICD sich in mehreren Syndromen
manifestieren, die wiederum miteinander in Beziehung
stehen und hinsichtlich der Auswirkung auf die Selbst-
standigkeit des Patienten potenzieren (> Abb. 1.1).

Das eindrucksvollste Beispiel fiir die Verursachung
einer Vielzahl von Merkmalkomplexen durch eine ge-
meinsame Ursache ist der Schlaganfall. Auch andere Er-
krankungen wie ein Diabetes mellitus kénnen multiple
klinische Folgen nach sich ziehen. Mobilitdtsstorung,
Sturzneigung, kognitives Defizit, Inkontinenz, Wunden,
Mangelerndhrung, gestorter Wasser- und Elektrolythaus-
halt, Depression, Schmerz sowie Sensibilitits- und

Sehstérung sind dann mittelbare oder unmittelbare Fol-
gen der Grunderkrankung Diabetes mellitus.

Die wahrscheinlich am hdufigsten therapierelevanten
Syndrome sind die Mobilitdtsstérung und Sturzneigung
als typische Beispiele fiir einen Merkmalkomplex, dem
fast stets eine Verkettung mehrerer Ursachen zugrunde
liegt, die alle zur Verminderung der Gangsicherheit bei-
tragen.

1.2.1 Der Begriff der Frailty

Gerade der ,geriatrischste aller Merkmalkomplexe®, die
Frailty, ist bis heute nicht verbindlich definiert und stellt
eher eine Kombination aus Syndromen dar. Mit dem
deutschen Begriff der Gebrechlichkeit assoziiert man
spontan am ehesten einen alten Menschen in fragiler Ho-
moostase, bei dem mehrere Organe nur noch iiber mini-
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Polyneuropathie

Sensibilitdtsstorung

Angst

Wunden (\

Depression

Verhaltensstérung

kognitive Stérung

\

Exsikkose

unzureichende Trinkmenge

Abb. 1.1 Geriatrische Merkmalkomplexe. Im Netz der Syndrome.

male Funktionsreserven verfiigen, sodass Mehrbelastun-
gen nicht kompensiert werden kénnen. Dies gilt beson-
ders hdufig fiir die muskuldre Leistungsfihigkeit, die
durch Sarkopenie und verminderte neuromuskuldre Ko-
ordination so eingeschrdnkt sein kann, dass eine Gangun-
sicherheit mit all ihren Folgen resultiert. Die ,Failure to
Thrive* (,Gedeihstérung”, entlehnt aus der Pddiatrie)
kann als eine Sonderform der Frailty mit besonders rapi-
dem Verlauf angesehen werden. Im erweiterten Sinne
trdgt auch ein soziales Netz, dessen Maschen durch Weg-
fall von Bezugspersonen immer weiter werden, zur Frail-
ty bei.

Neben die Definition nach Fried et al. » Tab. 1.2, bei
der insbesondere die Bestimmung des Aktivititsniveaus
anspruchsvoll ist (erarbeitet unter Auswertung von Daten
der Cardiovascular Health Study, daher auch CHS-Index)
[28], ist der Study of Osteoporotic Fractures (SOF) Frailty
Index [24] getreten. Angesichts des gehduften Auftretens
kognitiver Defizite bei Frailty-Patienten ist das Vertrauen
auf anamnestische Angaben nicht immer gerechtfertigt
(und der Gewichtsverlauf der letzten beiden Jahre selten
dokumentiert und auffindbar). Ein messbarer, zuverldssi-
gerer Faktor ist die reduzierte Muskelkraft, zu der ein
chronisch niedriges Aktivitdtsniveau fiihrt und die sich in
der Reduktion der Gehgeschwindigkeit [13], Leistung im
Stuhl-Aufstehtest und Handkraft manifestiert.

