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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 Ihre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe

Dr. Ingrid Schubert

Stichwort »Leitlinien«

Herderstral3e 52-54

50931 Kdln

Email: pmv@uk-koeln.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de
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Kassenarztliche @2

Vereinigung }%ég}
q Hessen 17
Korperschaft des offentlichen Rechts ‘ ‘\_/‘

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegrundet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewdahlten Themen der Pharmakotherapie fur
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die Verantwortung fir die Inhalte der Leitlinie liegt
bei der Leitliniengruppe.

|\|\

N

Die Leitlinie »Geriatrisches Assessment« wurde in
Kooperation mit Mitgliedern der »Standigen Leit-
linien-Kommission der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemein- und Familienmedizin«k (DEGAM), der
einzigen wissenschaftlichen Fachgesellschaft fir
Allgemeinmedizin in Deutschland, erarbeitet.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung erfolgt durch die
PMV forschungsgruppe, Universitat zu Koln.

Die Autoren danken den Reviewern der DEGAM,
namentlich Herrn Dr. Gunther Egidi, Herrn Dr. Karl
Heinz Moser sowie Frau Prof. Erika Baum fir die
sorgfaltige Durchsicht der Leitlinie und fir zahl-
reiche Anregungen. Wertvolle Hinweise erhielten
die Autoren aulerdem von Hern Dr. Grenz und
Herrn Dr. Graafen.

Die erarbeiteten Leitlinien werden tber das AZQ
[www.leitlinien.de] und die PMV forschungsgruppe
regelméRig im Internet verdffentlicht.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen -
Hausarztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausérzte aus dem Bereich der KV Hessen
und seit tber 25 Jahren als Moderatoren hausérzt-
licher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie entwickeln
zu ausgewahlten hausarztlich relevanten Indika-
tionsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien waren
Bestandteil des Projektes »Hausarztliche Quali-
tatszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen gleicher-
malen 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] veroffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststandig und ohne &auflere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich und seit 2009 ohne Spesen-
erstattung durch die KV Hessen tétig. Die KV Hes-
sen entsendet weder Mitglieder in die Leitlinien-
gruppe, noch werden ihr Leitlinien vor der Verof-
fentlichung vorgelegt. Es bestehen keine finan-
ziellen oder inhaltlichen Abhangigkeiten der
»Hauséarztlichen Leitliniengruppe Hessen« zu
irgendwelchen weiteren Einrichtungen oder ande-
ren Interessenten.

Alle Leitlinienautoren haben ihre Interessens-
konflikte auf der Basis eines Formblattes offen-
gelegt und bei der PMV forschungsgruppe
hinterlegt. Es bestehen keine Interessenskonflikte
in Bezug auf die Inhalte der hier vorliegenden
Leitlinie.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhéangigkeit
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 fiur typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, missen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — soweit mdglich — durch Studien belegt und
mit Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen
Wert legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamen-
tése und patientenaktivierende Malihahmen.
Deren niedrigere Evidenzbewertung bedeutet
nicht, dass sie weniger relevant sind, sondern zeigt
nur, dass sich diese Mallhahmen weniger fur die
Standarduntersuchungsmethoden der evidenzba-
sierten Medizin (wie randomisierte klinische Stu-
dien, doppelblind) eignen und dass es schwierig
ist, fur diese Untersuchungen Sponsoren zu
gewinnen. Die in den Leitlinien formulierten Grund-
satze beruhen auf einer sorgfaltig durchgefihrten
Leitlinien- und Literaturrecherche [147]. Bestehen
bereits evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik,
werden die fur die hausarztliche Pharmakotherapie
wichtigen Empfehlungen tibernommen. Soweit ent-
sprechende Untersuchungen fehlen, werden auf-
grund von therapeutischen Erfahrungen der prakti-
zierenden Hauséarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen wer-
den Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen ermdglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hauséarzte und schont die knappen
Ressourcen.
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Warum haben wir eine Leitlinie zum Thema
geriatrisches Assessment erarbeitet?

Seit 1998 haben wir flir Sie hausarztliche Leitlinien
mit dem Ziel erstellt, lhnen Unterstitzung fiir eine
leitliniengerechte Behandlung — d. h. evidenzbasiert
und nach guter medizinischer Praxis - lhrer Patienten
anzubieten.

Viele Studien, die die Evidenzbasierung liefern,
stammen jedoch von Patienten mit einem Alter von
unter 70 Jahren und von Patienten mit nur einer
Erkrankung. Multimorbide Patienten werden in
vielen Studien ausgeschlossen. Diese Patienten sind
jedoch haufig in der Hausarztpraxis anzutreffen.
Patienten »altern« mit Ihnen (in der Hausarztpraxis)
und werden {iber Jahre von lhnen begleitet.
Irgendwann — vielleicht fallt es Ihnen auch beim
Kontakt auf — |4Rt die Alltagskompetenz dieser
Patienen nach. Dieser Prozess beginnt schleichend
und zunachst unbemerkt. Darliber hinaus gibt es bei
vielen Patienten das Bediirfnis, diese zunehmende
Einschrankung zu leugnen oder zu (iberspielen oder
auch Angehorige sorgen mitunter daflir, dass
AuBenstehende dies nicht bemerken. Denn diese
Defizite gelten als Stigma. Sie als Hausarzt sind
gefordert, diese Defizite moglichst frihzeitig zu
erkennen und gezielt gegenzusteuern. Zu diesem
Zeitpunkt sind diese Patienten in den klassischen
geriatrischen Tests nicht auffallig, d.h. sie haben
noch einen Barthel-Index tber 90 und noch keine
erhohte Sturzgefahr
Sturzassessments. Nichts desto trotz gilt es hier jetzt
einzuschreiten.

nach den Kriterien des

Im Gegensatz dazu steht der geriatrische Patient in
der Klinik, dessen Defizite bereits zu einem Ereignis
geflihrt haben, das ihn dorthin gebracht hat. Hier ist
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Vorwort

die Einschrankung der Alltagskompetenz bereits
deutlich héher und wird mit den gangigen geria-
trischen Testverfahren erfasst. Sie verbessern sich
auch haufig im Rahmen einer geriatrischen Reha-
bilitation, kommen jedoch nicht in Bereiche, in
denen bereits eine Friiherkennung und Frihinter-
vention sinnvoll ware. Das heit, die Klientel in
unseren hausarztlichen Praxen, bei dem eine geria-
trische Friiherkennung und Friihintervention sinnvoll
ist, entspricht nicht der Klientel in der stationdren
geriatrischen Versorgung und ist auflerdem deutlich
groRer als die Gruppe der stationar geriatrisch
versorgten Patienten. Hieraus resultieren unter-
schiedliche Vorgehensweisen, Strategien, Interven-
tionen und Ressourceniiberlegungen.

Wichtige Fragen sind fiir uns Hausarzte deshalb: Wie
erkenne ich rechtzeitig einen drohenden Verlust der
Alltagskompetenz bzw. eine Einschrankung der
Selbstandigkeit des Patienten? Welche Schritte leite
ich ein, um diesen Prozess aufzuhalten bzw. zu ver-
zogern? Wir empfehlen, mittels zweier einfacher
Signalfragen den Kreis der fir ein geriatrisches
Assessment infrage kommenden Patienten einzu-
schranken. Als Assessmentinstrument bei Patienten,
die diese beiden Fragen bejahen, empfehlen wir
MAGIC  (https://www.mh-hannover.de/fileadmin/
institute/allgemeinmedizin/downloads/MAGIC_Versi
on_2016_1.pdf9).

Die Leitlinie soll Sie mit diesem Instrument vertraut
machen und Sie in lhrer alltdglichen Arbeit in der
Praxis unterstiitzen. Wir freuen uns jedenfalls auf
Ihre Riickmeldungen und Anregungen.

Ihre Leitliniengruppe
Alte Menschen gibt es heutzutage nicht mehr, die wir
sehen, sind von friiher (ibriggeblieben (K. Valentin).
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Kontext und Zielsetzung

Hausérzte versorgen zu einem hohen Anteil dltere,
zumeist auch multimorbide Patienten. Eine beson-
dere Herausforderung besteht darin, beginnende
Einschrankungen in den Funktionen und Alltags-
kompetenzen der Patienten friihzeitig zu erkennen,
um gezielte MaBhahmen einzuleiten. Die meisten
geriatrischen Assessments wurden fir den spezial-
arztlichen Bereich entwickelt und sind zeit- und
ressourcenaufwéandig. Da im hauséarztlichen Set-
ting eine groRRe Zahl &lterer (bisweilen auch multi-
morbider) Patienten »fit und aktiv« wirken, begin-
nende Einschrankungen und Vulnerabilitdt jedoch
nicht augenféllig sind und daher haufig tbersehen
werden, bedarf es eines Instrumentes, um Patien-
ten mit »Prefrailty« oder »Frailty« zu erkennen.

Ziel der Leitlinie ist es, Hausarzten eine Moglich-
keit aufzuzeigen, wie sie vulnerable Patienten mit
Praventions-, Therapie- und Rehabilitationsbedarf
im Praxisalltag mit vertretbarem und finanzierten
Aufwand erkennen kénnen.

Rahmenbedingungen

Die Anforderungen fir die Durchfiihrung eines
geriatrischen Basisassessments in der Haus-
arztpraxis sind im EBM geregelt. Zielpopulation
sind Patienten ab 70 Jahre mit gesundheitlichen
Problemen in mehreren Organbereichen. Das
Assessmentinstrument muss Fahigkeiten und
Defizite des Patienten multidimensional erfassen,
d. h., es muss auf korperliche, emotionale und
kognitive Funktionseinschrédnkungen prifen. Hier-
zu musste der Hausarzt bislang verschiedene
Assessmentinstrumente kombinieren.

Das hier vorgestellte geriatrische Assessment
MAGIC (s. w. u.) bericksichtigt alle notwendigen
Bereiche, ist validiert und kann abgerechnet
werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Zusammenfassende Empfehlungen

Vorauswahl: Fragen fiir das Wartezimmer
Um den Nutzen des Assesmentsverfahrens zu er-
héhen, empfiehlt die Leitliniengruppe die Durch-
fuhrung einer einfachen Vorauswahl. Damit sollen
robuste altere Patienten von denen mit be-
ginnenden Einschréankungen oder ersten Anzei-
chen von Gebrechlichkeit unterschieden werden,
fur welche weiterfiihrend das geriatrische Assess-
ment zur Anwendung kommen soll. Nach Erpro-
bung verschiedener Instrumente empfiehlt die Leit-
liniengruppe die folgenden beiden ,
die den alteren Patienten im Wartezimmer (Kopier-
vorlage siehe Anhang) gestellt werden kénnen.

Fuhlen Sie sich voller Energie?

Haben Sie Schwierigkeiten eine Strecke von

400 m zu gehen?

Anlasse fiur eine Vorauswahl kénnen Gesundheits-
oder Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, erster
Kontakt nach Krankenhausaufenthalt, nach Sturz-
anamnese, Kontakt zu neuen Patienten oder zu
Patienten mit seltenen weit auseinanderliegenen
Arztbesuchen sein.

Assessment mit MAGIC

Das Manageable Geriatric Assessment (MAGIC)
ist eine Kurzform des hausarztlichen STEP-
Assessments, das mit 44 Items als zu aufwendig
bewertet wurde. MAGIC umfasst 9 Bereiche und
eine zusatzliche Empfehlung zu Medikationscheck.
Es konzentriert sich auf typische Alltagsprobleme,
die oftmals nicht zu einem Arztbesuch fihren oder
bei einem Arztkontakt nicht ausreichend beriick-
sichtigt werden. Die Leitliniengruppe empfiehilt,
noch zuséatzlich Fragen aufzunehmen, die sich auf
Schmerz, Schwindel, Mobilitdt/Beweglichkeit und
ungewollten Gewichtsverlust beziehen.

Die Durchfuhrung von MAGIC erfolgt durch eine
geschulte MFA, die Ergebnisse bespricht der Arzt
mit dem Patienten.
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Die Frage, ob Schwierigkeiten bei den alltaglichen
Arbeiten innerhalb und auf3erhalb des Hauses be-
stehen, zielt auf die vom Patienten subjektiv erleb-
ten Alltagseinschréankungen. Gibt es Hinweise auf
Einschrénkungen, sollte der Arzt diese weiter ab-
klaren, ggf. mittels entsprechender Erhebungsbé-
gen wie z. B. BADL nach Katz?!, IADL nach Lawton
& Brody?. Auch sollte die Medikation Uberprift wer-
den, um auszuschlieRen, dass die Funktionsein-
schrankungen damit zusammenhangen. Die
Wohnsituation sollte ebenfalls begutachtet werden
(Stolperfallen, Assistenzsysteme etc.) Auch sollte
der Patient je nach Art der Einschrankung zu
korperlicher Aktivitat ermutigt werden.

MAGIC stellt Fragen nach der Sehfahigkeit, da
gutes Sehen eine wichtige Voraussetzung fir ein
selbststandiges Leben ist, durch schlechtes Sehen
sich die Gefahr fur Unfalle und Einschrankung der
Lebensqualitat erhdht. Haufige Ursachen wie Fehl-
sichtigkeit oder Katarakt konnen behandelt
werden.

Horverlust vollzieht sich meist schleichend, geht
aber ebenfalls mit sozialen und psychischen
Folgen einher. Ergeben sich Hinweise auf
Probleme, sind weitere Abklarungen sowie ggf.
eine Uberweisung zum HNO-Arzt notig.

Stirze im Alter korrelieren mit einem Verlust an
Mobilitat und Selbsténdigkeit, mit Pflegebedurftig-
keit und Hospitalisierung. Ein Sturz ist als Risiko-
signal zu werten. Sturzbedingte Verletzungen fuh-

1 BADL = Basic Activities of Daily Living
2 |ADL = Index of Independence in Activities of Daily Living

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Zusammenfassende Empfehlungen
(Fortsetzung)

ren haufig zu Funktionseinschrankungen, die auch
durch Rehabilitation nur schwer oder nicht mehr
aufgeholt werden koénnen. Deshalb sollten bei
Patienten, die Stlrze berichten, ein Sturzassess-
ment mit Praventionsmalinahmen, ein Medika-
mentenreview, eine internistisch/neurologische
sowie augenérztliche Untersuchung erfolgen.

Probleme mit der Blasenfunktion werden oftmals
aus Scham verschwiegen. Deshalb sollte seitens
des Arztes aktiv nachgefragt werden. Zeigen sich
Probleme, wird eine nicht invasive stufenweise
Diagnostik empfohlen. Patienten sollten ihre Trink-
menge nicht reduzieren, da eine Verschlechterung
der Nierenfunktion auftreten kann, eine erhéhte
Gefahr von Harnwegsinfektionen besteht und es
langfristig wegen mangelnder Blasenfillung zu
einer Verstarkung der Symptomatik kommen kann.

Depression stellt beim &lteren Menschen die hau-
figste psychische Erkrankung dar und schrankt die
Teilhabe am Leben deutlich ein. Ergeben sich auf-
grund von zwei Screeningfragen Hinweise auf
Depressivitat, sollte eine weitere Abklarung erfol-
gen. Auch sollte untersucht werden, ob ggf. eine
Demenz vorliegt.

Mittels zweier einfacher Fragen nach Personen,
die im Notfall den Patienten unterstiitzen und
denen sie sich anvertrauen konnen, erhalt der
Hausarzt, sofern nicht bekannt, Hinweise auf die
soziale Situation des Patienten. Hat der Patient
keinen Ansprechpartner, sollte er auf lokale Mog-
lichkeiten zur Betreuung im Alter hingewiesen
werden. Auch die Verordnung eines Hausnot-
rufsystems kann erwogen werden.
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Altere Menschen unterliegen einer héheren Infekt-
anfélligkeit, schwereren und langwierigeren Krank-
heitsverlaufen und verminderter Immunantwort auf
Schutzimpfungen. Aus diesem Grund ist auf einen
guten Impfstatus zu achten. Im Rahmen von
MAGIC wird nach dem Impfbuchs, nach
Grippeschutz-, Tetanus- und Diphterieimpfungen
gefragt. Patienten sollten  zusatzlich  Uber
nichtmedikamentdse hygienische Malihahmen zur
Verringerung des Risikos, an einer Influenza zu
erkranken, aufgeklart werden.

In der Hausarztpraxis bedarf es eines kurzen
praktikablen Tests. MAGIC empfiehlt den Uhren-
test, da er auch patientenseitig gut akzeptiert wird
und rasch durchfihrbar ist. Bei einem negativen
Testergebnis kann mit hoher Sicherheit eine
maRige bis schwere Demenz ausgeschlossen
werden; bei einem positive Testergebnis bedarf es
weiterer Diagnostik. Die Leitlinie gibt Hinweise zu
Durchfihrung, Befundibermittlung, weiterer Abkla-
rung und Therapie.

Die Leitliniengruppe hat MAGIC um die folgenden
Themen erweitert:

Schmerzen: Diese werden von Patienten oftmals
nicht spontan berichtet und sollten, da sie eben-
falls zu einer Einschrankung der Lebensqualitat
fuhren, vom Hausarzt aktiv nachgefragt werden.
Zur weiteren Abklarung stehen verschiedene
Instrumente und Skalen zu Verfigung. Bei der
Schmerzmedikation sind die zahlreichen Neben-
wirkungen sowie absolute und relative Kontra-
indikationen zu beachten.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Zusammenfassende Empfehlungen
(Fortsetzung)

Schwindel: Auch hier gibt es Hinweise, dass
Patienten den Schwindel nicht als primaren Be-
handlungsanlass benennen. Die Leitlinie verweist
hier auf die aktuelle DEGAM Leitlinie »Schwindel,
die 6 W-Fragen nennt, um eine erste Diagnose zu
stellen und weiteren Abklarungsbedarf zu prifen.

Mobilitat und Beweglichkeit:  Muskelkraft,
Balance, Beweglichkeit, Ausdauer, Gehfahigkeit
und geistige Aktivitat sind wichtige Vorausset-
zungen fur ein selbststédndiges Leben im Alter.
Deshalb empfiehlt die Leitliniengruppe, mit den
Patienten hiertber zu sprechen und diese zu einer
altersangepassten Aktivitdt zu motivieren. Die
Leitlinie enthalt hierzu spezifische Hinweise.

Ungewollter Gewichtsverlust: Mangel- und
Untererndhrung stellen bei &lteren Patienten ein
relevantes Problem dar. Ein wichtiger Hinweis auf
Mangelernahrung ist der ungewollte Gewichtsver-
lust. Mittels dreier Fragen kann festgestellt werden,
ob weiterer Abklarungsbedarf besteht. Die Leitlinie
empfiehlt eine Reihe von Allgmeinmal3hahmen
und benennt Arzneistoffe, die Geschmacksstérun-
gen oder Mundtrockenheit hervorrufen kénnen.

Medikationscheck: Durch das E-Health Gesetz
haben gesetzlich Krankenversicherte mit drei und
mehr verordneten Arzneimitteln Anspruch auf
einen Medikationsplan. Um die Medikation bewer-
ten zu konnen, sollte der Patient auch nach OTC
Praparaten und nach seiner Einnahmepraxis
(Adharenz) befragt werden. Die Leitlinie nimmt hier
Bezug auf die hauséarztliche Leitlinie »Multimedi-
kation«. Fur die Medikationsbewertung werden die
Leitfragen des Medication Appropriateness Index
(MAI) empfohlen allgemeine Hinweise zur Re-
duktion unerwiinschter Multimedikation gegeben.
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Ziele und Zielgruppen

Diese Leitlinie soll dem Hausarzt Hilfestellungen
fur die Durchfuhrung eines in der Hausarztpraxis
praktikablen geriatrischen Assessments geben, um
bei Patienten frihzeitig Einschrankungen und dro-
henden Verlust ihrer Alltagskompetenz zu erken-
nen.

Da gerade im Alter der Gesundheits- und Funk-
tionszustand sehr unterschiedlich sein kann, ist ein
ambulantes geriatrisches Assessment nicht fur alle
alteren Menschen gleichermalRen sinnvoll. »Fitte«
korperlich aktive und sozial eingebundene &ltere
Menschen haben keinen Bedarf fur so ein
Assessment. Erheblich im Alltagsleben beeintrach-
tigte oder gar bettlagerige Patienten ab Pflegestufe
Il (bzw. ab Pflegegrad 3, Schwerpflegebedurftig-
keit) haben einen anderen Versorgungsbedarf, als
es dieses Assessment zu identifizieren vermag.

Wir gehen davon aus, dass diejenigen von dem
hier thematisierten geriatrischen Assessment am
meisten profitieren, die erste bis deutliche Anzei-
chen einer erh6hten Vulnerabilitat im Sinne einer
»Prefrailty« oder »Frailty« aufweisen mit gegebe-
nenfalls einer bis zu maRigen Alltagsbeeitrach-
tigung [155].

Unter Frailty versteht man heutzutage einen kom-
plexen klinischen Zustand, der durch eine erhdhte
Vulnerabilitdt auf Stressoren gekennzeichnet ist.
Alters- und pathologische Prozesse im Korper
fuhren hier zu einer Abnahme von Korperfunk-
tionen und der fir eine Homdostase notwendigen
Reserven, so dass Stressoren (herausfordernde
Aktivitdten, Umwelteinflisse oder Krankheiten)
ungenigende, Uberschiellende oder unerwartete
Kdrperreaktionen hervorrufen [169].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Ziele und Zielgruppen der Empfehlungen

Experten sind sich Uber zwei wesentliche

Charakteristika einig [48]
Frailty &uert sich auf mehreren Ebenen
menschlicher Funktionen (kdrperlich, psy-
chisch, mental und sozial). Das geriatrische
Assessment liefert dabei genau diesen multi-
dimensionalen und ganzheitlichen Ansatz und
erganzt somit das medizinische Management
von Einzelerkrankungen.
Frailty wird als ein dynamischer und im
Anfangsstadium als ein reversibler Prozess
definiert, so dass es mdglich ist, ein Fortschrei-
ten der Frailty zu verhindern, aufzuhalten oder
abzuschwéchen [134].

Auch hier liefert das ambulante geriatrische
Assessment einen wesentlichen Beitrag, weil es
friihzeitig durch den Arzt initiiert durchgefihrt wird.
Es bietet die Basis fUr ein ineinander greifendes
multidisziplindres Versorgungsmanagement und
fur einen vorausschauenden Therapieplan, der
Exazerbationen von Erkrankungen und Einschrén-
kungen verhindern kann.

Es geht somit in dieser Leitlinie darum, den vul-
nerablen Patienten mit seinem Préventions-, The-
rapie- und Rehabilitationsbedarf zu erfassen. Dies
erfordert eine Vorauswahl von Patienten durch ein
praktikables Frailty-Screening (siehe hierzu die
beiden Signalfragen weiter unten).
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Ein solche Vorauswahl soll nicht nur den Nutzen
des geriatrischen Assessments erhéhen, sondern
auch Arbeitsaufwand und wirtschaftliche Gesichts-
punkte miteinbeziehen. Von den zur Zeit ca. 12,9
Millionen Bundesbirgern ab 70 Jahren [150] sind
geschatzte 42% - entsprechend 5,4 Millionen
Patienten - prefrail bzw. frail [16]. Von den ca
2 Millionen Pflegebedirftigen ab 70 Jahren [150],
werden 45% mit Pflegestufe Il und Il ausge-
schlossen (900.000) [6], so dass ein Angebot zum
ambulanten  geriatrischen  Assessment  an
4.5 Millionen Patienten (rund ein Drittel) erfolgen
wiurde.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Rationale und Zielgruppen der Empfehlungen

Ziele der Leitlinie

Die Empfehlungen sollen dazu beitragen,
vulnerable Patienten, d. h. Patienten, bei denen
ein gesundheitlicher und funktioneller Abbau zu
beflrchten oder eingetreten ist, in der Haus-
arztpraxis frihzeitig zu identifzieren,
in dem hausarztlichen Setting angemessene
Verfahren fr ein Screening sowie darauf fol-
genden flr ein geriatrisches Assessment zu
etablieren,
praventive und rehabilitative MaRnahmen fir
diese Patientengruppe gezielt einzusetzen.

Die Leitlinienautoren und -autorinnen haben bei
der Entwicklung darauf geachtet, ein nutzliches
und praktikables Untersuchungsverfahren fur vul-
nerable altere Patienten anzubieten. Sie mdchten
dazu beitragen, dass das geriatrische Assessment
nicht aufgrund von Anwendungsproblemen unter-
bleibt, sondern dass die Madglichkeiten einer
bedarfsangepassten Informationsgewinnung Uber
den Patienten zur Beurteilung seiner Befindens
und seiner Prognose genutzt werden.

Hinweise:

Die Leitlinie wendet sich an Manner und Frauen
gleichermalRen, auch wenn aus Grinden der
besseren Lesbarkeit fur Berufsgruppen und
Patienten nur die mannliche Form verwendet wird.

Die Empfehlungen zum geriatrischen Assessment

stellen eine Ergéanzung zur hausérztliche Leitlinie
Geriatrie (Teil | und Teil Il) dar.
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Wie bei allen hausarztlichen Leitlinien der Leit-
liniengruppe Hessen werden auch dieser Leitlinie
die sogenannten Schlisselfragen vorangestellt.
Dies sind Fragen, mit denen sich hausérztlich
tatige Kollegen und Kolleginnen in ihrem Praxis-
alltag immer wieder konfrontiert werden. Auf diese
Fragen versucht die Leitline praxisrelevante Ant-
worten zu geben.

Hausarztliche Schlisselfragen
Wie erkenne ich in der Praxis Patienten, die
von einem Assessment profitieren kénnen
(Screening)?
Welche Assessment-Tests stehen zur Ver-
fligung? Welches geriatrische Assessment
eignet sich fur die Hausarztpraxis? Gibt es
validierte Testverfahren, die das hausliche
Umfeld abbilden und somit fiir den Hausarzt
relevanter sind als bestehende Verfahren? Wie
belastbar sind die Ergebnisse?
Wie schatze ich die Leistungsfahigkeit der
Patienten ein?
Bendétigen wir fur Heimpatienten ein eigenes
Assessment-Instrument?
Wie integriert man das Screening und das
Assessment in den Praxisablauf (z. B. Frage-
bdgen fur Patienten, elektronische Dokumen-
tation)?
Welche Schritte schlie3en sich an das
Assessment an? Welche Empfehlungen
kénnen Patienten mit Hinweisen auf
Einschrankungen gegeben werden?
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Die hausérztlich geriatrische Versorgung ist im
Abschnitt 03 im EBM verankert. Die Abrechung
des sogenannten geriatrischen Basisassessments
ist nach der GOP 03360 mdoglich. Im Wesentlichen
kommen Patienten ab 70 Jahren mit gesundheit-
lichen Problemen, Uber mehrere Organsysteme
bzw. -funktionen in Frage. Demzufolge wird die
Zielgruppe der robusten alteren Menschen mit und
ohne chronische Einzelerkrankungen fir ein
Assessment ausgeschlossen, da sie eher nicht
profitieren. Deswegen gilt es, im Vorfeld diese
beiden Gruppen mit Hilfe eines Screenings hin-
reichend sicher zu unterscheiden. Auf der anderen
Seite der Skala werden beim Geriatrischen Basis-
assessment auch Patienten mit hoherer Pflege-
stufe® und Bettlagerigkeit eingeschlossen, was die
hier vorgestellte Leitlinie aufgrund der anders-
artigen Problemlagen nicht abdeckt.

3 Heute Pflegegrade

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Rahmenbedingungen

Voraussetzungen fiur den Einschluss des
geriatrischen Basisassessments nach 03360:
ab vollendetem 70. Lebensjahr
und geriatrietypische Morbiditat (mind. eines
der folgenden Symptome und/oder Pflegestufe
(bzw. Pflegegrade)
Multifaktorielle Mobilitatsstorung inkl.
Fallneigung und »Altersschwindel«
Komplexe Beeintrachtigung kognitiver,
emotionaler oder verhaltensbezogener Art
Frailty Syndrom (unbeabsichtigter
Gewichtsverlust, korperliche und/oder
geistige Erschopfung, muskulare
Schwéche, verringerte Ganggeschwin-
digkeit, verminderte korperliche Aktivitét)
Dysphagie
Inkontinenz
Therapierefraktares chronisches
Schmerzsyndrom
oder Vorliegen von:ICD 10: FO0-F02,
dementielle Erkrankungen, G30 Alzheimer,
G20.1 und G20.2 priméares Parkinson
Syndrom

Fur die Inhalte und Eigenschaften der diagnosti-
schen Testverfahren im Geriatrischen Basis-
assessment gibt es ebenfalls Vorgaben. Inhaltlich
geht es um die multidimensionale — also ganzheit-
liche — Erfassung von Fahigkeiten und Defiziten.
Verfahrenstechnisch sind standardisierte und wis-
senschaftlich validierte Testverfahren gefordert,
wobei die dort beispielhaft vorgeschlagenen Instru-
mente selbst nicht immer ausreichend fur ambu-
lante Patienten validiert sind oder sich z.T.
bessere Gutekriterien fir anderweitige Verfahren
finden lassen [79, 80].
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Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrisches Assessment«

Rahmenbedingungen

Vorgaben fir die Testverfahren zu 03360
Erhebung und/oder Monitoring organbezogener
und Utbergreifender motorischer, emotioneller
und kognitiver Funktionseinschréankungen.
Beurteilung der Selbstversorgungsfahigkeiten
mittels standardisierter, wissenschaftlich vali-
dierter Testverfahren (z. B. Barthel-Index,
PGBA*, IADL nach Lawton/Brody, geriatrisches
Screening nach Lachs).

Beurteilung der Mobilitat und Sturzgefahr durch
standardisierte Testverfahren (z. B. Timed up &
go, Tandemstand, Esslinger Sturzrisikoassess-
ment)

Fakultativ: Beurteilung von Hirnleistungsstorun-
gen (z. B. MMST5, SKTé, DemTect’ oder
TFDD?8), Anleitung des Umfeldes, Anleitung zur
Anpassung des Wohnraums, Abstimmung mit
mitbehandelnden Arzten. In der Regel muss
man sich die Instrumente flir ein geriatrisches
Basisassessment selbst zusammenstellen. Das
ist mit dem in dieser Leitlinie vorgestellten
MAGIC nicht notwendig, da es bereits die
wichtigen Gesundheitsthemen dieser
Zielgruppe abdeckt (s. u. Assessment mit
MAGIC)

Das MAGIC-Instrument ist in den Einzelitems
hinsichtlich Kriteriumsvalidititdit und Test-Retest-
validitiat untersucht worden und als Gesamtinstru-
ment hinsichtlich der Inhaltsvaliditat und wiederum
seiner Test-Retestvaliditat [78].

4 PGBA= Pflegegesetzadaptiertes geriatrisches
Basisassessment

5 MMST = Mini-Mental-Status Test

6 SKT = Syndrom Kurz Test

7 DemTect= Demenz-Detection

8 TFDD= Test zur Friherkennung von Demenzen mit
Depressionsabgrenzung
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Mit dem geriatrischen Assessment soll der ge-
sundheitliche Status alterer Patienten ganzheitlich
erfasst werden. Das beinhaltet eine systematische
Erhebung von altersrelevanten korperlichen Er-
krankungen unter Beachtung laufender Therapien
aber auch von Alltagsfunktionen, Kognition, psy-
chischem Wohlergehen und Umfeld. Letzteres ist
wichtig, weil das personliche psychisch und mental
gefarbte Erleben und die soziale Eingebundenheit
erheblich zur Lebensqualitat beitragt. Dariiber
hinaus bestimmen insbesondere funktionelle Defi-
zZitie die Prognose der Betroffenen [132, 146].

In stationaren geriatrischen Einrichtungen ist das
Assessment ein etabliertes Verfahren. Es dient
den Therapeuten dazu, sich schnell ein Bild Gber
den Zustand der Patienten zu machen, ggf. Indika-
tionen fur Pflege- und Reha Malinahmen zu stellen
und Verlaufe systematisch zu beobachten. Ver-
schiedene Berufsgruppen flihren dabei anteilig
bestimmte Assessmentteile durch (z. B. Gbernimmt
die Pflege meist die Erhebung mit dem Barthel-
Index) [http://www.kcgeriatrie.de/downloads/
instrumente/barthel-index.html].

Im hausérztlichen Bereich »schultern« Arzte und
MFAs diese Aufgabe. Dabei steht aufgrund der
meist langjahrigen Arzt-Patient-Beziehungen das
medizinische Kennenlernen der &lteren Patienten
nicht im Vordergrund. Bei der im Alter heterogenen
Patientengruppe geht es vielmehr darum,

frihzeitig praventive Potentiale auszuschdpfen

Funktionsdefizite zu erkennen und rechtzeitig

zu behandeln,

Bedarf fir Unterstiitzung zu identifizieren und

zu koordinieren — inklusive der Laienunter-

stltzung,

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Warum wir ein geriatrisches Assessment in der
Hausarztpraxis durchfiihren wollen

objektivere Befunderhebungen zur Kommuni-
kation mit anderen Berufsgruppen und Leis-
tungserbringern zu erreichen,

medizinisch eher untergeordnete aber fir
Patienten wichtige Themen sowie »Tabu-
Themen« aufzugreifen,

komplexe Therapien ganzheitlich abzustimmen
und unter den Gesichtspunkten »Patienten-
Ziele« und »Patientensicherheit« zu prtfen.

Da die Gruppe der alteren ambulanten Patienten
vom gesundheitlichen, kognitiven und funktionellen
Zustand heterogen ist, macht »ein Assessment fir
alle« — so wie es in Kliniken praktiziert wird —
wenig Sinn. Pflegeheimbewohner mit hoherer Pfle-
gestufe/Pflegegrade benétigen dariiber hinaus ein
anderes Assessment als beispielsweise zu Hause
lebende Patienten ohne Pflegestufe (siehe hierzu
auch den Abschnitt zu Zielgruppe). Nachdem
geklart ist, ob der Patient zur Zielgruppe (d. h. mit
positiver Vorauswahl s.u. zu den Signalfragen)
gehort, kann ein Assessment routinemaRig oder
(zusétzlich) anlassorientiert erfolgen. Fur ein routi-
nemaRiges Assessment in bestimmten Abstanden
spricht, dass schleichende Entwicklungen der Be-
schwerden vom Patienten nicht immer aktiv an den
Arzt herangetragen werden (wie z. B. eine abneh-
mende Gehstrecke) und hiermit friher erkannt
werden. FiUr ein anlassorientiertes Assessment,
z. B. nach Tod des Partners, Umzug oder nach
Krankenhausaufenthalt spricht eine oft weichen-
stellende vulnerable Lebensphase, die es mit indi-
viduellen MalRnahmen zu untersttitzen gilt.
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Ein »Assessment fur alle« Uber 70-J&hrigen
betrafe derzeit 12,9 Millionen Bundesbirger und
wirde — wie schon weiter oben ausgefiihrt — eine
kaum zu bewaltigende logistische Herausforde-
rung fur Hauséarzte darstellen. Auch scheint es
fraglich, warum »fitte« &ltere Menschen mit stabiler
Gesundheit einbezogen werden sollten. Vielmehr
geht es um vulnerable Zielgruppen mit Risiko einer
gesundheitlichen oder funktionellen Verschlechte-
rung und um bereits alltagseingeschrankte Patien-
ten. Dabei hat ein Assessment fir ambulant leben-
de Patienten (inklusive Pflegeheim) andere Ziele
und Prioritdten als eines fir Krankenhauspatien-
ten.

Durchfihrung des hausarztlichen Assessments

Patienten 70 Jahre und alter in der Hausarztpraxis

* Fiihlen Sie sich
voller Energie?”

+ ,Haben Sie
Schwierigkeiten,

Warum wir ein geriatrisches Assessment in der
Hausarztpraxis durchfiihren wollen
Ablaufschema

Ablauf im Uberblick
Nachstehende Abbildung zeigt das empfohlene
Prozedere:

Es beginnt mit einer Wartezimmerbefragung mit
zwei Signalfragen. Ergeben sich Hinweise auf
Einschrankungen, wird die Durchfuhrung eines
hausarztliches Assessment mit MAGIC empfohlen.
Dieses beinhaltet neun obligate und weitere fakul-
tative Inhalte. Je nach Ergebnis des Assessments
erfolgt weitere Abklarung.

1. Leistungsfahigkeit im Alltag
eine Strecke von 2. Sehen

400m zu gehen?” 3. Héren
4. Stiirze

5. Harninkontinenz
6. Depressivitat
7. Soziales Umfeld

8. Impfschutz

9. Orientierungstest zur
kognitiven Leistungsfahigkeit
(Uhrentest)

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

* Hausarztliche Untersuchungen

* Weitere themenspez. Assessments
(z.B.) Sturz

* Medikamentenanamnese

+  Uberweisungen

* uam
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Es scheint zundchst wenig sinnvoll, ein geria-
trisches Assessment durchzufiihren, um danach
strikt krankheitsorientiert Therapieindikationen zu
Uberprifen. Patienten mit Multimorbiditat beno-
tigen vielmehr eine ganzheitliche Sicht auf ihre
Erkrankungen und assoziierten Probleme [135].
Evidenz-basierte Leitlinien unterstiitzen zwar die
Therapie von Einzelerkrankungen, fihren jedoch in
ihrer additiven Anwendung zu Uberrmafigen und
in ihren Interaktionen moglicherweise schadlichen
Therapien [164].

Gefordert werden daher ein individualisierter
anstatt eines standardméaRigen Therapieansatzes,
eine ganzheitliche anstatt eine auf Einzelerkran-
kungen ausgerichtete Sichtweise und der Einbe-
zug von nicht-medizinischen Lebens- und Umge-
bungsfaktoren. Gefragt sind der funktionelle und
psychische Gesamteindruck, die Kenntnis von Le-
bens-, Umgebungsbedingungen und Patientenpra-
ferenzen, gemeinsame Entscheidungsfindung und
Therapiepriorisierungen [12, 109, 126]. Kurz und
blindig: es geht um klinisches Urteilsvermdgen und
Patientenorientierung sowie kommunikative Kom-
petenzen die in gemeinsame individualisierte Ent-
scheidungen und Prioritdtensetzungen minden.

Ein umfassendes geriatrisches Assessment zeigt
im Schnitt 12-13 Gesundheitsprobleme auf. Die
Vielzahl der Probleme Uberfordert zun&chst oft und
verlangt daher ein systematisches Vorgehen [1]
Dabei empfiehlt es sich, drei Problemarten genau-
er nachzugehen:

Neuaufdeckungen

Probleme mit hoher Relevanz fiir den Patienten

(meist solche, die den Alltag betreffen)

Probleme mit hoher Relevanz fur den Arzt

(meist medizinisch therapiebedurftige

Probleme).

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Konzept: Einbettung des geriatrischen
Assessment in Fallfindung Praferenzsetzung.
praventive und therapeutische MaRnahmen

Bei Neuaufdeckungen oder auch Veradnderungen
bereits bekannter Probleme gilt es mit weiteren
diagnostischen Verfahren diese einzuordnen.
Wenn z. B. ein Patient angibt, Schwierigkeiten bei
der Bewadltigung von Alltagsproblemen zu haben,
empfiehlt sich eine genauere Abklarung zu Art und
Schwere beispielweise mit einem weiteren Test zu
den Aktivitaten des taglichen Lebens.

Die Beachtung der Problemrelevanz dient der
Einstufung in prioritare Probleme und solche, die
man zunachst hintanstellen kann.