Smets et al. verdffentlichten 2014 eine Studie [90], in
der sie vier andere Instrumente zur Erfassung von Frailty
einsetzten (abbreviated CGA, Vulnerable Elders Survey-
13, Groningen Frailty Indicator, Geriatric 8), von denen
keines die praddefinierten Giitekriterien erfiillte, sodass
ein das klinische Urteil substanziell erganzender Informa-

Sehstorung

(Tiefen-) ___———» Mobilititsstérung/

Sturzneigung

Schmerz

Arthrose

Fehl-/Mangelerndhrung

(Fehler bei)
Medikamenteneinnahme

Harninkontinenz

Muskelatrophie

tionsgewinn fraglich blieb. Die Edmonton Frail Scale
(EFS) [80] berticksichtigt 10 Bereiche, wobei die Kogni-
tion iiber einen Uhrentest, die Mobilitdt {iber den Timed
Up and Go erfasst wird; Gewichtsabnahme wird tiber das
Loserwerden der Kleidung grob abgeschdtzt. Die wertvol-
len Informationen auf der Ebene eines einfachen multi-
dimensionalen ,comprehensive geriatric assessment*
(CGA) koénnen direkt fiir die Ursachendetektion und Inter-
vention genutzt werden - es wdre schade, lediglich {iber
den Score einen Verdacht auf Frailty zu untermauern. Mit
einer Zeitangabe von unter fiinf Minuten fiir die Erhe-
bung liegt der Autor abseits der geriatrischen Erfahrungs-
welt. Eine App fiir die elektronische Dokumentation ist
verfiigbar.

Bei der im Rahmen der Canadian Study of Health and
Aging von Rockwood et al. entwickelten siebenstufigen
CSHA Clinical Frailty Scale (von 1=sehr fit bis 7=sehr
gebrechlich) basiert die Zuordnung auf der Anzahl von
70 Zielproblemen (u.a. gastrointestinale Beschwerden,
Probleme beim Anziehen und Ruhetremor), deren Vor-
handensein anhand einer Checkliste {iberpriift wird [79].

Uber den LUCAS Funktions-Index konnten im Rahmen
der Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie zwei
grundsdtzliche Wege in die Frailty identifiziert werden:
Die ,post-robusten“ Patienten verfiigen noch iiber min-
destens 3 Schutz- oder Fit-Marker (treiben z.B. regelma-
Big Sport), aber bereits auch tiber mindestens 3 Risiko-
oder Frail-Faktoren (z.B. Sturzneigung). Hiervon abge-
grenzt wird jene Pre-Frailty mit héchstens 2 Fit- und
2 Frail-Markern, die im Vergleich der beiden Zwischen-
stadien eine noch schlechtere Prognose hinsichtlich ihrer
Selbststandigkeit aufweist [15].



1.3 Geriatrisches Assessment, Stufeneinteilung

Tab. 1.2 Risiko-Assessment auf Frailty nach Fried und gemaR SOF Frailty Index [28], [24].
Definition nach Fried et al. (CHS-Index) Definition gemaR SOF Frailty Index

o Empfinden von Energielosigkeit, Erschopfung e Empfinden von Energielosigkeit, Erschopfung

e ungewollter Gewichtsverlust>5kg im letztem Jahr e Gewichtsverlust>5% in 2 Jahren

e muskuldre Schwéche (Handkraftmessung) o Unfdhigkeit, 5 x hintereinander ohne Armeinsatz von einem

e langsame Gehgeschwindigkeit Stuhl aufzustehen
e niedriger physischer Aktivitatslevel
3 Kriterien erf(llt: Frailty 2 Kriterien erfiillt: Frailty

1-2 Kriterien erfillt: Prefrailty 1 Kriterium erfillt: Prefrailty

CHS: Cardiovascular Health Study; SOF: Study of Osteoporotic Fractures

1.2.2 Dokumentation
des Gefundenen: Die ICF

Mit der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [17] liegt ein Ka-
talog vor, der eine ausgesprochen differenzierte Doku-
mentation fast aller im Rahmen des Assessments fest-
gestellten Befunde hinsichtlich Kérperfunktionen und
-strukturen, Aktivititen und Partizipation (siehe Box ,Die
neun Domdnen der Aktivititen und Partizipation in der
ICF (S.27)") sowie Umweltfaktoren ermoglicht. Trotz sei-
nes Umfangs reichen die Kodierungsmoglichkeiten je-
doch nicht aus, um auf freie Formulierungen zu verzich-
ten. Ohne eine international anerkannte und unmittelbar
anwendbare Formulierung der Schweregradeinteilung
wird das Ziel des Mammutwerkes nicht voll erreicht.