Es ist nicht leicht, Entscheidungen bei hoher
Komplexitat und Unsicherheit therapeutischer Evi-
denzlagen zu treffen, Umso mehr empfiehlt es
sich, beim Patienten nachzufragen, welche Ge-
sundheits- und Alltagsprobleme ihnen wichtig sind.
Dann gilt es, die Patienteneinschatzungen mit den
eigenen klinischen abzugleichen, nach dem Motto:
»Ist mir das, was dem Patienten wichtig ist, auch
wichtig?«. In Studien zeigt sich hier eine nur
geringe Ubereinstimmung zwischen Patienten- und
Arztsicht, was ein gegenseitiges Verstehen und
einen Abgleich der Sichtweisen erforderlich macht
[76]. Letzlich gilt es ein Therapiekonzept zu ent-
wickeln, das im Einklang mit der Lebensprognose
und den Ubergeordneten Lebenswiinschen und —
zielen steht. Altere Patienten sollen dabei unter-
stutzt werden, mitzuentscheiden, z. B. durch aus-
reichende Informationen und auch unter Einbezug
der Angehdrigen [157].
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Reviews und Metaanalysen zum ambulanten
geriatrischen Assessment gibt es inzwischen
einige [67, 88, 119]. Die umfassendste ist eine
Arbeit von Beswick et al., die bis zum Jahr 2005 89
randomisierte  kontrollierte  Interventionsstudien
identifizierten und sie anhand der Cochrane Syste-
matic Review Methodik analysierten [8]. 28
Assessment-Studien bezogen sich auf die &ltere
Allgemeinbevdlkerung, 24 auf selektierte Patienten
mit »Frailty«, 21 Studien widmeten sich alleinig der
Situation nach Krankenhausentlassung, 13 weitere
Studien beschéftigten sich mit der Sturzpréavention
und 3 mit Schulungen fur Patientengruppen.
Fur den kombinierten Endpunkt »zum Studien-
ende nicht zu Hause lebend« (entsprechend
invers zur Kombination Mortalitat oder Pflege-
heim) zeigte sich durch das Assessment ein
kleiner signifikant protektiver Effekt fur die
altere Allgemeinbevélkerung (RR 0,95, NNT
2639), fur die kurzlich aus dem Krankenhaus
Entlassenen (RR 0,9, NNT 40) und fir die
Schulungsgruppen (RR 0,62).
Krankenhauseinweisungen waren fir die
Gruppe der »Frail« (RR 0,9) und der »Kiirzlich
Entlassenen« (RR 0,95) signifikant gemindert.
Stlirze zeigten sich bei der alteren Allgemein-
bevdlkerung (RR 0,76) und bei der Gruppe in
Sturzpraventionsprogrammen (RR 0,92)
signifikant reduziert.
Funktionsmessungen (z. B. mit dem Barthel)
waren zum Interventionsende fir die altere All-
gemeinbevdlkerung (SMD -0,12)0 und fir die
Gruppe in Sturzpraventionsprogrammen (SMD
-0,25) signifikant besser (um ungeféhr eine
halbe Barthelstufe, d. h. 2,5 Punkte bei einer
Skala von maximal 100 erreichbaren Punkten).

9 RR= Relatives Risiko:; NNT: number needed to treat
10 SMD= standardisierte Mittelwertsdifferenz

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Was wir Uber den Nutzen wissen

Fur die differenten Zielgruppen lassen sich also
unterschiedliche Effekte nachweisen: eine Verhin-
derung von Exazerbationen mit ungeplanten Kran-
kenhauseinweisungen bei Patienten mit »Frailty«
sowie eine Stabilisierung von Funktion und auto-
nomer Alltagskompetenz bei den nicht selektierten
alteren Menschen [8].

Was genau die Intervention in diesen Assessment-
studien ausmacht, lasst sich aufgrund der Hetero-
genitat und der Komplexitdt der Studien nicht
bestimmen. Zum einen ist es wohl der diagnos-
tische Prozess selbst, der zu einer erhdhten
Aufmerksamkeit seitens der Arzte und Betroffenen
fuhrt, zum anderen sind es die nach einem
Assessment veranlassten Behandlungen.

Einblicke in den Assessmentprozess gibt eine
Assessmentstudie aus Sudtirol. 45 Hauséarzte
untersuchten nahezu 900 altere Patienten mit dem
STEP-Assessment. Durchschnittlich waren far
jeden Patienten 13 Gesundheitsprobleme von 40
moglichen zu verzeichnen. 17% aller Probleme
waren den Hausarzten neu [116]. Nach einem Jahr
hatten die Hauséarzte fur die Halfte der neu erkann-
ten Probleme eine Behandlung veranlasst. In
erster Linie handelte es sich um eine Verénderung
der Medikation; desweiteren wurden diagnostische
MaRnahmen und Beratungen durchgefiihrt. Nach
arztlicher Einschétzung waren die Malinahmen bei
81% der so Behandelten erfolgreich [117]. Auch
bei bereits bekannten Problemen kénnten Inter-
ventionen stattgefunden haben, wovon jedoch
nicht berichtet wurde.
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Screening

Um unter allen alteren Patienten der Hausarzt-
praxis die geeignete Zielgruppe fir das Geria-
trische Assessment zu identifizieren, empfehlen
wir die Durchfihrung eines Screenings. Damit
sollen kérperlich und geistig aktive altere Patienten
ohne Behinderungen (»robuste« Patienten) von
denen unterschieden werden, die Zeichen von
Gebrechlichkeit oder Einschrankungen oder ein
erhohtes Risiko dafur (Patienten mit »frailty«)
aufweisen. Eingeschrankte oder gebrechliche
Patienten sollten mit dem nachfolgenden Geriatri-
schen Assessment einer umfassenden Untersu-
chung zugefihrt werden, die wiederum Anhalts-
punkte zur gezielten Diagnostik liefert. Die Erfas-
sung von Frailty und funktionellen Beeintrachti-
gungen hilft dariber hinaus in der Entscheidung
des prognostischen Stellenwerts evidenzbasierter
Einzeltherapien [14].

Der Screeningtest ist ein Verfahren zur Voraus-
wahl und die erste Stufe in dem ganzheitlichen dia-
gnostischen Prozess. Es liegt nahe, diese Voraus-
wahl der klinischen Einschatzung des Hausarztes
zu Uberlassen. Es hat sich gezeigt, dass allein die
klinische Einschatzung bereits zu einer Voraus-
wahl von Patienten fuhrt, die von einer multidimen-
sionalen Diagnostik und Therapie profitieren.
Jedoch wird der systematischen Einschétzung
eine hohere diagnostische Genauigkeit zuge-
schrieben [24]. Auch wenn bisher unzureichend
belegt ist, dass Frailty unterdiagnostiziert wird,
spricht die gro3e Anzahl der entwickelten Instru-
mente zur Identifikation von Frailty fir eine zu
geringe Wahrnehmung im Praxisalltag. Im Kapitel
»Screening-Praxistest« stellen wir dazu eigene
Ergebnisse aus dem Praxistest vor.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Uberblick tiber Screening-Test
Entwicklung eines Wartezimmer-Fragebogens

Geeignete Screeningtests sollten einfach hand-
habbar sein, von Hausarzten in den Praxisalltag
integrierbar sein und von Patienten wie Arzten
akzeptiert werden. International wird inzwischen
eine Vielzahl von Screeninginstrumenten vorge-
schlagen, durch die Patienten mit »Frailty« erkannt
werden [10].

Die Screeningtests adressieren mehrheitlich
Bereiche wie Alltagsfunktion, Ermudbarkeit und
Mobilitdt und enthalten teilweise zuséatzlich Funk-
tionstests wie z.B. den 4m-Gangtest oder die
Handkraftmessung.  Untersuchungen belegen,
dass diese Tests vulnerable Patienten entdecken,
bei denen im Gegensatz zur Vergleichsgruppe
negative gesundheitliche Entwicklungen auftreten,
wie z.B. vorzeitige Beeintrachtigung im Alltag
[103], Pflegeheimaufenthalte, hdhere Operations-
risiken und eine erhdhte Sterblichkeit [84, 137].

Die entwickelten Screeningtests sind jedoch
heterogen und nur schwer miteinander vergleich-
bar [133]. So zeigen direkte Anwendungsver-
gleiche mehrerer Instrumente, dass im Ergebnis
nicht dieselben Studienteilnehmer identifiziert
werden [64]. Deshalb war es wichtig, die Auswabhl
der Risikogruppe noch naher zu definieren. Die
Leitliniengruppe war sich darin einig, dass ein
hausarztliches Screening madglichst frihzeitig im
Frailty-Prozess ansetzen sollte, um eine zumindest
partielle Reversibilitst der Gesundheits- und
Funktionszustidnde zu erméglichen. Zudem sollte
ein Screening unter Praxisbedingungen gut durch-
fuhrbar und daher wenig aufwéandig sein. Von den
19 vorgestellten Screening-Instrumenten wurden
im Konsens zwei Tests ausgewahlt, die beide
Kriterien erfillen: der FiND-Test (Frail Non-
Disabled) [17] sowie der SOF-Index (Study of
Osteoporotic Fractures) [9].
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Identifizierte Screening-Instrumente

Der FiND-Test besteht aus 5 Fragen: zu
Schwierigkeiten bei bestimmten Aktivitdten bzw.
bei jeglichen Tatigkeiten, sowie ungewolltem Ge-
wichtsverlust von 5 oder mehr Kilogramm im
letzten Jahr. Aus den Antworten werden Summen-
scores ermittelt. Betragt der Summenscore Uber
alle Antworten »0«, ist der Patient »robust«, wird
mit den ersten beiden Antworten ein Punktwert von
1 oder mehr erzielt, ist der Patient »disabled«
(behindert), wird mit den dbrigen 3 Fragen ein
Punktwert von 1 oder mehr erzielt, ist der Patient
»frail« [1]

Hinweise zur Testglite gibt es bisher nur aus einer
kleinen franzdsischen Einwohnerstichprobe
(n=45). Die FiND-Testergebnisse (robust/frail) im
Vergleich zur Referenztestung mit dem Frailty-
Phéanotyp nach Fried et al. [17] und einem 400 m
Gangtest ergaben eine 84% Ubereinstimmung.

Der SOF-Index besteht aus 2 Selbstauskunfts-
fragen (ungewollter Gewichtsverlust wie bei FiND,
Selbsteinschatzung zur eigenen Energie) und
einem einfachen Mobilitatstest (Chair Rising Test —
»Aufstehtest«), deren Ergebnisse ebenfalls in
einem Summenscore zusammengefasst werden
Bei einem Summenscore von »0« ist der Patient
»robust«, bei »1« ist er »prefrail« und bei 2 oder
mehr Punkten »frailc. Der SOF-Index wurde an
verschiedenen US-Populationen entwickelt und auf
prognostische Validitdt (Vorhersage von uner-
wuinschten Ereignissen) untersucht [34, 35]. Auch
in weiteren Studien wurde gezeigt, dass éaltere
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Kurzvorstellung von Screening-Test

Patienten, die nach den SOF-Kriterien als »frail«
eingestuft waren, im Folgejahr ein erhéhtes Risiko
fur Stirze, Krankenhauseinweisungen und Morta-
litat aufwiesen gegenulber Patienten, die mit SOF
als »nicht frail« eingestuft wurden [9, 83]. Die
Referenztestung mit dem Frailty-Phanotyp nach
Fried et al. fuhrte zu ahnlich hohen Risikobewer-
tungen [83].

Einschrankend ist jedoch anzumerken, dass die
Frailty-Screeningtests zwar auf die prognostische
Validitdt hin untersucht wurden, es aber keine
evidenzbasierten Aussagen dariber gibt, ob sie
genau die Phase aufdecken, bei der Frailty noch
umkehrbar ist. Moglicherweise spricht eine hohe
prognostische Validitdt sogar dafur, dass Frailty
erst in einem spaten nicht-reversiblem Stadium
aufgedeckt wird. Es fehlen Interventionsstudien,
die zeigen, dass bei diesen Patienten durch geziel-
te Mallnahmen erfolgreich interveniert werden
kann. Dennoch spricht vieles daftir, moglichst nie-
derschwellig vorzugehen.

Zusammenfassend konnte fir FIND und SOF in
unterschiedlichen Populationen gezeigt werden,
dass beide Tests Risikogruppen mit unerwiinsch-
ten gesundheitlichen Verlaufen identifizieren kén-
nen. Zukunftige kontrollierte Studien missen
zeigen, ob durch die Anwendung dieser Tests rele-
vante klinische Outcomes von Patienten verbes-
sert werden kodnnen.
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Um die Praktikabilitit beider Instrumente als
Wartezimmerfragebogen (kombiniert die Fragen
aus FiND und SOF inklusive Chair-Rising-Test) in
der Konsultation zu testen, wurde ein Praxistest in
25 hessischen Hausarztpraxen durchgefiihrt.
Dabei wurden alle Patienten, die 70 Jahre oder
alter waren, konsekutiv ihres Erscheinens in der
Praxis um ihre informierte Zustimmung zu dem
Test gebeten. Insgesamt fillten mehr als 541
Patienten den Wartezimmerfragebogen aus und
nahmen in der anschlieBenden Konsultation am
Chair Rising Test teil. 523 Patienten machten voll-
standige Angaben zu beiden Tests. Die teilneh-
menden Hausarzte vermerkten das Testergebnis
und gaben eine Einschatzung dahingehend ab, ob
sie vom Gesamttestresultat Uberrascht waren. Die
teilnehmenden Patienten waren im Median 77
Jahre alt und etwas haufiger weiblich (54%). Der
kombinierte Test aus FIND und SOF identifizierte
30,2% der Getesteten als »robust«, d.h. alle
7 Items im FIND und SOF waren unauffallig (bei
FIND allein waren es 42,3%, bei SOF allein waren
es 37,1%).
Fiir 81,3% der Patienten ergab sich eine Uber-
einstimmung beider Testergebnisse unter
Anwendung des cut-offs »robust/nicht robust,
Kappa=0,61).
Bei fast einem Viertel der getesteten Patienten
waren die teilnehmenden Hausérzte vom
Ergebnis Uberrascht. Sie hatten die Patienten
eher fur robuster gehalten als der Test dies
offenbarte.
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Entwicklung eines Wartezimmer-Fragebogens:
Praxistest

Aus der nachfolgenden Gruppendiskussion mit teil-
nehmenden Hauséarzten wurde deutlich, dass der
Wartezimmerfragebogen und Chair Rising-Test
problemlos in den Praxisablauf integrierbar waren,
dass Patienten motiviert zur Testteilnahme reagiert
haben und sich in keinem Fall Hinweise auf
Akzeptanzprobleme zeigten.

Hinweise zur Vorgehensweise und Auswertung

Um eine geeignete Auswahl der Patienten zu
treffen, die von einem geriatrischen Assessment
profitieren konnten, ist eine Durchfihrung mit
anerkannten validierten Screening-Tests, wie FIND
bzw. SOF gut mdglich. Der von uns aus FiND und
SOF kombinierte Test war als Wartezimmerfrage-
bogen und Chair Risinig-Test in der Sprechstunde
praktikabel und identifizierte in der Kombination
30% der Patienten, die kein Geriatrisches Assess-
ment bendtigen. Wenn FiND oder SOF jeweils nur
einzeln angewendet werden, zeigt der Praxistest
jedoch, dass der jeweilige Test haufiger Patienten
als »robust« einstufte als in Kombination [112].
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Signalfragen fur Wartezimmer

Obwohl sich im Praxistest keine Hinweise auf
Machbarkeitsprobleme ergeben haben, wurde im
Expertengremium kritisch diskutiert, ob die Scree-
ningfragen des FIND- bzw. SOF-Tests fur eine
»gefillte Praxis« nicht zu aufwéandig sind. Deswei-
teren ist der Aufwand in Relation zum MAGIC zu
sehen, fur den diese Tests selektieren sollen. Das
MAGIC Instrument selbst beinhaltet nur neun
Items. SchlieBlich ist zu bedenken, dass Frailty-
tests zwar vulnerable Patienten erkennen, jedoch
bisher unklar ist, ob diese Vulnerabilitat in einer
frihen Phase der Reversibilitat oder einer spéaten
der Irreversiblitat erkannt wird. Deshalb sollten
vulnerable Patienten moglichst niederschwellig fur
ein Assessment ausgewahlt werden.

Die kombinierte Anwendung des FiND- und SOF-
screenings im Praxistest (s. 0.) ergab, dass knapp
70% der Getesteten als »nicht robust« eingestuft
wurden, d. h. nach dem englischen Sprachge-
brauch »prefrail«, »frail« bzw. »disabled« waren.
Weitere Analysen zeigten, dass mdoglicherweise
zwei der sieben Items fir ein Screening
ausreichen.
Bei 89,3 % der Patienten, die insgesamt ein
positives Testergebnis aufwiesen (Einstufung
als »prefrail«, »frail« bzw. »disabled«), waren
die »Energiefrage« des SOF bzw. die Frage
nach der »400-Gehstrecke« des FiND positiv.
D. h., nur ein kleiner Teil (10%) der Patienten
wurde im vorliegenden Praxistest Uiber alle
weiteren Fragen bzw. den Aufstehtest
identifiziert.

Abgesehen von der guten Deckung der zwei
Fragen mit den Gesamtfragen der Frailty-Instru-
mente, unterstiutzen einige weitere Befunde die
Anwendung besonders dieser Signalfragen.
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Zwei Signalfragen fur das Wartezimmer

Die Themen Mobilitdt und Energie sind zwei
von fuinf des Fried Phénotyps von (Pre-)Frailty
[41].

Sie sind auch in anderen Screening Instrumen-
ten enthalten (Energie: Fried Frailty-Index,
SOF, FiND, SHARE-FI; Gehstrecke: FiND,
SHARE-FI).

Bei der Energiefrage handelt es sich um ein
pravalentes Symptom, das haufig friher als
andere Frailty-Symptome auftritt [139, 168].
Eine 400 m Gehstrecke nicht oder schwer zu
bewaltigen ist ein starkes Signal fur eine
Verschlechterung des Funktionszustandes
sowie ein erhdhtes Mortalitatsrisiko [160, 161].

Ob die Signalfragen

»Fuhlen Sie sich voller Energie?«

»Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke

von 400 m zu gehen?«
die Filterfunktion zum Ausschluss »robuster« Pa-
tienten akkurat erfillen, kann allerdings nach
gegenwartiger Evidenzlage nicht abschlielRend
beurteilt werden. Dies ist in zukinftigen Unter-
suchungen zu Uberprufen. Dennoch empfiehlt die
Leitliniengruppe diese beiden Fragen als
Signalfragen zur Vorauswahl fiur das Warte-
zimmer aufgrund der guten Anwendbarkeit im
Praxisalltag (Kopiervorlage siehe Anhang).
Anlasse fir ein Screening bei Patienten 70 Jahre
und alter konnten einerseits Gesundheits-/Vor-
sorgeuntersuchungen oder Impfungen sein sowie
nach Krankenhausaufenthalt, nach Sturzanam-
nese und bei Patienten mit seltenen zeitlich weit
auseinanderliegenden Arztkontakten. Bei Patien-
ten mit mehreren chronischen Erkrankungen emp-
fehlen wir, die Signalfragen einmal jahrlich zu
stellen sowie aktuell bei Auffalligkeiten.
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Durch das Wartezimmerscreening lasst sich die
Gruppe der Patienten identifizieren, bei denen im
Anschluss ein hausarztliches geriatrisches Assess-
ment durchgefiihrt werden sollte. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt hierzu MAGIC (Bogen im
Anhang)

Das Manageable Geriatric Assessment (MAGIC)
ist eine Kurzform des urspringlich in einer
europdisch  konzertierten Aktion entwickelten
hausérztlichen STEP-Assessments [77]. Da jenes
in der Anwendung zwar inhaltlich als nutzlich
jedoch als zu aufwendig bewertet wurde, ist STEP
mit seinen 44 Items auf den Prifstand gestellt
worden.

Zur Entwicklung der Kurzform MAGIC wurden vier
Schritte durchgefihrt: Zunachst wurden die STEP-
Ergebnisse aus der hausérztlichen PRISCUS-
Studie herangezogen und jedes Item hinsichtlich
Préavalenz, Relevanz fur Arzt bzw. Patienten und
hinsichtlich Therapierbarkeit Gberprift [154]. In
einem zweiten Schritt wurden 19 weitere Assess-
mentinstrumente untersucht und die Haufigkeit der
dort erfassten Gesundheitsprobleme als Teil einer
Gesamtbewertung herangezogen. In einem dritten
Schritt wurden Lehrarzte fur Allgemeinmedizin
gebeten, die flr sie 20 wichtigsten STEP-Items mit
Begriindungen anzugeben. Letztlich wurden die
bis zu diesem Stand vorgeschlagenen Items in drei
hausarztlichen Fokusgruppen unter praktischen
Gesichtspunkten bewertet [78].

Im Resultat entstand das MAGIC mit 9 Punkten
und einer Empfehlung zum Medikamentenreview.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

MAGIC: Entwicklung und Evaluation

Es umfasst die Bereiche
Leistungsfahigkeit im Alltag
Sehen

Hdren

Stirze

Harninkontinenz
Depressivitat

Soziales Umfeld
Impfschutz
Orientierungstest zur kognitiven Leistung
(Uhrentest)

© o NN

Mit der Auswahl nur weniger relevanter Themen
fur MAGIC ist weder eine komplette Gesund-
heitstibersicht moglich noch werden chronische
Erkrankungen erfasst. Es geht vielmehr darum,
auf typische Altersprobleme zu fokussieren,
die im Alltag alterer Menschen eine gro3e Rolle
spielen und zugleich aber im medizinischen
Praxisbetrieb nicht immer den entsprechenden
Raum einnehmen.

Bei der Uberpriifung in einem Praxistest mit 30
Hausérzten und 60 &lteren Patienten hat sich
MAGIC als inhaltsvalide und zuverlassig heraus-
gestellt. Die Patienten konnten die Fragen gut
verstehen, diese gut auf ihre Alltagssituation bezie-
hen und ihre Gesundheitsprobleme so unter Be-
achtung individueller Lebensanforderungen bewer-
ten [112]. Aus Hausarztsicht deckte das MAGIC
die relevantesten Gesundheitsthemen im Alter ab.
Dazu gehoren die oben aufgefiihrten Themen 1-7
und 9. Einige Hausarzte wiinschten sich zusatzlich
die Erfassung von Schmerz, Schwindel, Mobilitat
und ungewolltem Gewichtsverlust sowie der Medi-
kation in MAGIC. Diese Leitlinie bietet diese weite-
ren Themen als fakultative Inhalte im Assessment
an, die weiter unten aufgefuihrt werden.
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Zum Vorgehen

MAGIC sollte bei Vorliegen einer geriatrietypischen
Diagnose (s.o0. zu EBM 03360), bei positivem
Screening sowie bei Hinweisen auf Funktions-
einschrankungen durchgefihrt werden. Zur Durch-
fuhrung durch die MFA ist eine Schulung nétig und
eine Verstandigung dartber, wie schwierige Situa-
tionen — z. B. Handhabung des Uhrentestes (siehe
hierzu weiter unten) — zu behandeln sind.

Die Ergebnisse des MAGIC werden zwischen Arzt
und Patient besprochen — auch hinsichtlich der
persbnlichen Relevanz und Lebensziele. In aller
Regel wird es notig sein, die im MAGIC aufge-
deckten Probleme diagnostisch naher zu unter-
suchen bevor ein Behandlungsplan erstellt werden
kann.

Nachfolgend werden zu jedem Punkt Hinweise fir
weiterfihrende Schritte gegeben.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

MAGIC: Vorgehen

Gliederung der Darstellung der
MAGIC-Domaéanen

Problem-
hintergrund

@

MAGIC Frage(n)

@

Weiterflihrende
Malhahmen
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Problemhintergrund

Im MAGIC-Fragebogen wird nach Einschran-
kungen der Alltagsaktivitaten gefragt. Hiermit wird
das Konstrukt »Behinderung« aufgegriffen, weil es
im Alter ein sehr wichtiges Thema ist. Fir viele
altere Menschen ist die Alltagsbewaltigung bedeut-
samer als das Vorhandensein von Krankheiten
selbst [40, 76].

Nach der WHO-Definition ist mit Behinderung ein
verminderter Funktionsstatus gemeint, der sich in-
folge dynamischer Interaktionen zwischen Ge-
sundheitsproblemen und personen- bzw. umwelt-
bezogenen Kontextfaktoren &ufRert. Behinderung
ist nach dem ICF-Konzept der WHO zugleich ein
Oberbegriff, der alle Stufen des zur Behinderung
fuhrenden Prozesses (»Disablement-Process«)
[159] beinhaltet: von der Organschadigung (impair-
ment), Uber Einschrénkungen von Funktionen und
Aktivitaten (functional and activity limitations) bis
hin zur eingeschrankten Teilhabe (participation
restriction) [94, 166].

Wahrend zur Beurteilung von Funktionseinschran-
kungen objektive Leistungstests (z. B. Gehge-
schwindigkeit) herangezogen werden, geht es bei
der Erfassung der Alltagseinschréankungen in der
Regel um patientenseitige subjektive Einschét-
zungen. Erfasst wird somit, wie Funktionsein-
schréankungen unter den gegebenen Herausforde-
rungen des Alltags erlebt werden [54]. Neben kor-
perlichen Einschrdnkungen sind dabei ebenso
kognitive Fahigkeiten und psychosoziale Aspekte
zu berucksichtigen.
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Funktionsfahigkeit und Behinderung
(MAGIC Thema 1)

Im MAGIC geht es um subjektive und erlebte
Alltagseinschrankungen, weil ...
diese von &lteren Patienten eher wahrgenom-
men werden als Funktionseinschrankungen an
sich;
diese eng mit den Lebenszielen alter Men-
schen, (z. B. Erhalt der Autonomie) assoziiert
sind;
dadurch ein ganz personlicher Bedarf unter
Beachtung individueller Umweltgegebenheiten
aufgedeckt wird, z. B. Schwierigkeiten beim
Treppensteigen zur Wohnung in die 4. Etage;
weiterfuhrende Therapien mit individuell be-
deutsamen Therapiezielen und gezielter
Unterstitzung verknipft werden kénnen.

MAGIC-Frage

Die Frage im MAGIC ist aus dem WONCA-Coop-
Chart [113], der Weltorganisation der Allgemein-
mediziner, enthommen und lautet:

Leistungsfahigkeit bei alltédglichen Aufgaben
Waéhrend der letzten zwei Wochen:
Hatten Sie Schwierigkeiten, Ihre alltaglichen
Arbeiten innerhalb und aul3erhalb des Hauses
zu erledigen?
i Uberhaupt keine Schwierigkeiten

wenig Schwierigkeiten

einige Schwierigkeiten

viele Schwierigkeiten

habe nichts geschafft

O o o o
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Anregungen zum weiteren Vorgehen

Wenn Hinweise auf zumindest einige Schwierig-
keiten gegeben werden, sollte im Arzt-Patient
Gesprach weiter nachgefragt werden. So sollte ab-
geklart werden, bei welchen Aktivitaten Schwierig-
keiten auftreten, welche Art von Einschrankungen
zu dieser Einschatzung gefiihrt haben - ob
korperliche, kognitive, psychische, soziale oder
auch Barrieren im Lebensumfeld. Weiter sollte
erfasst werden, welche Hilfestellungen bereits
existieren und wie die Motivationslage fir ein
Trainingsprogramm ist — was der Patient also
selbst gern wieder besser kénnen mdchte [121].

Korperliches Training verhindert Funktionsein-
schrankungen bzw. bessert diese, wenn sie bereits
bestehen — auch im Alter. Die Ubersichtsarbeiten
von Reid [125] sowie von Liu [98] zeigen, dass
Krafttraining bei Interventionspatienten im Ver-
gleich zu Kontrollpatienten eine Steigerung der
Muskelkraft bewirkt, die sich positiv auf Gang und
einige Alltagsaktivitaten (Treppensteigen) auswir-
ken kann. Ebenso vermag ein regelmaRiges Aus-
dauertraining das Risiko einer Funktionsver-
schlechterung bei gesunden und bereits beein-
trachtigten alteren Menschen zu reduzieren [18,
28, 115]. Ein Uber alle Interventionsstudien mode-
rat positiver Effekt bei beeintrachtigten Aalteren
Menschen zeigt sich allerdings nur fir die Gehge-
schwindigkeit und die »Short Physical Perfor-
mance Battery«, nicht jedoch fur Alltagsaktivitaten.
Unklarheit herrscht weiterhin dariiber, welche
Trainingsprogramme am effektivsten sind. Emp-
fohlen werden multimodale Ansétze und bei All-
tagsbeeintrachtigungen ein auf diese fokussiertes
Training [46].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Funktionsfahigkeit und Behinderung
(MAGIC Thema 1)

Zur Diagnostik
Klaren Sie bestehende Schwierigkeiten weiter
ab und nutzen ggfl weitere ADL-Bbgen. Zu den
»basic activities of daily living« (BADL) z&hlen
Transfer, Toilettennutzung, Kérperpflege,
Anziehen, Essen. Unter »instrumental activities
of daily living« (IADL) versteht man Aktivitaten
wie Mobilitat auRer Haus, Treppensteigen, Ein-
kaufen, Hausarbeit, Wasche, Mahlzeiten zube-
reiten, Umgang mit Finanzen. Wichtig ist zu
klaren, was davon der Patient tun mdchte, er
selbstandig tun kann und was er tatsachlich tut.
Beobachten Sie, welche Funktionseinschran-
kungen erkennbar sind. Die Haltung des Pa-
tienten, sein Gangbild, (schmerzhafte) Bewe-
gungseinschrankung, Tremor und Muskel-
schwund kénnen wéhrend der Konsultation
erfasst werden.
Versuchen Sie, verschiedene Perspektiven
einzuholen, z. B. auch von den Angehdrigen.
Eine umfassende Untersuchung wird nicht
immer sofort mdglich sein. Abhéngig vom Be-
eintrachtigungsbild sollten jedoch weitere
Untersuchungen folgen, z. B. eine FulRunter-
suchung, Untersuchung der Sensibilitat, oder
auch weiterfihrende Funktionstests (z. B. »get
up and go test«, Tinetti-Test). Sie erlauben eine
Entwicklungsbeobachtung und eine Beurteilung
der Fahigkeiten durch andere Gesundheits-
berufe.
Prifen Sie inwieweit Medikamente und Symp-
tome, ggf. auch das Vorliegen einer Hyponatri-
amie [50] der Funktion entgegenwirken.
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Zur Therapie

Zur Therapie

Prifen Sie, welche bestehenden oder drohen-
den Beeintrachtigungen durch praktische Hin-
weise zur allgemeinen Lebensfiihrung (Bewe-
gung, Krafttraining), durch medizinische oder
rehabilitiativie Mal3inahmen (ggf. Optimierung
der Behandlung der Beeintrachtigung zugrun-
deliegenden Erkrankungen) oder auch soziale
Unterstitzungen beeinflusst werden kdnnen.
Motivieren Sie den Patienten zu korperlicher
Betatigung (Spaziergadnge, Gartenarbeit).
Sollten deutliche Beeintrachtigungen bestehen,
sind unterstitzende MaRnhahmen (h&usliche
Krankenpflege, Haushaltsunterstiitzung,
Kontakt mit Sozialarbeit bzw. Pflegesttitz-
punkten, ortliche Kontaktstellen) einzuleiten.
Begutachten Sie die Wohnsituation und achten
Sie auf Stolperfallen und Haltemdglichkeiten.
Pflegebedurftige Patienten kdnnen von der
Krankenkasse mitfinanzierte Umbaumafnah-
men in Erwagung ziehen. Dazu zéhlen bei-
spielsweise der Einbau eines Treppenlifts oder
auch das Entfernen der Schwellen oder Hinder-
nissen im Bad.Es stehen weiterhin eine wach-
sende Zahl von technischen Assistenzsyste-
men (Bewegungsmelder fir den nachtlichen
Toilettengang, Sturzsensoren, Medikamenten-
box mit elektronischer Erinnerungsfunktion,
automatische Herdausschaltung, Notrufsystem)
[158] zur Verfiigung sowie die klassischen Hilfs-
mittel (Pflegebett, Rollator, Esshilfen, Toiletten-
sitzerh6hung, etc.), s. auch unter Praxistipp
Hilfsmittel.

Bei komplexer Problemlage sollten andere
Behandler (idealiter ein geriatrisches Team)
eingezogen werden. Solange dieses nicht
strukturell vorhanden ist, wird jeder Arzt sein
Netzwerk aus Kollegen, Pflege, Physio- und
Ergotherapeuten, Apothekern einbeziehen.
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Problemhintergrund

Gutes Sehen ist eine wichtige Voraussetzung fir
ein selbstandiges Leben. Schlechtes Sehen und
Horen erhthen das Risiko fur Unfalle und fir
Vereinsamung. Die Lebensqualitdt wird deutlich
beeintrachtigt. Die steigende Lebenserwartung hat
auch zur Folge, dass altersbezogene Augener-
krankungen  zunehmen. Oftmals  bestehen
Augenerkrankungen, die unbehandelt zur Blindheit
fuhren kdnnen, wie Glaukom, Makuladegeneration
oder diabetische Retinopathie.

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts [129]
(bezogen auf Personen 65 Jahre und alter)
kénnen 69% ohne Schwierigkeiten sehen (ggf.
mit Sehhilfe),
96% tragen Brillen oder Kontaktlinsen,
7% der Frauen und 4% der Manner leiden trotz
Brille unter starken bis sehr starken Einschran-
kungen des Sehens.

In einer Untersuchung in 6 Altenheimen zeigte
sich, dass die Bewohner nicht ausreichend augen-
arztlich versorgt waren, mit der Folge, dass auch
reversible Augenerkrankungen nicht behandelt
wurden [153]. Viele Bewohner waren 5 Jahre und
langer nicht mehr augenarztliche untersucht wur-
den.

Hohergradige Sehbeeintrachtigung bewirkt
Einschrankung des Lesevermdgens bis hin zum
kompletten Ausfall
Abnahme sozialer Kontakte
Einschrankung in den taglichen Aktivitaten
Starke Einschrankung der Mobilitat mit erh6h-
tem Sturzrisiko
Zunahme depressiver Erkrankungen

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Erfassen von Einschrankungen beim Sehen
(MAGIC Thema 2)

Haufig geht die verminderte Sehfunktion mit hoher
Komorbiditat (Hypertonie, Diabetes, Depression)
einher [20, 21].

In der oben genannten Studie lagen bei jedem
finften Bewohner bisher nicht diagnostizierte
behandlungsbediirftige augenérztliche Diagnosen
vor. Neben unbehandelten akuten Augenerkran-
kungen wie z. B. Konjunktivitis oder Lidrandent-
zindungen bestand auch Bedarf an augenopti-
schen MalRnahmen zur Visusverbesserung (ebd.).

Bei nahezu der Halfte der Bewohner wurde eine
Brillenanpassung, eine Anpassung vergroliernder
Sehhilfen oder eine sehgerechte Ausstattung
empfohlen. Bei mehr als der Halfte der Bewohner
ware durch eine verbesserte Ausleuchtung ihrer
Wohnbereiche die Lesefahigkeit zu verbessern.

MAGIC Fragen
In MAGIC werden in Bezug auf die Sehfahigkeit
die folgenden beiden Fragen gestellt:

Haben Sie Probleme Zeitungsschrift zu
erkennen - auch mit Brille?

Haben Sie Probleme, Personen auf der
anderen Stral3enseite zu erkennen - auch mit
Brille?

Einige, auch haufige Ursachen fur eingeschrénkte

Sehfahigkeit wie Fehlsichtigkeit oder Katarakt kon-
nen behandelt werden.
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Anregungen zum weiteren Vorgehen

Anregungen zum weiteren Vorgehen
Leseprobe getrennt mit beiden Augen
Wann war die letzte Augenuntersuchung?
Hauséarztliche Gesichtsfelduntersuchung
Hat der Patient die richtige Brille? Benutzt der
Patient die Brille?
Unterstutzende Hilfsmittel (Stock, Rollator etc.)
Uberweisung zu Augenarzt oder Empfehlung
fur Besuch beim Optiker
Klarung der Fahrtiichtigkeit

Informationsbroschiire fur Patienten:
Die BAGSO, DBSV, BzgA (Hrsg.) Sehen im Alter:

Informationen und Tipps. Publikation Nr 41.
www.sehen-im-alter.org
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Problemhintergrund

Altern tragt wesentlich zur Schadigung und Beein-
trachtigung des peripheren und zentralen Hoérsys-
tems bei (Presbyakusis). Larm spielt als eine der
multifaktoriellen Ursachen in der heutigen Zeit eine
grol3e Rolle und fuhrt deshalb immer friiher zum
irreversiblen Verlust der Haarzellen in der Cochlea.
Der Horverlust ist progressiv von hohen zu nie-
drigen Frequenzen. Das Problem ist relevant, denn
in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen haben
35% der Frauen und 46% der Manner mindestens
einige Schwierigkeiten beim Horen [129].

Da sich Hoérschaden meist schleichend einstellen,
bemerken viele Betroffene die Anzeichen erst spét
oder thematisieren die Erkrankung wegen der
Angst vor Stigmatisierung oftmals erst spét. Des-
halb sollte das Thema in der Hausarztpraxis aktiv
angesprochen werden, damit eine frilhe Erken-
nung und weitere Diagnostik bei einem Spezia-
listen stattfinden kann.

Schwerhdérigkeit und Spatertaubung kdnnen vielfal-
tige seelische und soziale Auswirkungen verur-
sachen [52]. Sie kdnnen zu einer Behinderung der
zwischenmenschlichen Kommunikation fuhren und
beeinflussen damit grundlegende menschliche
Erlebens- und Erfahrungsbereiche.

Haufige Folgen eines Hdorverlusts sind

Soziale Folgen:
Einschrankung der Kommunikation
Ruckzug aus dem gesellschaftlichen Leben
Verlust sozialer Kontakte
Probleme in der Partnerschaft
Mobilitatseinbulzen

Psychische Folgen:
Traurigkeit, Angst und Unruhe
Misstrauen und Aggressivitat
Konzentrationsschwierigkeiten

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Erfassen von Einschrankungen beim Hoéren
(MAGIC Thema 3)

Bei einem Dirittel aller Schwerhdrigen fuhrt das
zu einer behandlungsbedurftigen Altersdepres-
sion; das Demenzrisiko steigt.

Auch korperliche Folgen wie Mdudigkeit und
Erschépfung, Kopfschmerzen, Stress und erhéhter
Blutdruck u. a. werden berichtet (http://www.dsl-
hoeren.de/krankheitshild-altersschwerhoerigkeit).
Trotz erwiesenen Nutzens kaufen lediglich 25%
der Patienten mit Presbyakusis, die ein Horgerat
bendtigen, auch tatséchlich eines und nur 30%
nutzen dieses langfristig.

MAGIC-Frage
Einschrankungen beim Hdren werden im MAGIC
mit der folgenden Frage erfasst:
Fallt es Ihnen schwer, Gesprache zu verstehen
(gegebenenfalls auch mit Horgerat)?

Diese Frage weist einen sehr hohen negativen
pradiktiven Wert auf, so dass unaufféalligen Antwor-
ten nicht weiter nachgegangen werden muss. [45]
Anregungen zum weiteren Vorgehen
Bestehen Ohrgerausche?
Haben Sie den Eindruck, dass andere undeut-
lich und zu leise sprechen?
Otoskopische Untersuchung,
Hausérztliche orientierende Untersuchung der
Horfahigkeit (jedes Ohr getrennt)
(»Flusterprobe«)
Hat der Patient ein Horgerat? Kommt er damit
zurecht? Moglichst friihzeitig sollte der Betrof-
fene mit einem Hdorgerét versorgt werden.
Besitzt der Patient bereits ein Horgerét, so
sollte mit ihm und ggf. Angehérigen herausge-
funden werden, ob und welche Handhabungs-
probleme bestehen oder ggf. ein anderes Gerat
notwendig ist (Erprobung der Geréate).
Ggf. Uberpriifung des Horens durch
Frequenztest. Uberweisung zu HNO-Arzt.
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Problemhintergrund

Die Haufigkeit von Stirzen und damit verbunden
auch Frakturen nimmt mit dem Alter zu. In der
Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen geben 10%
an, mehr als einmal im letzten Jahr gestirzt zu
sein [129].

Bedeutung des Sturzes im Alter [118]

Sturz im Alter korreliert mit
Verlust von Mobilitdt und funktioneller Selbstéan-
digkeit [170]
Pflegebedurftigkeit und Pflegeheimaufnahme
Hospitalisation
erhdhter Morbiditat und vorzeitiger Mortalitat
Der Sturz ist Signal eines kritischen Verlustes
an lokomotorischer Kompetenz und sollte Start-
signal arztlicher Gegenmalinahmen sein.

Risikofaktoren fur Stirze sind mangelnde korper-
liche Bewegung mit entsprechendem Nachlassen
der allgemeinen Korperbeherrschung, Muskel-
schwéche (Frailty), Demenz, Schwindel, neurologi-
sche Erkrankungen wie M. Parkinson, Medikamen-
teneinnahme, Sehschwache, Herzerkrankungen,
Atemwegserkrankungen und Polyarthrose. Inzwi-
schen wird das Problem als Sturzkrankheit be-
zeichnet [22, 118].

Der Sturz ist damit gleichzeitig Indikator, Ursache
und Folge einer allgemeinen gesundheitlichen und
funktionellen Reduktion im Alter. Aus diesem
Grund sollte aktiv nach erlebten Stirzen gefragt
werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Risikofaktoren fir Sturz (MAGIC Thema 4)

MAGIC-Frage nach der Haufigkeit von Stiirzen:
Sind Sie in den letzten 6 Monaten gestirzt?
Wie oft sind Sie gestlrzt?

Antwortkategorien sind erstens »nicht gestirzt
oder nur einmal« versus zweitens »zweimal oder
und mehr«. Bei Antwort »zweimal oder mehr«
sollte weiter nachgefragt und Therapieoptionen
gepruft werden.