Die neun Domanen der Aktivititen und

pation in der ICF

ICF: Domanen der Aktivitaten und Partizipation

. Lernen und Wissensanwendung

. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

. Kommunikation

. Mobilitat

. Selbstversorgung

. Hausliches Leben

. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

. Bedeutende Lebensbereiche

. Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben

O o0 ~NOoO Ul D WN =

1.3 Einteilung des
geriatrischen Assessments
nach Stufen

Das geriatrische Assessment kann sowohl im Sinne der
Stufendiagnostik als auch thematisch eingeteilt werden
(» Abb. 1.2). An dieser Stelle soll eine Definition der Ein-

teilung nach Stufen erfolgen und einige multidimensiona-
le Screening-Instrumente vorgestellt werden, wahrend
die einzelnen Bereichen zuzuordnenden Assessment-In-
strumente in den ndchsten Unterkapiteln dargestellt wer-
den.

1.3.1 1. Stufe des geriatrischen
Assessments nach AGAST: Identifi-
kation des geriatrischen Patienten
durch multidimensionales Screening

Ein Screening - wortlich ,,Durchsieben” - besteht defini-
tionsgemdf$ in der Untersuchung einer grofSeren Anzahl
von Personen mit der Absicht, diejenigen zu finden, die
ein bestimmtes Merkmal aufweisen. Die AGAST schitzte,
dass sich bei 20 bis 40 Prozent der dlteren Patienten, die
Jneu im Krankenhaus aufgenommen werden“, mittels
multidimensionalen Screenings ein Bedarf an weiterem
Assessment (—Stufe 2) zeigen lieRBe [37] und empfahl das
geriatrische Screening nach Lachs [54] (> Tab. 1.3).

Stufe 1:

multidimensionales primares Screening —
Identifikation des geriatrischen Patienten

!

Stufe 2: Basisassessment —
Erfassung geriatrietypischer Problemfelder
a. Ausschlussdiagnostik | Ressourcen
b. Therapiebedarf- und ansprechen
c. ggf. Bedarf an spezifischem Assessment

Stufe 3:

spezifisches (vertiefendes)
Assessment

Abb. 1.2 Geriatrisches Assessment - Einteilung. Einteilung des
geriatrischen Assessments nach Stufen.
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Tab. 1.3 Geriatrisches Screening nach Lachs [54].

Problem
1. Sehen

2. Horen

3. Arme

4. Beine

5. Harnkontinenz
6. Stuhlkontinenz

7. Erndhrung
8a. Kognition

9. Aktivitdt

10. Depression
8b. Kognition

11. Soziale
Unterstiitzung

12.-15. Allgemeine
Risikofaktoren

Untersuchung

(bei Bedarf mit Brille)

e Fingerzahl in 2m Entfernung erkennen

o Nahvisus oder Lesen einer Uberschrift

e Frage: ,Hat sich Ihre Sehfdhigkeit in letzter Zeit
verschlechtert?“

Untersucher fliistert nach Ausatmung aus ca. 0,5m Ent-

fernung in das angegebene Ohr, wahrend das andere

zugehalten wird: links: ,6 - 1 - 9%, rechts:,2 - 7 - 3“

e beide Hande hinter den Kopf legen lassen

e Kugelschreiber von Tisch oder Bettdecke aufnehmen

o aufstehen

¢ einige Schritte gehen

e sich wieder hinsetzen

Frage: ,Konnten Sie in letzter Zeit den Urin versehentlich nicht

halten?“

Frage: ,Konnten Sie in letzter Zeit den Stuhl versehentlich

nicht halten?“

Untersucher schétzt das Kérpergewicht des Patienten

Untersucher nennt folgende drei Begriffe mit der Bitte, sie zu
wiederholen und sich zu merken: Apfel — Pfennig - Tisch

Frage: ,Kénnen Sie sich selbst anziehen?“
Frage: ,Kénnen Sie mindestens eine Treppe steigen?“
Frage: ,Kénnen Sie selbst einkaufen gehen?“

Frage: ,Fihlen Sie sich oft traurig oder niedergeschlagen?“

Frage: ,An welche der drei Begriffe (8a) konnen Sie sich noch
erinnern?*

Frage: ,Haben Sie Personen, auf die Sie sich verlassen und die
lhnen zu Hause regelmaRig helfen kdnnen?*

Frage: ,Wann waren Sie zum letzten Mal im Krankenhaus?“
Frage: ,Sind Sie in den letzen drei Monaten gestrzt?“