Anregung fur weiteres Vorgehen

Der EBM verlangt zur Abrechnung obligat einen
Test, z. B. den Timed up and go. Allerdings ist
dieser Test nicht geeignet, Sturzereignisse bei
ambulanten Patienten valide vorherzusagen [7].

Besteht eine erhohte Sturzgefahrdung sollten
weitere anamnestische Fragen gestellt werden,
z. B.
nach der Uhrzeit und Tatigkeit/Aktivitat unmittel-
bar vor dem Sturz (Sturzananmnese),
nach Medikamenteneinnahme bzw. -plan,
nach Einschrankungen bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens
nach Sturzangst
nach Harninkontinenz
Zur Eingrenzung der Ursachen von Sturzereig-
nissen sind Gang- und Gleichgewichststests zu
empfehlen, wie beispielsweise der Romberg-
Test, Tandem-Test und Get-up and go [7],
Fragen nach Anzahl der Medikamente und
nach zentralnervés wirkenden Medikamenten.
Medikamentenreview (siehe Leitlinie Multi-
medikation [93])
ein internistisch-kardiovaskularer und neurolo-
gischer Status (Gang, Gleichgewicht, Kraft,
Sensibilitat)
eine augenarztliche Untersuchung (ggf.
Optiker),
eventuell Visitation des Wohnbereichs
und Labor mit u. a. kl. BB, BZ, TSH, Kreatinin
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Was folgt danach?
Entsprechende Eingriffsméglichkeiten ergeben
sich mdglicherweise aus den Ergebnissen der
Untersuchung:
Medikamente z. B. kénnen uber die Priscus-
Liste verandert, Antihypertensiva/ abendliche
Diuretikagabe reduziert und die Multimedikation
rationalisiert werden (siehe hierzu [93])
Werden Risikoarzneimittel — insgesondere
psychotrope Medikamente — identifiziert, sollte
geprift werden, ob die Therapie umgestellt
werden kann. Einer amerikanischen Studie
zufolge erhielten Patienten nach einer Fraktur
immer noch einen fast gleich hohen Anteil an
Risikoarzneimitteln wie zuvor [111].
Dem Muskelabbau kdnnte entgegen gewirkt
werden wenn z. B. Mangel- und Fehlernéhrung
durch Vorliegen von Frailty, soziale Probleme
oder Zahnprobleme vorliegen.
Krafttraining bzw. multisensorisches Training
(Krafttraining, Balance, Ausdauer) scheint bei
Alteren sinnvoll zu sein, um Stiirzen entgegen-
zuwirken [106].
Gangunsicherheit bei Sehstérung kdnnte even-
tuell durch eine neue Brille vermieden werden.
Stolperfallen und Rutschgefahr in der Wohnung
beheben. Beleuchtung verbessern. Geeignetes
Schuhwerk besorgen.
Ggf. bei Inkontinenz z. B. an Toilettenstuhl
denken.
Durch Laboruntersuchung detektierte Mangel-
zustande kdnnen ausgeglichen werden. Ané-
mieausgleich, an Natrium und Proteinmangel
denken.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Praventive MalRnahmen

Bei Schutzmaflnahmen wie z. B. Huftprotektoren
lant die Evidenzlage keine eindeutige Empfehlung
zu [53].

Programme, die Menschen mit besonderer Sturz-
gefahrdung einem Kkorperlichen  Trainingspro-
gramm zufuhrten (Kraft-/Gleichgewichtstraining)
und sie instruierten, konnten die Anzahl der
Stirze, aber nicht die Schwere, d. h. die Stirze mit
Verletzungsfolgen reduzieren. Immerhin liel? sich
der Nachweis erbingen, dass durch korperliche
Aktivitat das Risiko von Femurfrakturen gesenkt
werden kann [38]. »Kraft- und Balancetraining sind
das effektivste Mittel, bei zu Hause lebenden alten
Menschen die Haufigkeit von Stlrzen zu redu-
zieren [53]«.

Risiken flr Sturz sowie PraventionsmaflRnahmen
sind in der nachstehende Tabelle aufgefuhrt. Im

Anhang finden sich Hinweise zu Bewegung im
Alter.
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Risiken und Praventionsmafnahmen

Risiken und PraventionsmalRnahmen [68, 118]

Exogen

Endogen

latrogen

Situativ

Hausarztliche Leitlinie

Sturzassoziierte Merkmale und Risiken

Schlechte Beleuchtung
Bodenbelag, Stolperschwellen
Fehlende Handlaufe

Ungeeignete Schuhe

Positive Sturzanamnese

Balance- und Gangstérung

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 sturzbegiinstigenden Medika-
menten: Viele Antidepressiva, Benzo-
diazepine, Antikonvulsiva, Schmerzmittel,
Antihypertensiva; Parkinsonmittel
Ungeeignete Aufbewahrung von Alltags-
gegenstanden

Verwendung riskanter Hilfsmittel (Stuhl statt
Trittleiter), unsicherer Umgang mit Hilfs-
mitteln

»Geriatrisches Assessment«

PraventionsmafRnahmen
Wohnraumbegehung und Anpassung
der hauslichen/institutionellen
Umgebung, z. B. bessere (Nacht-)
Beleuchtung, Handgriffe, Anti-Rutsch-
matten
Feste Schuhe, Stoppersocken,
Gehbhilfen
Frakturpraventive Mal3Bnhahmen,
Uberprifung der Ernahrung,
ausreichende Vitamin D/Kalzium-
Aufnahme
Balance- und Krafttraining

Korrektur von Visus und Hérvermdgen

Ggf. Mitbehandlung/Konsil durch
Spezialisten

Uberpriifung / Anpassung der
Medikation

Beratung, praventive Hausbesuche
Techniktraining
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Problemhintergrund

Harninkontinenz als Symptom einer Blasenfunk-
tionsstorung ist im Alter haufig und stellt fir den
Betroffenen und seine soziale Umgebung eine
starke Belastung dar. Die Inkontinenz stellt einen
haufigen Grund fir stationdre Pflege dar. Es gibt
Hinweise, dass aus Scham die Probleme gegen-
Uber dem Arzt verschwiegen werden.

MAGIC-Fragen

Das Vorliegen einer Harninkontinenz kann durch

einfache Fragen erhoben werden.

5. Harninkontinenz
5.1. Sind beim Husten, Niesen, Lachen, Laufen
oder Buicken schon einmal Tropfen aus der
Blase abgegangen?
5.1. Kommt es vor, dass Sie die Toilette nicht
mehr rechtzeitig erreichen kénnen?
Antwortkategorien sind nie, selten, manchmal,
oft, immer

Anregungen fir weiteres Vorgehen
Gibt es durch die Antworten in MAGIC Hinweise
auf eine Harninkontinenz wird folgende nicht-
invasive hausarztliche stufenweise Diagnostik
empfohlen [siehe auch 49]:
Anamnese (Belastungsinkontinenz ist anam-
nestisch gut abzuklaren)
kérperliche Untersuchung
Medikamente als Ursache ausschliel3en, z. B.
Diuretika, systemische Ostrogene, Betablocker,
ACE Hemmer, Alphablocker, Antidepressiva,
Benzodiazepine, Cholinesterasehemmer,
Indometacin
Harnstatus, ggf. Infektbeseitigung (haufig)
Trink- und Miktionsprotokoll (mdglichst 2 Tage/
Nachte)
Sonografie der ableitenden Harnwege
Restharnabklarung (sonografisch)

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

MAGIC-Fragen zur Harninkontinenz
(MAGIC Thema 5)
Vorgehen

In der Regel kann nach dieser Diagnostik fir die
Uberaktive Blase, Belastungsinkontinenz oder
Mischformen mit nicht-medikamentéser konser-
vativer Therapie [2] begonnen werden: es gibt
Hinweise aus kleineren Studien dass Becken-
bodentraining [30, 59], Blasentraining [163] und
Biofeedback [61] wirksam sind, bzw. auch die
Kombination dieser Methoden. Allerdings ist die
Qualitat der zugrundeliegenden Studien nur mafig
[30]. Ein Cochrane Review von 2015 [70] zeigt
keine signifikanten Evidenzen zur Beeinflussung
der Harninkontinenz mit Malinahmen wie: Trink-
mengenreduktion, Gewichtsreduktion, Coffeinver-
zicht oder sojafreie Diat.

Die zuséatzliche medikamentdse Therapie der

symptomatischen Uberaktiven Blase bei alteren

Menschen besteht in der Gabe von
Anticholinergika [123] (z. B. Oxybutinin — PRIS-
CUS-Liste [63], Trospiumchlorid): Cave: da die
Bluthirnschranke passiert wird, besteht Sturz-
gefahr, Delir und Gedéchtnisverlust (Demenz);
prufen, ob die erwiinschte Wirkung beim
Patienten eintritt, Monitoring auf Nebenwir-
kungen (Mundtrockenheit).
Alphablocker (bei Dranginkontinenz) (auf
PRISCUS-Liste genannt): Wirkung bei Patien-
ten Uberprifen, Blutdrucksenkung beachten
(Sturzgefahr).
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Schwerwiegende und therapieresistente Falle
missen bei entsprechender Konsequenz auch
invasiv untersucht werden. Eine operative Inter-
vention beim alteren Patienten mit Harninkontinenz
wird immer dann zu erwdgen sein, wenn eine
Belastungsinkontinenz oder Misch-Inkontinenz mit
hohem Belastungsanteil vorliegt und konservative
Therapieansatze nur eine ungeniigende Symptom-
linderung bewirkt haben.

Eine Ubersicht zu den Mdéglichkeiten des Vor-
gehens bei Dranginkontinenz (Uberaktive Blase)

zeigt nachstehende Grafik (zitiert nach [75]).

Stufe 1

Stufe 2

Primire UAB

Persistierende UAB

Verhaltenstherapie
+ Physigtherapie

Verhaltenstherapie
+ Physiotherapie

| |

{

+ Pharmakologie
]

+ Pharm.akologie

| | 4

elektrische
Neuromodulation

elektrische
Neuromlodulation

U

Stufe 4 Botulinum-A-Toxin

Iyl
| |
sakrale
Neuromodulation

i
Blasenaugmentation
Stufe 6 Harnblasenersatz
Harnableitung

Stufe 3

Stufe 5

(Zu Diagnostik und einzelnen Mafinahmen siehe
auch [75], zu Inkontinenzpessaren [37], zu
Botulinumtoxin [31])

Beachte: Harninkontinenz ist h&aufig ein Grund fir
Patienten, ihre Trinkmenge zu reduzieren: dadurch
vermehrte Infektionsgefahr, bei Zystitis standiger
Blasenreiz mit Inkontinenz!

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Vorgehen
Hilfsmittel

Aufklarung uber Hilfsmittel und/oder Therapie-

maoglichkeiten je nach Menge des Urinabgangs:
Vorlagen oder anatomisch geformte Einlagen
tagsuber, groRengerechte Windelhosen nachts.
Beachte: Hilfsmittelverordnungen ohne
Produktnamen!
Bei Verordnung von Hilfsmitteln zu Lasten der
GKV/Pflegeversicherung sind die Richtlinien
des G-BA [44] das Hilfsmittelverzeichnis der
GKV nach § 139 SGB V [47] und ggf. der
Abgrenzungskatalog der Spitzenverbande der
Krankenkassen/Pflegekassen zur Hilfsmittelver-
sorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen
[148] zu beachten. Im ambulanten Sektor
werden Inkontinenzprodukte auf dem Kassen-
rezept verordnet; im stationdren Sektor werden
patientenbezogene Inkontinenzbescheinigun-
gen der Pflegeeinrichtung Gbermittelt.
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Problemhintergrund

Depression ist eine haufige Erkrankung. Die
Lebenszeitpravalenz wird auf 16 bis 20% ge-
schatzt. Bei dlteren Menschen stellt die Depres-
sion die haufigste psychische Erkrankung dar. In
der Regel besteht aufgrund von Multimorbitat eine
hohe Komorbiditat mit somatischen Erkrankungen
aber auch anderen psychischen Erkrankungen,
wodurch die Teilhabe am Leben deutlich einge-
schrankt ist. Die Problemlage wird im hoheren
Lebensalter noch durch psychosoziale Faktoren
wie Vereinsamung oder Armut, Statusverlust ver-
starkt [29]. Zur Verbesserung der Lebensqualitat
und Teilhabe kommt dem friihzeitigen Erkennen
einer Depression sowie der Durchfiihrung einer
Therapie hohe Bedeutung zu. Aus diesem Grund
wurde in STEP und MAGIC die Screeningfrage
aufgenommen. Auch die S3-Leitlinie/Nationale
VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression [29]
empfiehlt, aktiv nach Symptomen einer Depression
zu fragen.

MAGIC-Fragen zu Depressivitéat
(MAGIC Thema 6)

Unterschiede zwischen Depression und
Demenz: erste Anhaltspunkte

MAGIC-Fragen

In MAGIC erfolgt hierzu die folgenden Frage:

6. Depressivitat
6.1 Haben Sie sich in den letzten vier Wochen
oft niedergeschlagen, deprimiert oder
hoffnungslos gefuhlt?
6.2. Hatten Sie in den letzten vier Wochen
weniger Interesse oder Freude daran, etwas zu
unternehmen?

Anregungen fir weiteres Vorgehen

Wenn es Hinweise auf eine mdgliche Depression
gibt, sollte eine weitere Abklarung erfolgen (siehe
hierzu Fragen zur weiteren Abklarung in der S3-
Leitlinie [29]). Zur Verlaufsdiagnostik verweist die
S3-Leitlinie u. a. auf die Geriatrische Depressions-
skala.

Unterschiede zwischen Depression und Alzheimer Demenz:

Folgende Anzeichen sprechen...
eher fur eine Depression [60]

Beginn innerhalb weniger Wochen
Depressive Stimmung kaum beeinflussbar und
konstant Uiber einen langeren Zeitraum zu
beobachten
Im Verlauf eines Tages durch Morgentief und
Aufhellung am Abend gekennzeichnet
Betroffener klagt tiber seinen Zustand »kann
und weil3 nichts mehr«
Das Denken ist eher gehemmt, verlangsamt,
aber nicht verwirrt.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

eher fir eine Demenz (Typ Alzheimer) [60]

Schleichender Beginn tiber Monate
Betroffene klagt wenig, verleugnet, »hat keine
Probleme«

Orientierung hinsichtlich Ort und Zeit fallt

zunehmend schwer
Nicht selten nachtliche Verwirrheitszustande
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Eine Behandlung der depressiven Erkrankung ist
bei é&lteren Patienten ebenso wichtig wie bei
jungeren Menschen. Sowohl Psychotherapie (ins-
besondere die sog. kognitive Verhaltenstherapie)
als auch medikamentdse Therapie — cave: Neben-
wikungen — haben sich dabei als wirksam
erwiesen. Auflerdem sollte die Mdglichkeit einer
tagesklinischen Betreuung (psychosomatische,
neurologische Tagesklinik bei ambulanten Patien-
ten oder Pflegeheimpatienten) gepruft werden.
Patienten in stationarer Betreuung sollten motiviert
werden, an den aktivierenden Programmen teilzu-
nehmen. (Zur Depression und ihrer Behandlung
siehe S3-Leitlinie [29])

Psychotherapie scheint jedoch noch wenig in
Anspruch genommen zu werden Nach Angaben
der Technikerkasse lag der Anteil der Gber 65-
Jahrigen Manner mit Psychotherapie in 2011 bei
0,5% (Frauen 1,5%) (Pressemitteilung 2011).

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Therapiehinweise

Antidepressiva

Fir die medikamentése Therapie stehen trizykli-
sche Antidepressiva, SSRI, SSNRI2, Alpha-2-
Rezeptorantagonisten wie (Mirtazapin, Mianserin:
(cave Knochenmarkschadigung, Blutbildkontrollen
durchfiihren) MAO-Hemmer, Lithium und Johan-
niskraut zur Verfigung, die ein unterschiedliches
Nebenwirkungsspektrum aufweisen.

Zur Indikationsstellung und Auswahl der Wirkstoffe
siehe S3-Leitlinie Unipolare Depression [29].

Hinweis:
Mirtazapin wirkt schlafférdernd (abendliche
Gabe)
Citalopram (niedrig dosiert beginnen/auf QTc-
Zeit und Koérpergewicht achten) — morgendliche
Gabe

Die PRISCUS-Liste [63] rat von der Verordnung
folgender Wirkstoffe bei alteren Menschen ab und
gibt, falls nicht vermeidbar, Monitoringhinweise:
Trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin, Doxe-
pin, Imipramin, Clomipramin, Maprotilin, Trimi-
pramin): Problem: periphere und zentrale anti-
cholinerge UAWS, kognitive Defizite, Sturznei-
gung. Alternative: Mirtazapin, Sertralin, Citalo-
pram.
Fluoxetin wg. zentralnervisen unerwinschter
Wirkungen, Hyponatriamie.
Alternative; andere SSRI
MAO-Hemmer (Tranylcypromin): irreversibler
MAO-Hemmer: Blutdruckkrisen, Hirnblutung,
maligne Hyperthermie: Alternative: SSRI (aul3er
Fluoxetin.

11 SSRI = Selective Serotonin Reuptake Inhibitors,
12 SSNRI = Selective Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-
Inhibitors)
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Problemhintergrund

Nicht nur in Bezug auf die Depression. sondern
auch bei der Bewaltigung anderer gesundheitlicher
Beeintrachtigung spielt das soziale Umfeld eines
Patienten, d. h. das Vorhandensein oder Fehlen
von sozialer Unterstltzung eine groBe Rolle.
Neben den familidren oder nachbarschaftlichen
Kontakten sind auch das Wohnumfeld (Erreichbar-
keit von Einrichtungen, Sicherheit) und die sozio-
O0konomische Lage fur die Krankheitsbewaltigung
von Bedeutung;

MAGIC-Fragen

In MAGIC erhalt man durch folgende zwei Fragen

Hinweise auf das soziale Umfeld des Patienten:

7. Soziales Umfeld
7.1. Haben Sie jemanden, der sich im Notfall
um Sie kimmert?
7.2. Haben Sie jemanden, auf den Sie sich
verlassen und dem Sie sich anvertrauen
kénnen?

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Fragen zur sozialen Unterstiitzung
(MAGIC Thema 7)

Anregungen fur weiteres Vorgehen

Sofern der Patient einen Ansprechpartner benennt,
sollte man diesen mit seinen Kontaktdaten erfas-
sen und sich um eine schriftliche Schweigepflicht-
entbindung bemihen. In diesem Rahmen bietet es
sich dann auch an, auf Patienten- und Betreuungs-
verflgung hinzuweisen. Als Hausarzt sollte man
eine Kopie davon in der Patientenakte ablegen.

Benennt der Patient keinen Ansprechpartner, sollte
man ihn Uber die Mdglichkeiten der gesetzlichen
Betreuung informieren und ihn Gber lokale Initia-
tiven zur Betreuung im Alter aufklaren (z. B.
Sozialstation. Gemeindeschwester, Vereine, kirch-
liche Initiativen etc.).

Sollten die zur Betreuung gewahlten Verwandten
weit entfernt wohnen, empfiehlt es sich noch,
einen lokalen Vermittler auszuwahlen, z. B. aus
dem Freundeskreis des Patienten.

Wenn keine weiteren Personen im Haushalt leben,
sollte die Verordnung eines Hausnotrufsystems
erwogen werden.

Dariiberhinaus ist zu prifen, ob der Patient einen
Antrag bei der Pflegekasse stellen soll und ob ein
Antrag beim Versorgungsamt bzw. ein Antrag auf
Neufeststellung bei bereits anerkannter Behin-
derung (Grad der Behinderung) sinnvoll ist.
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Isolation beschreibt einen Mangel an Sozial-
kontakten, wobei es dabei um die tatséchliche,
objektiv fassbare — und nicht um die subjektive —
Einschéatzung, also die Zahl und Dauer, der Sozial-
kontakte geht. Wenn das wahrgenommene soziale
Netzwerk und die Quantitat sozialer Beziehungen
von den eigenen Winschen und Anspruchen ab-
weichen, kann daraus Einsamkeit resultieren.

Einsamkeit entsteht also durch die Koppelung des
Alleinseins mit dem Gefuhl des unzureichenden
privaten Austauschs mit anderen oder einem
empfundenen Mangel oder Verlust an sozialen
Quellen emotionaler Bindung, Warme und Trost.
So kann ein Mensch sich einsam fihlen, obwohl er
in ein soziales Netz eingebunden ist [145].

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 [56].

Pradisponierende Faktoren flr soziale Isolation im
Alter sind:
Zunehmendes Alter (Hochbetagte haben
teilweise kranke alte Kinder)
Austritt aus dem Berufsleben
Verlust von Bezugspersonen
Verlust von Alltagskompetenzen
Verlust von Zielvorstellungen und Zukunfts-
erwartungen
Entkopplung des familiaren Generationenver-
trages (Kinder fihlen sich nicht mehr fir ihre
Eltern zustandig)
Zunahme der Single-Haushalte
Zugehdrigkeit zu isolierten Subgruppen (z. B.
Alkoholiker, z. B. Migranten)
Verlust der kérperlichen Unversehrtheit

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Soziale Isolation
Einsamkeit

Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen zunehmendem Alter und einem erhéhten
Einsamkeitsrisiko [152]. Geschlecht und Bildung
haben keinen Einfluss auf das Einsamkeits-
empfinden im Alter [162].

Neben dem ublichen diagnostischen und therapeu-
tischen Vorgehen sollte dem Aspekt der sozialen
Isolation ein hoher Stellenwert zugeordnet wer-
den. Denn oft reicht es aus, die sozialen Verhalt-
nisse zu verbessern. Wichtig ist es auch, dass die
Patienten neue Anregungen finden, Neues ken-
nenlernen und aus der Isolation herauskommen.

Fur altere Patienten sind regelmaRige Arztkontakte
auch in ihrer sozialen Funktion zu betrachten. So
stellt insbesondere der Hausbesuch bei multimor-
biden Patienten eine Mdglichkeit 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 tUber die Lebensfiihrung und
Defizite (Kleidung, Sauberkeit, korperliche und
geistige Fahigkeiten). Nur so kann der Hausarzt
die Mittlerfunktion fir den Patienten wahrnehmen
[39] und die Koordination der verschiedenen Hilfs-
dienste organisieren.
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Problemhintergrund
Da die Immunseneszenz zu einer Verminderung
der natdrlichen Killerzellen, einer Verminderung
der Zytokinproduktion, einer Verminderung der
Immunglobuline und einer Erhéhung der Memory-
Zellen fuhrt, kommt es bei Alteren zu einer erhéh-
ten Infektanfélligkeit, schwereren und langwie-
rigeren Krankheitsverlaufen sowie verminderter
Immunantwort auf Schutzimpfungen. Wegen der
hohen genetischen Variabilitat der Influenzaviren
kommt es zu einer hohen Mutationsfrequenz,
freien Kombinierbarkeit der acht Gensegmente,
einem Antigendrift und einem Antigenshift.
Zu den Durchimpfungsraten gibt es je nach
Studienmethodik und untersuchte Population
unterschiedliche Angaben. Laut des RKI lag
2014/2015 die Durchimpfungsrate der tiber 60
Jahrigen fiur Influenza liegt bei 36,7% [128].
Nach KV-Abrechnungsdaten ist die Impfquote
fur die saisonale Influenza abnehmend und
betragt derzeit 51% der 60Jahrigen und Alteren
[127].
Einen ausreichender Schutz gegen Tetanus
fallt von ca. 70% bei den 60-Jahrigen auf 45%
bei den 80-Jahrigen [62].
Einer Studie zufolge schatzen Arzte zwar die
Bedeutung des Impfens als hoch ein, Impfemp-
fehlungen an altere Patienten erfolgen aber nur
zu etwa zwei Drittel der Félle [167].

MAGIC-Fragen

MAGIC erfasst den Impfstatus durch die folgenden

Fragen

8.0: Impfbuch dabei: ja/nein
8.1. Sind Sie innerhalb des letzten Jahres
gegen Grippe (Influenza) geimpft worden
(ja/nein/weil3 nicht)
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Fragen zum Impfstatus (MAGIC Thema 8)

8.2 Sind Sie in den vergangenen 10 Jahren
gegen Wundstarrkrampf (Tetanus) geimpft
worden (ja/nein/weild nicht)

8.3 Sind Sie in den vergangenen 10 jahren
gegen Diphtherie geimpft worden? (ja/nein/weif}
nicht)

Anregungen fir weiteres Vorgehen
Impfungen bei alteren Patienten werden durchaus
kontrovers diskutiert (siehe z. B. Deutsches Arzte-
blatt vom 9. Janur 2017). Die Leitliniengruppe gibt
im Folgenden die Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) Robert Koch Institut
(RKI) wieder. Diese empfiehlt fur Gber 60-Jahrige
alle 10 Jahre die Auffrischung gegen Tetanus
und Diphtherie,
einmalig die Impfung gegen Pneumokokken
sowie
einmalig im Erwachsenenleben die Impfung
gegen Pertussis (zusammen mit Td).
Gegen Influenza wird eine jahrliche Impfung
angeraten.

Nicht vergessen werden sollten im Zusammen-
hang mit Influenza die nicht-medikamentdsen
Tipps der Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) fur den Alltag:
regelmaRiges und grundliches Handewaschen
mit Seife,
Husten und Niesen in die Ellenbeuge oder ein
Taschentuch,
Abstand halten zu erkrankten Personen,
regelméRiges Liuften von Raumen und
im Krankheitsfall zu Hause bleiben und sich
auskurieren.
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Ein Screening generell fur die altere Allgemeinbe-
volkerung ist nach derzeitiger Kenntnislage nicht
empfehlenswert [58]. Bisher ist nicht nachge-
wiesen, dass eine friihe Identifizierung kognitiv,
psychisch oder sozial fur die Lebensplanung der
Betroffenen einen Gewinn bringt [97]. Noch weil3
man auch zu wenig Uber negative Auswirkungen
des »lLabelingc oder der falsch positiven
Diagnosestellung, die im Vor- bzw. Frihstadium
einer Demenz eher auftritt. Anders ist es, wenn
eine gewisse Vulnerabilitdt oder auch Verdachts-
momente bestehen. Unter diesen Umsténden
sehen Hausérzte einen Nutzen in einem Test, weil
sich im Fall einer Demenzbestatigung eher Hand-
lungsmaoglichkeiten ableiten lassen [104].

FUr das Hausarztsetting bedarf es zur ersten
Orientierung eines kurzen praktikablen Testver-
fahrens. Allen kurzen Tests ist gemein, dass sie
lediglich orientierend eingesetzt werden koénnen
und nicht unmittelbar zu einer Diagnose flihren.
Haufig eingesetzt wird der MMSE [97]. Einige
Testfragen finden jedoch bei Patienten mit guter
Kognition wenig Akzeptanz. Zudem kann die
Durchfihrung auch schon mal 10 Minuten Uber-
schreiten. Ahnliche Kurztests sind beispielsweise
das Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [23]
mit acht Untersuchungselementen, der in GrofR3bri-
tannien verbreitete Mini-Cog Test mit zwei Ele-
menten und der TFDD mit 6 Elementen zur
Demenz und 2 Fragen zur Depression [36, 69]. All
diese Tests beinhalten unter anderem den Uhren-
test. Weniger bekannt, jedoch in der Praxis gern
fur die jungeren Senioren angewandt, ist der
DemTect [82]. Die Kurztests weisen in der Regel
eine akzeptabel hohe Sensitivitdit bei etwas
niedrigerer Spezifitat auf [156].

Im MAGIC wird der eingesetzt, weil er
patientenseitig angenommen wird und nur eine
kurze Durchfuhrungszeit benétigt. Der Uhrentest
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Einschatzung zur kognitiven Leistungsfahigkeit
(MAGIC Thema 9)
Uhrentest

pruft verschiedene kognitive Fahigkeiten: Aufmerk-
samkeit, Horverstandnis, visuelles und auditives
Erinnern, Zahlenverstandnis, raumliche Vorstel-
lung und Exekutivfunktionen [3]. Die Testgute ist in
vielen Studien untersucht worden — allerdings nicht
immer im ambulanten Setting. In einer Unter-
suchung von 423 hausarztlichen Patienten zwi-
schen 75 und 90 Jahren erwies sich der Test zu
90% sensitiv und zu 84% spezifisch gemessen an
der Expertenbeurteilung. Bei einer Demenz-Pra-
valenz von 8,5% ergibt sich ein positiver Vorher-
sagewert von 21% und ein negativer von 99% [42].
Das bedeutet, dass ein negatives Testergebnis
mit recht hoher Sicherheit eine mafige bis
schwere Demenz ausschlielt. Umgekehrt darf
bei einem positiven Test keinesfalls automa-
tisch die Diagnose Demenz gestellt werden.
Anmerkung zum Uhrentest:

Sollten Patienten auf das Angebot eines Uhren-
tests unangenehm berihrt reagieren, so kann man
den Hinweis geben, dass damit eine Demenz
nahezu ausgeschlossen werden kann und somit
auch nichts »verpasst« wird.

Durchfuhrung: Der Patient erhalt auf einem Pa-
pier einen vorgegebenen Kreis, der eine Uhr dar-
stellen soll. Nun wird gebeten, die Uhr zu vervoll-
sténdigen, also Ziffern einzuzeichnen und die Uhr-
zeit mit 11:10 Uhr einzutragen. Dabei sollte das
Wort »Zeiger« bei der Aufgabenstellung vermieden
werden.

Auswertung: Zur Auswertung sind viele Verfahren
getestet worden. Einfache Strategien bis hin zur
Blickdiagnose erscheinen genauso valide, wenn
nicht sogar den komplizierten Detailauswertungen
Uberlegen [102]. Im MAGIC wird die unkomplizierte
und eingangige Shulman-Methode vorgeschlagen.
Dabei spielen die gesetzten Zeiger eine wichtige
Rolle bei der Entscheidung fir oder gegen einen
auffalligen Test (s. Anhang).
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Befundibermittlung und weitere Abkl&rung:
Aufgrund eines positiven Demenz-Kurztests kann
keine Demenzdiagnose gestellt werden! Vielmehr
ist eine erhdhte arztliche Aufmerksamkeit gefragt.
Zunachst erscheinen folgende praktische Fragen
hilfreich:
Ist wirklich eine Verschlechterung aufgetreten?
Hierzu ist es sinnvoll, Bildungsstand und frihe-
rer Berufstatigkeit einzubeziehen. Angehdrige
konnen wichtige Hinweise liefern. Der »Infor-
mant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly« (IQCODE; [122], bietet eine systema-
tische Angehorigenbefragung. Eine validierte
16-Item Kurzfassung existiert auf Deutsch [33]).
Fihren kognitive Probleme zu Beeintrachti-
gungen im Alltag? Informationen zum Autofah-
ren, Finanzen erledigen, Einkaufen, Telefonie-
ren, Reiseplanungen, Erinnerungsvermogen
koénnen hier weiterhelfen.
Wie verhélt sich der Patient? Im Kontakt lohnt
sich ein personlicher Eindruck zur Orientiertheit,
zur Emotionalitat, zu Personlichkeitsdnderun-
gen, Antrieb und Aufmerksamkeit.
Sind die kognitiven Probleme (partiell) reversi-
bel? Differenzialdiagnostisch ist an das Delir zu
denken oder auch beispielsweise an eine
Schilddrusendysfunktion, schwere Nieren- oder
Herzinsuffizienz, Elektrolytimbalancen, einen
Vit-B12 Mangel und unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen (z. B. Anticholinergika). Hier
kénnen u. a. Laborkontrollen erforderlich
werden.
Steckt eine psychiatrische Erkrankung dahin-
ter? Zur Abgrenzung einer Depression stehen
weitere Tests zur Verfligung (s. unter Depres-
sion). Im Zweifelsfall kann auch ein Therapie-
versuch erfolgen.
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Uhrentest / (mittelschwere/schwere) Demenz
Befundibermittlung / weitere Abklarung

Weiterhin ist eine Uberweisung zum Neurologen
bzw. Psychiater oder auch in eine Memory-Klinik/-
Demenzambulanz abzuwagen. Bei Hinweisen auf
behandelbare Demenzen soll mit den Patientinnen
und Patienten bzw. ihren gesetzlichen Vertretern
die Mdglichkeit einer bildgebenden Diagnostik
gesprochen werden [5].

Die Diagnoseubermittlung wird als schwierige Auf-
gabe angesehen [81]. Das Uberbringen einer
Demenzdiagnose bedarf einer Vorbereitung des
Patienten und der Angehorigen, die schon in der
Kommunikation wahrend der diagnostischen
Abklarung erfolgen sollte. Fur die Ubermittlung
schlechter Nachrichten gibt es kommunikative
Hilfen [92].

Behandlungsmaoglichkeiten

Ist die Diagnose Demenz soweit gesichert, gilt es
zunachst, die Behandlung der Begleiterkran-
kungen Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK,
COPD, Herzinsuffizienz und ggf. Niereninsuffizienz
zu optimieren. Dariliberhinaus ist auf eine ausrei-
chende Flussigkeitszufuhr und adaquate Ernah-
rung zu achten. Es gilt fur eine, dem Zustand an-
gemessene, ausreichende korperliche Aktivitat zu
sorgen. Kognitives Training, MalRhahmen zur
Beschéftigung, u. a. auch Musiktherapie, Gruppen-
spiele etc. sind ebenfalls wichtig.

Wichtig ist weiterhin, ein gute psychosoziale Ver-
sorgung zu gewabhrleisten und eine Beratung der
Angehdrigen zum Thema Pflege zu Hause, im
Heim und zur Betreuungsverfiigung durchzufiihren
sowie auf Selbsthilfegruppen und Unterstiitzungs-
maglichkeiten fir Angehdrige hinzuweisen.

41

Version 1.02 | 04.07.2017



Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrisches Assessment«

Hinweise zur medikamentdsen Therapie

Auch wenn eine medikamentdse Malinhahme nicht
im Vordergrund steht, sollte nur nach ausgiebiger
Aufklarung des Patienten und der Angehdrigen
Uber Chancen, Nebenwirkungen und Interaktionen
eine  Arzneimitteltherapie mit Cholinesterase-
hemmern, Memantine oder Ginkgo angeboten
werden. Eine solche Therapie sollte auf ihre
Wirkung mittels Tests kontrolliert werden und bei
ausbleibender Wirkung nach einem vorher
definierten Zeitraum (z. B. 3 Monate) auch wieder
beendet werden.
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Schmerzen

MAGIC beinhaltet bislang keine Fragen zum
Thema Schmerz. Da der Schmerz ein haufiges
und relevantes Thema im Alter ist und es Hinweise
dafur gibt, dass &ltere Menschen ihren Schmerz
nicht immer berichten, hat sich die Leitlininegruppe
dafir ausgesprochen, das Thema Schmerz im
Rahmen eines geriatrischen Assessments mit
MAGIC als fakultatives Thema aufzunehmen.

Die Annahme, dass altere Menschen ihren
Schmerz grundsatzlich zum Beratungsanlass beim
Hausarzt machen, scheint nicht richtig. Bevolke-
rungsumfragen ergeben viel héhere Préavalenz-
werte als es die Beratungsanlassrate fir Schmerz
in Hausarztpraxen vermuten lie3e [90]. Die soge-
nannten »still Leidenden« werden nicht erfasst.
Besonders Demenzerkrankte sprechen ihre
Schmerzsymptomatik nicht mehr aktiv an [165]

Schmerz stellt ein ernst zu nehmendes Problem
fur altere Menschen dar und er bleibt unverandert,
auch bei zunehmendem Alter. Vielfach entwickelt
sich der Schmerz langsam und schleichend Uber
Jahre. Zumeist beeinflussen verschiedene soma-
tische und psychosoziale Faktoren die Schmerz-
wahrnehmung. Charakteristisch fir den chroni-
schen Schmerz ist eine Dauer von mehr als
3 Monaten, oft auch noch nach der normalen Zeit
des Abheilens einer Erkrankung.

Schmerz reduziert erwiesenermallen die Lebens-
qualitédt und fuhrt zu Vermeidungsstrategien, d. h.
korperlicher Inaktivitdét und Immobilitat; ebenso
steigt die Sturzgefahr [15, 95]. Schmerz ist mit
einem erhdhtes Risiko emotionaler und kognitiver
Beeintrachtigungen assoziiert, und die schmerz-
bedingte korperliche Inaktivitat fuhrt zu korper-
lichen Beeintrachtigungen und einem Verlust an
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Fragen zu Schmerzen
Schmerzerfassung

Selbstandigkeit [32]. Aus diesen Grinden ist es
wichtig, Schmerzen friihzeitig zu erkennen, um
Therapien einzuleiten.

Hierzu werden zwei Fragen empfohlen:
Wie stark waren Ihre Schmerzen in den letzten
vier Wochen?
Antwortmoglichkeiten:keine Schmerzen gehabt,
leicht, maRig, stark
Inwieweit haben die Schmerzen Sie in lhren
Alltagstatigkeiten behindert?
Antwortmaoglichkeiten: nicht, wenig, ziemlich,
sehr
(Die zweite Frage wird nur gestellt, falls zumindest
leichte Schmerzen vorhanden sind)

Zur Erhebung von Schmerzen stehen verschie-
dene Instrumente zur Verfigung wie der Brief Pain
Inventory, numerische oder visuelle Rating Skalen
fur die  Schmerzintensitat zur  Verfigung
[https://www.dngp.de/en/instrumente-schmerzein-
schaetzung/]. Bei schwer dementen Patienten, die
keine adaquaten AuRerungen oder Antworten
mehr geben kénnen, rickt die Fremdeinschatzung
durch nahestehende Angehdrige und die Patien-
tenbeobachtung in den Vordergrund. Gesichtsaus-
druck, Unruhezustdnde aber auch vermehrte
Ruhe, SchweiRausbriiche, Stéhnen des Patienten
bei der Kdrperpflege bzw. gereiztes Verhalten und
Verzweiflung sollten an Schmerz denken lassen
[11]. Eine Erfassung der Schmerzen kann mit der
BESD-Skala versucht werden.'® (Siehe Anhang)
Notfalls kann ein Behandlungsversuch mit einem
Schmerzmittel zur Klarung beitragen.

13 Beurteilung von Schmerzen bei Demenz:
http://www.dgss.org/fileadmin/pdf/BESD_
Kurzanleitung_130626.pdf
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Behandlung mit Schmerzmitteln
Ist schon die Behandlung mit Schmerzmitteln bei
jungeren Menschen oftmals schwierig, stellt die
medikamentése Schmerzbehandlung bei alten
Menschen ein besonderes Problem dar und stellt
Arzt wie Patient oftmals vor ein Dilemma. Die An-
zahl an Wirkprinzipien ist sehr begrenzt, die Mittel
sind fur die Behandlung multimorbider Menschen
und fir die Therapie chronischer Schmerzen — als
Dauertherapie — nur bedingt geeignet-
NSAR: Diese werden bei alten Menschen, bei
denen eine Arthrose oftmals Ursache fir chroni-
schen Schmerz ist, durchaus erfolgreich einge-
setzt, doch muss ein breites Spektrum an Neben-
wirkungen bedacht werden:
Blutungsrisiko im Magen-Darm-Trakt, d. h. nicht
nur der Magen, sondern der gesamten Magen-
Darm-Trakt kann betroffen sein. Die Reduzie-
rung des Blutungsrisikos im Magen durch PPI
oder gegebenenfalls H2-Blocker kann man bei
Blutungen im Dunndarm nicht erwarten.
Das Risiko fir Blutungen erhoht sich bei einer
gleichzeitigen Behandlung mit einem Thrombo-
zytenaggregationshemmer oder oraler Anti-
koagulation.
Tuckisch, da ebenfalls nicht spirbar, ist auch
die Gefahr fur die Nierenfunktion, die insbeson-
dere bei alten Menschen bereits physiologisch
eingeschrankt ist und durch NSAR weiteren,
erheblichen Schaden erleiden kann.
Ebenso kann die Behandlung mit NSAR eine
Herzinsuffizienz durch Wassereinlagerung zur
Dekompensation bringen.
Verschlechterung einer antihypertensiven
Behandlung, Entgleisung des Blutdrucks.
Mittlerweile konnte auch nachgewiesen werden,
dass bei Vorliegen von Gefallerkrankungen das
Risiko fur GeféaRverschliusse einschlieflich
Herzinfarkt und Schlaganfall etwas steigt. Ins-

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Schmerzmittel

gesamt ist festzustellen, dass das Risiko fir
Komplikationen durch NSAR dosisabhangig ist
[140].

Coxibe weisen keine geringeren Risiken flr den
Magen-Darm-Trakt auf.

Paracetamol hat sich als Alternative flr Arthrose-
schmerz im Alltag nicht bewahrt und kann nur fur
leichte Schmerzen erwogen werden.