Frage: ,Nehmen Sie regelmaRig mehr als fiinf verschiedene
Medikamente?*

Frage: ,Leiden Sie haufig unter Schmerzen?“

pathologisches Resultat

kein korrektes Erkennen/Lesen
moglich oder Frage bejaht

mehr als eine Zahl falsch erkannt

mindestens eine Aufgabe nicht
gelost

keine der Aufgaben kann selbst-
standig ausgefiihrt werden
Frage bejaht

Frage bejaht

nicht normalgewichtig

mindestens eine Frage verneint

Frage bejaht oder klin. depressiver
Eindruck

mindestens einen Begriff
vergessen

Frage verneint

vor weniger als drei Monaten
Frage bejaht
Frage bejaht

Frage bejaht

Das geriatrische Screening nach Lachs streift fast alle rele-
vanten typisch geriatrischen Themenbereiche (es fehlt
der Schlaf), ist jedoch im klinischen Rahmen verzichtbar:
Die Fragen sind in dhnlicher Form Bestandteil jeder guten
Aufnahmeuntersuchung, ,Oder“-Verkniipfungen fiihren
zu Informationsverlust, die Definitionen sind teilweise
nicht genau genug. So wiirde eine Einschrankung der Mo-
bilitdt erst im Spatstadium auffdllig, ebenso entgeht die
Mangelerndhrung so lange, bis es zu Untergewicht ge-
kommen ist.

Ein noch einfacheres Screening-Instrument, konzipiert
fiir die Hausarztpraxis und fiir einen groben Ersteindruck
geeignet, ist die SPICE Scale [41] (> Tab. 1.4).

Tab. 1.4 SPICE Scale [41].
Zieldimension Frage

Haben Sie Probleme mit dem Hoéren
oder Sehen?

Senses

Fiihlen Sie sich unsicher beim Gehen
oder sind in den letzten Monaten
gestiirzt?

Physical Activity

Incontinence Verlieren Sie ungewollt Urin

(oder Stuhl)?

Cognition Haben Sie Probleme mit dem
Gedachtnis?
Emotion Fiihlen Sie sich einsam oder haben

den Eindruck, dass Ihr Leben wertlos
wadre?



Identification of Seniors at Risk (ISAR)

Mit dem Screening gemdf3 der Identification of Seniors at

Risk (ISAR) [64] bzw. seiner revidierten Fassung [100]

wurde ein Instrument entwickelt, das bereits in der Not-

fallaufnahme von Krankenhdusern zum Erkennen ger-
iatrischen Behandlungsbedarfs bei allen Patienten ab

75 Jahren genutzt werden soll, wo die generelle Einbin-

dung eines Geriaters nicht mdglich ist. Der ISAR fragt fol-

gende Faktoren ab ([100], Einzelfragen entnommen aus

der deutschen Version [97]):

¢ Hilfebedarf (,Waren Sie vor der Erkrankung oder Ver-
letzung, die Sie in die Klinik gefiihrt hat, auf regelma-
Rige Hilfe angewiesen?*)

o Akute Veranderung des Hilfebedarfs (,Benétigten Sie
in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor?*)

» Hospitalisation (,Waren Sie innerhalb der letzten sechs
Monate fiir einen oder mehrere Tage im Kranken-
haus?*)

¢ Sensorische Einschrankung (,Haben Sie unter norma-
len Umstdnden erhebliche Probleme mit dem Sehen,
die nicht mit einer Brille korrigiert werden kénnen?*)

¢ Kognitive Storung (,,Haben Sie ernsthafte Probleme mit
dem Gedachtnis?*)

e Multimorbiditat (,Nehmen Sie pro Tag sechs oder
mehr verschiedene Medikamente ein?*)

Jede mit ,Ja* beantwortete Frage wird mit einem Punkt
gewertet. Werden 2 oder mehr Punkte erreicht, liegt ger-
iatrischer Handlungsbedarf vor. Wird der ISAR zum In-
strument, das entscheidet, ob der Geriater kommen soll,
plddieren einige Anwender dafiir, den Grenzwert um ei-
nen Punkt zu erhéhen oder die Multimedikation geson-
dert zu betrachten, da sie bei multimorbiden Patienten
oft unvermeidlich sei und eher von hoher Adhdrenz zeu-

ge.