Novaminsulfon (Synonym Metamizol) gilt unter
Hausarzten z. T. als problematisch, da trotz guter
Wirkung das Risiko fir das Auftreten einer Agranu-
lozytose zu bedenken ist [86]. In Deutschland
steigen die Umsatzzahlen trotz dieses Risikos
weiterhin [144], wéhrend in einigen Landern Nova-
minsulfon seit Jahrzehnten nicht mehr erhéaltlich
ist. Die AKDA problematisiert den off label
Gebrauch (zit. nach [85]).

Opioide: Diese haben den entscheidenden Vorteil,
dass Organschaden auf3erordentlich unwabhr-
scheinlich sind. Tilidin retard und Tramadol: (WHO
Stufe 2; nicht BTM pflichtig) nicht mit anderen
Opioiden kombinieren (Durchbruchschmerz siehe
Fentanylspray w. u.)
Nachteil, insbesondere fir alte, haufig sowieso
schon motorisch eingeschréankte Menschen, ist
der zentrale Wirkmechanismus interindividuell
unterschiedlich ausgepragt, aber praktisch
regelméRig vorhanden sind Mudigkeit, Schwin-
del und verwandte zentralnerviose Nebenwir-
kungen. Wenn Opioide vertragen werden, sollte
das potenzielle Abhangigkeitsrisiko keine
besondere Zuriickhaltung auferlegen. Im fort-
geschrittenen Alter ist eine eventuelle Gewdh-
nung gegenuber der Schmerzproblematik meist
das kleinere Problem.
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Obstipation durch starke Opioide: Hier sollen im
deutschen Rechtsraum bereits auf dem BTM-
Rezept die entsprechenden Laxantien mit
verordnet werden.

Schmerzpflaster: trotz vielfaltiger und wieder-
holter Warnungen weiter im breiten Einsatz.
Achtung: Ersteinstellung. Wegen drohender Atem-
depression und verzégertem Wirkeintritt am besten
mit oraler Opioidtherapie beginnen und im Verlauf
Umstellung auf die entsprechende Pflasterdosis.

Bei der Behandlung mit Schmerzpflastern darf
nicht vergessen werden, dass die Steuerung sehr
schwierig ist, die Resorption bei Fieber oder
Schwitzen sich stark andern kann und auch ver-
brauchte Pflaster durch Missbrauch wiederholt zu
Todesfallen gefiihrt haben. Die Anflutung des
Wirkstoffs wie auch das Abklingen der Wirkung
nach Entfernen des Pflasters dauert sehr lange.
Nicht zuletzt sollte bedacht werden, dass im Ein-
zelfall auch ein Serotonin-Syndrom in Kombination
mit anderen Medikamenten (SSRI, SNRI, MAO-
Hemmer) auftreten kann.

Flupirtin (Katadolon®) ist in seiner Wertigkeit
schwer einzuschatzen und aufgrund von uner-
winschten Arzneimittelwirkungen bezlglich Ab-
hangigkeit und lebensgeféhrlichen Nebenwirkung-
en an der Leber nur noch unter besonderen Ein-
schréankungen und kurzfristig anwendbar. Wir raten
von der Anwendung ab.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Schmerzmittel (Fortsetzung)

Prinzipiell sind die angesprochenen Einschrén-
kungen der oben genannten Schmerzmittel bei der
Anwendung auch fir alle anderen Schmerzarten in
Betracht zu ziehen. Bei Tumorschmerzen ist auf
die Empfehlung der WHO zu verweisen, bei der
auch Kotherapeutika wie Antidepressiva zusatzlich
zur Anwendung kommen kénnen.

Schmerztherapie bei Tumorschmerzen: Besteht
aus einer Basismedikation und einer Bedarfsmedi-
kation bei Durchbruchschmerz. Als Bedarfsmedi-
kation eignet sich in leichteren Fallen Metamizol.
Bei Durchbruchschmerzen unter Opioiden haben
sich Fentanyl-Nasensprays bewéhrt, 1 Hub sollte
der 4fachen Dosis des Fentanyl-Pflasters ent-
sprechen.

Beispiel fiir eine Rezeptur:

Rp: Fentanyl NDS x ug/Hub 10,0 ml
Fentanylcitrat x mg

Olynth Salin m. Konservierung ad 10 ml
1 Hub (0,14 ml entspricht x ug Fentanyl)
Gemal arztlicher Anweisung

Eine Opioidtherapie sollte folgenden drei Kern-
prinzipien folgen:

1. oral

2. nach der Uhr

3. Stufentherapie

Koanalgetika wie Antidepressiva kdnnen in der
Therapie wertvolle Hilfe zur Schmerzreduktion
liefern.
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Aktuelle epidemiologische Angaben zur Haufigkeit
von Schwindel liegen nicht vor. Laut DEGAM [25]
konnte in verschiedenen Erhebungen in Hausarzt-
praxen fir Deutschland festgestellt werden, dass
Uber einen Zeitraum eines Jahres betrachtet je
nach Altersgruppe und Geschlecht — zwischen 2
und 5% der Patienten angeben, unter Schwindel-
symptomen zu leiden [87, 89]. Eine aktuelle Studie
aus den Niederlanden berichtet, dass Patienten
haufig den Schwindel nicht als priméaren
Behandlungsanlass benennen, was aber nicht
bedeutet, dass sie sich nicht stark beeintrachtigt
fuhlen [149].

Formen:
Drehschwindel Schwankschwindel,
Prasynkope
Meist vestibular Zervikogener
(paroxysmaler Schwindel, TIA,

Lagerungsschwindel,
akute Neuropathia
vestibularis,
gelgentlich ZNS-
bedingt

Anpassung an neue
Brille, phobisch

Ruhe: ein in volliger Ruhe aufgetretener Schwin-
del schliet einen paroxysmalen Lagerungs-
schwindel aus (— Neuropathia vestibularis).
Kopflagerung: Tritt der Schwindel nach bestimm-
ten Kopfbewegungen auf, lasst das an einen par-
oxysmalen Lagerungsschwindel oder an eine
Blockierung der oberen Halswirbelsdule oder der
Kopfgelenke denken (— paroxysmaler Lagerungs-
schwindel, zervikogener Schwindel).

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Benommenheit

Orthostase,
Arrythmien,
Aortenklappen- und
andere Stenosen,
Intoxikation,
funktioneller Schwindel

Formen

Fragen Sie folglich aktiv nach!

Bei der Anamnese reichen in 80 - 90 % aller Falle
folgende 6 W-Fragen aus, um eine Diagnose zu
stellen:

1. Wie? Karussell oder Schiff? Drehen oder
Schwanken?

Was sind die Ausloser?

Wie lange dauert der Schwindel?
Welche Zusatz-Symptome?

Welche Medikamente nimmt der Patient?
Welche Erklarung hat der Patient?

o0 AW

Gangunsicherheit,
Kopf ist frei
Periphere Nerven,
bilaterale
Vestibulopathie

Dauer: Sekunden bis Minuten: paroxysmaler
Lagerungsschwindel, Stunden: Morbus Meniére,
Migréane, Tage bis Wochen: Neuropathia vestibu-
laris, Schwankattacke, Minuten bis Stunden oder
Tage: Hirnstamm-TIA, psychogener Schwindel
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Zusatzliche Symptome:

= Haufiger Schwindel mit Erbrechen: eher

vestibular

Carotis Sinus

syndrom

bilaterale Vestibulopathie

kardial.

Wackeln der Umgebung: eher vestibular
Schwarzwerden vor Augen: eher Orthostase
Blumenreiche Schilderung: eher psychogen
Kopfdrehung als Ausldser: eher sensibler

Armheben als Ausldser: eher subclavian steel

Nur im Gehen spurbar: eher Neuropathie/

Fakultativer Inhalt: Schwindel

A Schwindel als Folge von Arzneimittel-

Interaktionen

N Anamnestische Hinweise

Nicht selten ist Schwindel Folge einer Interaktion.

Hier hilft die 8 x »A« Faustregel:

Interaktionen (8 X »A«):
Antihypertensiva
Anxiolytika/Antidepressiva/Neuroleptika
Analgetika

Antiepileptika

Alkohol

Antimitotika (Zytostatika)

Fast nur bei kdrperlicher Anstrengung: eher

Die Leitlinie Akuter Schwindel der DEGAM (2016)

[25] gibt folgende Hinweise

1
2
3
4,
5. Antirheumatika
6
7
8

Aminoglykoside

Tabelle 1 Anamnestische Hinweise zur Diagnose von Schwindel (fett = haufig in Hausarztpraxis)

Zeit Modellierung Zusatz-Symptome wahrscheinliche Diagnose
Sekunden/ = [meist) ohne « Vestibularisparoxysmie
Minuten - Kopfbewegung/aufrichten + lggf. Ubelkeit) - BPRV
» Husten/Pressen/Niesen/Heben + Hérminderung Tinnitus + JPerilymphfistel*
Minuten/ + Hérstorumng, Tinnitus, Ohrdruck + Morbus Meniére
Stunden + Kopfschmerz, Licht-/Lirm-Empfind- + Vestibulire Migrine
lichkeit, Migrdne
+ Doppelbilder/Lihmungen « Zentraler Schwindel®
Tage = Zunahme bei Bewegung + Obelkeit/Erbrechen/Oszillopsien « akute einseitige Vestibulopathie®
» Hérstorung/Chrenschmerzen « Labyrinthitis/Zoster oticus
GANGUNSICHERHEIT (bei ,klarem Kopf*)
Zeit Modellierung Zusatz-Symptome wahrscheinliche Diagnose
in Bewegung = Zunahme im Dunkeln « taube oder brennende Beine » Palyneuropathie
« Dszillopsien beim Gehen « Bilaterale Vestibulopathie

1 Meist sog. Dehiszenz des Bogengangs
2 Kann zentraler Schwindel: Infarkt/Blutung im Bereich von Hirnstamm (z. B. Wallenberg-Syndrom) od. Kleinhirn
3 Akute einseitige Vestibulopathie kann sein: Neuritis vestibulris oder Vestibularisausfall anderer Ursache
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Fakultativer Inhalt: Schwindel

N Anamnestische Hinweise

. XL
o L)
Zeit Modellierung Zusatz-Symptome wahrscheinliche Diagnose
in Bewegung = Zunahme im Cunkeln = Oszillopsien beim Gehen = Bilaterale Vestibulopathie
Sekunden/ = [Bewegung im HWS-Bereich) = HWS-Beschwerden » s0g. zervikogener Schwindel
Minuten list urnstrittene Entitat)
Minuten/ . = wegetative Sympt. = TIA: Kleinhirn oder Hirnstamm
Stunden - weitere neurolog. Sympt. - TIA
- ggf. Kepfschmerz/Migrane Anarmn, = Lichternpfindlichkeit, vegetat. Sympt = westibulire Migrine
= Langes Hungerm bei Diabetes = Schwitzen, Unruhe = Hypoglykimie
Tage » Kopfbewegung/Laufen « Mewe (Gleitsicht-)Brille = Anpassungsstérung an Brille fir Tage
Anhaltend = neuralogische Symptivegetat. Sympt. = Infarkt/Blutung im Bereich des Hirn-
stamms oder Kleinhirns
J
Zeit Modellierung Zusatz-Symptome wahrscheinliche Diagnose
Sekunden/ . - spilrbare Rhythmusstérungen - tachykarde und bradykarde Rhyth-
Minuten musstérungen®
= Aufrichten aus Liegen = drohendes Ohnmachts-Gefiihl - Orthostase®
« Kopldrehung « drohende Ohnmacht « Carotis-Sinus Syndrom®
« Arbeiten diber Kopf « drohende Ohnmacht « Subclavian steal Syndrom®
= korperl. Anstrengung = Belastungsdyspnoe = obstruktive kardiale Erkrankungen
inkl. Aortenstenose®
Stunden/ = Medikamenteneinnahme - unterschiedliche maglich - UAW von Medikament
Tage bis « Alkohal - unterschiedliche maglich - Intoxikation
Wachen « Arbeit mit Lasungsmittel « Intoxikation
Monate/ - Engelfweite Plitzes = Angst/Panikattacken = Funktioneller Schwindel
Jahre Menschenansammilungen
« best. Lebenssituationen « Situative Verstarkung » Phobischer Schwankschwindel
Vermeidungsverhalten
= Hohes Alter = Degenerationen: .8, Seh-Horsta- = Multifaktorieller Schwindel im Alter
rungen

Quelle : DEGAM (2016) [25]

Die meisten Schwindelformen sind hauséarztlich
behandelbar, bei schweren Verlaufen oder bei V.a.
Neuropathia vestibularis oder TIA ist eine

Uberweisung angezeigt.

ein zentral verursachter Schwindel ist
moglicherweise gefahrlich und fordert eine Uber-
bzw. Einweisung.

Die Klarung des Schwindels erfordert meist keine
Abklarung durch den Spezialisten (siehe unten),
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Hinweise zur Therapie

Hilfestellung fliir die Anamnese bei Drehschwindel (nach [25])

Hausarzt
HNO

Neurologe

Anamnese Peripher | Zentral
Starke Massiv |Eher gering
Gang-Unsicherheit MaRig Massiv
Ubelkeit Ja Manchmal
Vertikaler Nystagmus Nein Ja
Beeinflussung des Nystagmus durch Blickrichtung| Nein Ja
Unterdrlickung des Nystagmus durch Fixierung Ja Nein
Schwindeladaptation nach 12 - 24 Stunden Ja Nein
Neurologische Symptome, Vigilanz, Sehstérungen| Nein Ja
Horstorung Ja Nein
Therapie Medikamentése MalRnahmen

Allgemeine MaRhahmen:
Kausal (z. B. bei kardiogenen Ursachen)
Lagerungsmanéver nach Epley und Semont bei
benignem Lagerungsschwindel ([25], siehe
siehe hierzu https://www.youtube.com/watch?v-
=Ix2WdHrS-8Y])
Krankengymnastik, vorsichtige Mobilisierung,
Gleichgewichtsiibungen, insbesondere bei
Schwindel im Alter
Ergotherapie
Psychosomatische Intervention
Angst nehmen
Uberweisung HNO Arzt, Neurologe

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Indikation fur Antivertiginosa (nur fur kurzfristi-
gen Einsatz): Cinnarizin plus Dimenhydrinat
oder Betahistin (Hinweis: Betahistin ist nur bei
Morbus Meniére zugelassen). Cave: sedieren-
de und anticholinerge Wirkung bei Dimenhy-
drinat beachten.
Homdopathikum Vertigoheel (vergleichbar
wirksam wie Betahistin bei Aquivalenztestung,
kein Vergleich mit Placebo).

Nicht indiziert [25]: Metoclopramid, Promethazin,
Benzodiazepine
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Problemhintergrund
Im Alter treten FunktionseinbuRen auf, die neben
den Sinnesorganen auch die Muskulatur und
Gelenke betreffen. In der Altersgruppe der 65- bis
79-Jahrigen sind
2% in der Gehgeschwindigkeit eingeschrankt
3% der Fauen und 2% der Manner sind
gebrechlich
9% der Frauen und 5% der Manner zeigen eine
verringerte Greifkraft [129]

Ein wichtiges praventives Ziel ist es, bei alter wer-
denden Menschen die Mobilitdét und Beweglichkeit
zu erhalten. Voraussetzung fur eine Selbstandig-
keit im Alter sind

Muskelkraft,

Balance und Standfestigkeit,

Beweglichkeit,

Ausdauer und Gehfahigkeit sowie

geistige Aktivitat.

Im Rahmen des hier beschriebenen Assessments
empfiehlt die Leitliniengruppe mit den Patienten
Uber ihre Beweglichkeit und Mobilitat zu sprechen
und zur regelmaRiger altersangepasster Aktivitat
Zu motivieren.

Fragen Sie beispielsweise, ob der Patient korper-
lich aktiv ist, welche Aktivaten er ausibt, wie
haufig und ob er mindestens 30 Minuten pro Tag
korperlich aktiv ist. Sollte das nicht der Fall sein,
versuchen Sie herauszufinden, welche Art der
regelméfigen Bewegung fur den patienten pas-
send ware, welche Unterstitzungsmdglichkeiten
vorhanden sind.

Erklaren Sie den Patienten den Unterschied
zwischen korperlicher und sportlicher Aktivitat.
Weisen Sie auf den Nutzen einer regelmafigen
korperlichen Aktivitdt hin wie eine verbesserte

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Bewegung kennt kein Alter

funktionale Leistungsfahigkeit und damit bessere
Ausiibung der Alltagsanforderungen (Aktivaten des
taglichen Lebens), positive Auswirkungen auf
Schlaf, Psyche, Sturzpréavention, kognitive Leis-
tungsfahigkeit und nicht zuletzt auf die Lebens-
qualitat [13, 73]. Auch wer bislang inaktiv war,
kann im Alter noch mit regelmafRigem Training
beginnen und davon profitieren. Hier sind auch die
Kommunen und Vereine gefordert, Bewegungs-
angebote fur Altere, Hochbetagte und Menschen
mit Demenz zur Verfliigung zu stellen (siehe z. B.
Aktiv bis 100 [27].

Hinweise fur Patienten
Wer im hoheren Lebensalter seine Muskeln nicht
regelmanig aktiviert, muss damit rechnen:
dass seine Muskelkraft stark abnimmt,
dass seine Standsicherheit rapide nachlasst,
dass sein Gehtempo immer langsamer wird,
und dass er immer schlechter vom Stuhl
aufstehen kann.

Praxistipp
Legen Sie Broschiren aus bzw. weisen Sie lhre
Patienten auf Informationsmaterial wie

Aktiv im Alltag — aktiv im Leben.

Alltag in Bewegung
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
— BzGA hin (www.aelter-werden-in-balance.de)
und erstellen Sie ein »Bewegungsrezept«. Arztli-
cher Empfehlung zur Bewegung kommt eine hohe
Bedeutung zu [73].

Ausdauertraining

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass
regelméliges Bewegungstraining die koérperliche
Belastbarkeit steigert und das Risiko eines akuten
kardiovaskularen Ereignisses und die Mortalitat
reduziert [73, 74, 124, 138, 151]. Zudem ist regel-
mafiges Training zur Sturzpravention sinnvoll [43,
130, 131, 132, 170] (s. hierzu auch Kap. Sturz).
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Empfohlener Trainingsumfang:

3 x pro Woche Ausdauertraining (Radfahren,
Walking, Jogging, Schwimmen) iber 30 Min.,
auch auf Fahrradergometern oder Treppen-
steiggeraten [51, 73].

Die Belastungsintensitat sollte im aeroben
Schwellenbereich liegen (d. h., Patienten kon-
nen sich beim Bewegungstraining noch unter-
halten). Dies entspricht einer Pulsfrequenz um
180 minus Lebensalter bei physiologischer
Kreislaufregulation [4, 73, 96, 136], unter Beta-
Blockergabe minus 10% bis minus 15%.
Hohere Pulsfrequenz steigert die Ausdauer
nicht.

Intensitat und Dauer der Trainingseinheiten im
mittleren Leistungsbereich erhéhen die aerobe
Leistungsfahigkeit (Sauerstoffaufnahmeféahig-
keit) und senken dadurch die kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitat [99].

Auch die tagliche Gesamtaktivitat (Aktivitaten
in Haushalt und Garten, taglicher Spaziergang)
tragt zur Risikosenkung bei [55, 73].

Ausdauertraining
Krafttraining

Fur altere Menschen ist ein Training an Gewichts-
maschinen glnstig, da dabei die Geréte so einge-
stellt werden konnen, dass auch Patienten mit
Gelenkschmerzen oder eingeschrankter Beweg-
lichkeit effektiv ben kénnen. Zunéachst ist haufig
ein Krafttraining notwendig, um Ausdauerbelas-
tung zu ermdglichen. Bei altersadaquatem Training
bestehen keine Risiken [73, 107, 110].