1.3.2 2. Stufe des geriatrischen
Assessments nach AGAST:
Basisassessment

Wenn vom geriatrischen Assessment gesprochen wird, ist
damit am hdufigsten das Assessment der Stufe 2 nach
AGAST gemeint, das sich der bereits erfolgten Identifika-
tion des geriatrischen Patienten anschlieRt, z.B. bei Auf-
nahme in eine (teil-)stationdre geriatrische Klinik. Fiir ein
umfassendes, alle therapierelevanten Dimensionen/Do-
madnen einschlieBendes Assessment (comprehensive ger-
iatric assessment=CGA) sind gemdR der British Geriatric
Society etwa zweieinhalb Stunden erforderlich [9]. Zwar
erfordert demgegeniiber die Kodierung der OPS8-550
[18] (geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung)
bzw. OPS8-98a [19] (tagesklinische geriatrische Kom-
plexbehandlung) neben dem ausfiihrlichen Sozialassess-
ment lediglich ein standardisiertes Assessment der Mobi-
litdt, Selbsthilfefdhigkeit, Kognition und Emotion, jedoch

1.3 Geriatrisches Assessment, Stufeneinteilung

sollten auch weitere Bereiche (z.B. Schmerz, Erndhrung,
Schlaf) regelhaft beriicksichtigt werden. Die OPS8-550
beinhaltet unter Anderem folgende Mindestmerkmale
[18]:

¢ Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn
der Behandlung in mindestens 4 Bereichen (Mobilitdt,
Selbsthilfefdhigkeit, Kognition, Emotion) und am Ende
der geriatrischen frithrehabilitativen Behandlung in
mindestens 2 Bereichen (Selbstandigkeit, Mobilitdt).
Ldsst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner
Assessmentbestandteile nicht zu, ist dies zu dokumen-
tieren. Wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, ist
die Erhebung nachzuholen*

»Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindes-
tens 5 Bereichen (soziales Umfeld, Wohnumfeld, hdusli-
che/auBerhdusliche Aktivitdten, Pflege-/Hilfsmittel-
bedarf, rechtliche Verfiigungen). Lasst der Zustand des
Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestand-
teile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Sofern mog-
lich sind die fehlenden Bestandteile fremdanamnestisch
zu erheben bzw. ist die Erhebung nachzuholen, wenn
der Zustand des Patienten es erlaubt*

Grundvoraussetzung bei der Indikationsstellung fiir das
hausarztlich-geriatrische Basisassessment nach GOP
03360 ist bei Patienten unter 70 Jahren das Vorliegen
einer Demenz oder primdren, mindestens mittelschwe-
ren Parkinson-Erkrankung, bei Alteren reicht der Ver-
dacht auf geriatrietypische Multimorbiditdt aus und muss
mit entsprechenden ICD-Diagnosen unterfiittert werden.
Die Beurteilung der Selbsthilfefahigkeit und Mobilitat ist
ebenfalls obligat, die Abrechnung neben einem Assess-
ment bei Demenz-Verdacht (GOP 03 242) ausgeschlossen.
Der geriatrische Betreuungskomplex darf nur abgerech-
net werden, wenn ein geriatrisches Basisassessment aus
einem der letzten vier Quartale vorliegt. Gerade der fa-
kultative Leistungsinhalt (z.B. Wohnraumberatung) ist
zeitaufwendig, sodass unklar bleibt, warum diesem nicht
eine nur bei entsprechender Notwendigkeit berechen-
bare eigene Gebiihrenziffer zugeordnet wurde.

Die richtige Auswahl, exakte Durchfithrung und kor-
rekte Interpretation von Assessment-Instrumenten erfor-
dert eine gewisse Ubung, sodass Arzte, die sich zur
Durchfiihrung entscheiden, die von ihnen benutzten Ver-
fahren regelmaRig anwenden und ihre Erfahrungen mit
anderen geriatrisch Tdtigen austauschen sollten. Nur die
praktische Durchfithrung standardisierter Tests ist dele-
gierbar. Seinen Sinn erfiillt das Assessment, wenn die Er-
gebnisse dann zur Einleitung hierzu passender MaRnah-
men fithren.

Zu den hauptsdchlich der Erfassung des Versorgungs-
bedarfs dlterer Menschen dienenden multidimensionalen
Instrumenten zdhlen unter vielen das Standardised As-
sessment of elderly People in primary Care in Europe
(STEP) [45], [103] mit 32 Themen im Patientenfragebo-
gen, dem sich eine Befunderhebung durch den Hausarzt
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