Trainingsablauf fur Krafttraining [105]
Vor Belastung gewissenhafte Erwarmung
(lockernde Gymnastik, flottes Gehen)
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 Wiederho-
lungen) sollte nach 1 Minute Pause einmal bis
dreimal durchgefuhrt werden
Ein Abstand von 2-3 Tagen zur nachsten
Trainingseinheit ist sinnvoll
Maximalbelastung vermeiden [73]
Schnellkraftibungen, z. B. Sprint und Sprung

Krafttrainingsprogramme sollten fachkompetent vermeiden
angeleitet und zu Hause fortgesetzt werden. Langer andauernde Haltebeanspruchungen
Schwerpunkte sollten sein: vermeiden (anaerobe Kapazitat lasst im Alter
Ganzkdrpergymnastik zur Verbesserung von nach).
Koordination und Flexibilitat (sog. Propriozep-
tives Training) und Hinweis: fir alle Ubungen gilt: ruhig weiteratmen,
Aufbau der Skelettmuskulatur keine Pressatmung durchfiihren.
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Zielgruppe
Jedermann

Inaktive

ohne manifeste
Krankheiten
Ggf. nach
arztlicher Ge-
sundheits-
diagnostik

Nach sport-
medizinischer
Vordiagnostik

Empfehlungen zur regelmaligen korperlichen

Aktivitat

Aktivitat

Basisprogramm

Zweckorientierte Alltagsaktivitdten solange wie mdglich
eigenstéandig. Keine Delegation, keine Uberprotektion.
Entlastende Automaten zur Lokomotion soweit wie méglich
meiden (Treppen steigen, kein Lift, Eink&ufe/Besuche zu
Ful3/Fahrrad). Motorische Freizeitaktivitaten (z. B. Garten-
arbeit) so lange wie maglich beibehalten, bzw. neu tber-
nehmen (z. B. einen Hund halten oder mitbetreuen)
Trainingsprogramm

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

Dauer/Trainingseinheit: 30-60 Min

Beispiele: Hockergymnastik, Ganzkorpergymnastik, 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% VO2 max; 15-30 kJ/min
Herzfrequenz: um 170 minus Lebensalter
Dauer/Trainingseinheit: 15-60 Minuten bis Stunden
Energiemehrverbrauch: = 4000 kJ/Wo (60 kJ/kg KG pro Wo)
Beispiele: Spaziergange, Walking, Nordic Walking,
Wandern, Bergwandern, Skiwandern, Golf,
Standfahrradtraining, Radfahren 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: Kérpereigenschwere; kleine Hanteln, elastische
Bander unterschiedlicher Harte, Krafttrainingsgerate
Immer nach aufwarmender und mit abwarmender
Gymnastik/Dehnungstibungen, Pausen beachten

Legende am Tabellenende auf nachster Seite

Hausarztliche Leitlinie
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Organisation
Selbstandig

Fachkompetent ange-
leitetes Ubungspro-
gramm in Gruppen,
VHS, Kommunen,
Rotes Kreuz, professio-
nelle und gemeinnitzige
Anbieter, Tanzzirkel

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

Fachkompetente
Anleitung individuell, in
Gruppen, Sportverei-
nen, Fitness-Studios,
Physiotherapiepraxen
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Zielgruppe
Sportlich Aktive
Sportmedi-
zinische Ge-
sundheits-,
Belastbar-
keitsdiagnostik

Behinderte,
Immobilisierte
chronisch
Kranke

Nach arztlicher
Grund- bzw.
Belastbarkeits-
diagnostik

Aktivitat

Komplexes, jahreszeitlich wechselndes Trainings- /Sport-

programm wahlen
Haufigkeit: > 3 x/Woche

Dauer: > 1 Stunde/Trainingseinheit

Energiemehrverbrauch: >8000 kJ/Wo (120 kJ/kg KG pro Wo)
Ausdauersportler: auf Erhaltung/Verbesserung von Koordi-
nation, Flexibilitat und Kraft achten

Spielsportler: auf aerobe Ausdauer und Krafterhaltung des

gesamten Koérpers achten
Bewegungstherapie

Koordinations-, Flexibilitats-, Krafterhaltungs-, Kraftverbes-
serungstraining, Verbesserung der lokalen, allgemeinen

aeroben Ausdauer

Haufigkeit:

stationar: taglich
teilstationar: 3-4 x/Woche
Gruppe: 1-2 x/Woche

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

30-60 Min

VO: = Sauerstoffaufnahme; kJ = Kilojoule;

RM = Maximallast, die nur einmal dynamisch bewaltigt werden kann

Quelle: zitiert aus [73]
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Empfehlungen zur regelmaligen korperlichen
Aktivitat (Fortsetzung)

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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Zusammenfassende Empfehlungen
Beratung vor Aufnahme des Trainings:
Anamnese im Hinblick auf kardiovaskulére
Risiken, ggf. klinische Untersuchung, EKG,
ggf. Ergometrie, ggf. kleines Labor (keine GKV-
Leistungen).
Die motorische Funktionsfahigkeit lasst sich
durch einfache Tests beurteilen [73]: Aufstehen
vom Stuhl, Gehen uber eine definierte Strecke,
Treppensteigen, Geichgewichtstest: beid- und
einbeinig, mit offenen und geschlossenen
Augen.

Ziel:
Bei Untrainierten: Verbesserung der neuromusku-
laren Funktion: Koordination, Kraft, Beweglichkeit.

Glnstige Sportarten flr Senioren
Spazierengehen, Walking, Wandern, Bergwan-
dern, Schwimmen, Radfahren, Laufen, Joggen,
Heimtraining, Tischtennis, Tanzen

Sport unter Anleitung
Gymnastik, Rucken-, Wassergymnastik, Fit-
nessgymnastik, Entspannungstraining, Nordic-
Walking, Skilanglauf, Skiwandern, Tennis, Golf

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Zusammenfassende Empfehlungen

Training

Vor Belastung gewissenhafte Erwarmung
(lockernde Gymnastik, flottes gehen)
Maximalbelastung vermeiden [73]

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
Mehrverbrauch an Gesamtenergie: >60kJ/kg
KG pro Woche

Hinweis zur Atmung beachten

Links:
http://www.richtigfitab50.de
www.aelter-werden-in-balance.de
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Problemhintergrund

Die Leitliniengruppe empfiehlt bei den hier be-
schriebenen geriatrischen Assessments die Pa-
tienten auch nach ihrem Appetit bzw. ungewolltem
Gewichtsverlust zu befragen. Mangel- und Unter-
ernahrung stellen bei &alteren Patienten ein rele-
vantes Problem dar. Schatzungsweise ist jeder 5.
bis 10. zuhause lebende Alterer davon betroffen.
In Pflegeheimen und Krankenhdusern liegt der
Anteil noch deutlich héher [100]. Mangelernahrung
nimmt mit dem Alter zu und kann auch bei Normal-
und Ubergewichtigen auftreten. Der Gewichtsver-
lust fuhrt zu einem Verlust an Muskelmasse und
verstarkt Sarkopenie und Gebrechlichkeit. Mangel-
ernahrung ist ein eigenstandiger Risikofaktor, der
Lebensqualitat, Morbiditat und Letalitat signifikant
beeinflusst [100].

Ein wichtiger Hinweis auf Mangelerndhrung ist der
ungewollte Gewichtsverlust. Um in der Praxis Hin-
weise zu erhalten, sind 3 Fragen ausreichend, die
auch schon im Wartezimmer mit Score abgefragt
werden kdnnen [71]. Aus den Antworten ergibt sich
der Score. Bei 2 und mehr Punkten liegt eine
Risikosituation vor, die weiterer Abklarung bedarf:

1. Haben Sie unabsichtlich Gewicht verloren?
Nein 0
Unsicher/Ja 2

2. Falls Sie Gewicht verloren haben, wie viele
Kilogramm?
1-5

6-10

11-15

>15
Unsicher

NDdWNPEP

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Mangelernahrung

3.Haben Sie wegen reduzierten Appetits wenig

gegessen?
Nein 0
Ja 1
Quelle: [71]

Bei der korperlichen Untersuchung sollte auf den
Zustand der Mundhohle geachtet werden, da sich
die Folgen der Mangelernahrung hier zuerst
zeigen. Daten des RKI zeigen, dass in der
Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen 36% eine
Krone oder Brickenersatz haben, 28% tragen
mindestens eine herausnehmbare Teilprothese,
30% haben Totalprothesen [129].

Die Griunde fur Mangelerndhrung kénnen vielfaltig
sein. Die 10 Hauptursachen sind (nach [100]):
Zahnstatus (schadhafte Zahne, schlecht-
sitzendes Gebiss)
Geruchs- und Geschmacksstérungen
Diarrh6
Chronische Erkrankungen
Depression, Demenz
Sozialstatus (Armut, soziale Isolation, Verlust
von Angehdrigen)
Nebenwirkung von Medikamenten (s. w. u.)
Unbekannte Ursache

Diagnostische Empfehlungen [91]
Anamnese (Erndhrungsgewohnheiten, Sozial-
status, Bauchschmerzen, Durchfall, Raucher-
status, Alkoholkonsum etc.)
Korperliche Untersuchung
Standardlaboruntersuchung und Test auf
okkultes Blut im Stuhl
Abdominaler Ultraschall
Roéntgenilbersicht des Thorax
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Allgemeine MalRnahmen

Diese ergeben sich aus der Anamnese. Neben all-
gemeinen Informationen zur Erndhrung im Alter -
und hier insbesondere zur Aufnahme von Flussig-
keit - sind soweit umsetzbar folgende MalRnahmen
zu empfehlen [71, 100] (siehe néchste Seite).

Korrektur von oropharyngealen Problemen
Adaquate Behandlung akuter und chronischer
Krankheiten,

Zahnbehandlung, Schlucktraining
AllgemeinmalRnahmen zur Verbesserung der
Nahrungsaufnahme bei mangelerndhrten alteren
Menschen [91]

Aufstellung eines individuellen Speiseplans

(abwechslungs- und energiereiche Kost mit

hoher Nahrstoffdichte als individuelle Wunsch-

kost)

gemeinsames Einkaufen, gezielte Lebensmittel-

auswahl

Zwischenmahlzeiten, Snacks, kleine mund-

gerechte Happen

Mabhlzeiten appetitlich und geschmackvoll zu-

bereiten, individuell wiirzen, gegebenenfalls

Geschmacksverstarker einsetzen

Anreicherung der Mahlzeiten mit Kalorien-

tragern (Maltodextrin oder EiweilRkonzentrate)

harte, trockene Bestandteile entfernen (z. B.

Brotrinde, festes Obst zerkleinern)

appetitanregende Getrénke (z. B. Aperitif)

ruhige, behagliche Atmosphéare schaffen,
ausreichend Zeit nehmen

gemeinsame Mahlzeiten zusammen mit

anderen

ggfs. Einsatz von speziellen Ess- und Trink-

hilfen wie z. B. Becher mit Griffverstéarkung,

rutschfeste Teller, individuelle Halterung fir

Essbesteck
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Allgemeine MalRBhahmen
Sufenweises Vorgehen bei Mangelernéhrung

ausreichende Flussigkeitszufuhr (auch zum
Essen, gegebenenfalls Trinkplan, Trinkrituale)
Erkennen und Vermeiden von Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten

Behandlung von individuellen essensindu-
zierten Problemen wie Ubelkeit, Dysphagie,
Diarrhée, Bauchschmerzen etc.

Forderung von korperlicher Aktivitat, gemein-
same Spaziergange, Gymnastik, frische Luft

Stufenweises Vorgehen bei Mangelerndhrung,
modifiziert nach [99]

Stufe Vorgehen

Stufe 1 Evaluation und konsequente
Therapie der individuellen Ursachen
Ernahrungsmaodifikation, -beratung,
intensive Betreuung, individuelle
Wunschkost, etablierte Allgemein-
maf3nahmen, Einsatz von Hilfs-
mitteln
Anreicherung der Nahrung (Malto-
dextrin. Eiweisskonzentrate)
Trink- und Zusatznahrung
(Getranke, Suppen, Joghurt)
Supportive kinstliche Erndhrung
(z. B. PEG-Sonde)

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

Meist auch zusatzlicher Kalorienbedarf fur Aktivi-
taten im Alter wegen Inaktivitét geringer = reduzier-
ter Leistungsumsatz
Kalorienbedarf

fur 65-jahrigen Mann: ca. 1750-2300 kcal/d

fur 65-jahrige Frau:  ca. 1400-1800 kcal/d
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Mangelernahrung als Folge von
Medikamentennebenwirkungen

Arzneistoffe, die Geschmacksstérungen oder Mundtrockenheit hervorrufen kénnen [120]:

Wirkstoffgruppe
Antibiotika

Anticholenergika

Anthistamnika
Antihypertensiva

Antikonvulsiva
Diuretika

Gichtmittel

Lipidsenker

Neuroleptika

Hypnotika

Trizyklische Antidepressiva

Glaukommittel

Losemittel

Wirkstoffe (beispielhaft)
Ampicillin, Fluorchinolone,
Makrolide, Tetracycline,
Metronidazol

Atropin, Scopolamin,
Butylscopolamin

Loratadin, Cetirizin
ACE-Hemmer, Diltiazem,
Dipyridamol

Carbamazepin, Phenytoin
Amilorid, Hydrochlorothiazid,
Spironolacton

Allopurinol, Colchicin
Clofibrat, Statine
Chlorpromazin, Perpheanzin
Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon
Amitriptylin, Imipramin, Doxepin,
Clomipramin, Nortriptylin,
Opipramol, Trimipramin
Acetazolamid, Dorzolamid
(topisch)

Dimethylsulfoxid (in Dermatika)

Mogliche Stdrung
Metallischer Geschmack

Xerostomie

Xerostomie
Dysgeusie, Xerostomie

Hypogeusie
Salziger Geschmack, Ageusie

Dysgeusie

Dysgeusie

Metallischer Geschmack
Metallisch-bitterer Geschmack
Xerostomie, metallischer
Geschmack

Bitterer Geschmack

Knoblauchhaltiger Geschmack

Anteil der Patienten, die nach der Anwendung bestimmter Arzneistoffe eine Dysgeusie erleiden

[120]:

Wirkstoff

Acetazolamid, Dorzolamid
Cisplatin

Zopiclon

Topiramat

Hausarztliche Leitlinie

Wirkstoff
20 - 100% Captopril
7% Lithium
16 - 32% Terbinafin
8% Amiodaron

»Geriatrisches Assessment«

2-7T%

5%

3%

1-3%
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Problemhintergrund

Altere und insbesondere geriatrische Patienten
sind von Multimorbiditdt und damit verbundener
Multimedikation betroffen, was bekanntermafen
auch mit Risiken verbunden ist (s. Leitlinie Multi-
medikation, siehe auch [108]). Nach Angaben des
Robert Koch-Instituts (RKI) sind in Deutschland
76% der Frauen und 68% der Manner in der
Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen von Multimor-
biditat betroffen, in der Gruppe der 75- bis 79-Jah-
rigen steigt der Anteil auf 82% bei den Frauen und
74% bei den Mannern. Rund ein Drittel der Uber
65-Jahrigen nimmt regelmafRig funf und mehr
Medikamente ein [129].

Im Rahmen des hier vorgeschlagenen geria-
trischen Assessments sollte der Hausarzt die aktu-
elle Medikation (d. h. auch die Medikation anderer
Arzte sowie die Selbstmedikation) und das Vor-
liegen eines Einnahmeplans (s. w. u.) erfragen und
kritisch bewerten. Hierzu ist ggf. ein eigener
Termin zu vereinbaren, zu dem der Patient alle
Arzneimittel (inkl. OTC, auch Nahrungsergéan-
zungsmittel) mitbringt. Zur Bestandsaufnahme ge-
hort auch, den Patienten nach unspezifischen
Symptomen wie Miudigkeit, Mundtrockenheit,
Schlafstérungen etc. zu fragen, da dies Hinweise
auf Medikationsprobleme (z. B. anticholinergische
Last) geben kann.

Multimedikation als »iatrogene Erkrankung«
Multimedikation kann als latrogene Erkrankung
aufgefasst werden. Hierbei kann in den folgenden
Schritten vorgegangen werden:
Anamnese: Medikamentenanamnese, Erfas-
sung der vorhandenen Multimorbiditat, Frage-
bogen nach unspezifischen Nebenwirkungen

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Leitfragen fir Medikationsbewertung

Untersuchung: Uberpriifung aller Medikatmente
(»Brown Bag«), Anwendung des Medication
Appropriateness Index (MAI) [57], Prifung auf
potentiell inadaquate Therapie (z. B. mit
PRISCUS [63], und auf Interaktionen

Befund: Ungereimtheiten in der Arzneimittel-
liste, Therapieziele des Patienten

Diagnose: Ab-/um- oder anzusetzende Wirk-
stoffe, Dosierungsanderungen

Therapie: neuer Therapieplan in Abstimmung
mit den Patientenwiinschen, individuelle
Priorisierung

Verlaufskontrollen: Monitoring (= erneute
Bestandsaufnahme)

Erfassung der Medikation
Mittels Medikamentenplan (s. u.)
Brown Bag (alle Arzneimittel, auch OTC)
Eintippen der Arzneimittel in der Praxis
(Arzt und/oder Helferin/Verah)
Scanner tber USB, als »Tastaturersatz«

Fur die kritische Prufung und Bewertung der vor-
handenen Medikation sind Leitfragen wie die des
Medication Appropriateness Index (MAI) [57]
hilfreich.

Ist die Indikation gegeben?

Ist das Medikament wirksam fir die Indikation

und Patientengruppe? (Evidenz)

Stimmt die Dosierung? (Nierenwerte prifen)

Sind Einnahmevorschriften korrekt?

Ist die Handhabung praktikabel?

Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit

anderen Medikamenten?

Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit

anderen Krankheiten/Zustanden?

Bestehen unndtige Doppelverschreibungen?

Ist die Dauer der medikamentdsen Therapie

adaquat?
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Zusatzfrage: Fehlen Medikamente?

Trotz Vorliegen einer Multimedikation ist auch zu
prufen, ob ggf. Medikamente fehlen, d. h. vorhan-
dener Medikationsbedarf nicht gedeckt ist (z. B.
Schmerzmittel).

Patientenwissen, Adharenz und Préaferenz
Vergewissern Sie sich, ob der Patient seine Medi-
kamente kennt und wie er sie einnimmt. Klaren
Sie, welche Ziele der Patient durch die Medikation
erreichen mdchte. Das gibt IThnen Anhaltspunkte,
ob und welche Arzneimittel ggfs. abgesetzt werden
konnten. Prufen Sie, ob Dauertherapien noch indi-
ziert sind und der Patient noch adhéarent ist.

Medikationsplan

Fragen Sie immer, ob der Patient einen aktuellen

Medikationsplan besitzt!

Fur eine sichere Arzneitherapie ist ein aktueller

und gut lesbare Medikationsplan unerlasslich.

Durch das E-Health Gesetz (§31a) haben gesetz-

lich Krankenversicherte mit drei und mehr ver-

ordneten Arzneimitteln einen Anspruch auf einen

Medikationsplan, der von ihren behandelnden

Arzte auszustellen ist.

Auf dem Medikationsplan sollte stehen:
Arzneimittel, die dem Patienten verordnet
worden sind.

Arzneimittel, die der Patient ohne Verschrei-
bung anwendet (OTC),

Hinweise zur Anwendung der Medikamente,
Medizinprodukte (soweit relevant).
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Medikationsplan
Relevante Interaktionen

Relevante Interaktionen
Prifen Sie elektronisch potentielle Interaktionen.
Folgende Strategien zur Vermeidung von
Interaktionen stehen zur Verfugung:
Fur bestimmte Schlisselindikationen einen
interaktionsdrmeren Partner einsetzen, z. B.
Pantoprazol als PPI, Pravastatin als CSE-
Hemmer, Azithromycin als Makrolid,
einen Wirkstoff, wenn maoglich pausieren (z. B.
Statine wahrend einer Antibiotikagabe),
Dosisanpassung (sollte als Strategie ultima
ratio sein, da nicht gut steuerbar).

Pharmakologen verweisen auf die folgenden 12
schweren Interaktionen:
Antihypertonika (aul3er Calciumkanalblocker) +
NSAR: mittelschwer
Kaliumsalze und Kaliumretinierende Diuretika:
schwerwiegend
CSE-Hemmer (Statine) + Makrolidantibiotika:
schwerwiegend
Kaliuretische Diuretika + Glucocorticoide:
mittelschwer
Tetrazykline + polyvalente Kationen: schwer-
wiegend
ACE-Hemmer + Allopurinol: mittelschwer
ACE-Hemmer + kaliumret. Diuretika: mittel-
schwer
NSAR + Glucocorticoide: mittelschwer
Bisphosphonate + polyvalente Kationen (z. B.
Calcium/Magnesium): mittelschwer
Orale Antikoagulanzien + Analgetika/NSAR:
mittelschwer
Gyrasehemmer + polyvalente Kationen: mittel-
schwer
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Hilfestellung zur Vermeidung von inadaquater
Medikation

Hinweise zur Reduktion unerwiinschter
Multimedikation

Allgemeine Hinweise zur Reduktion uner-
wiinschter Multimedikation
Multimorbiditat darf nicht zur Kumulierung von
Leitlinienempfehlungen fuhren.
Klaren, ob eine Pharmakotherapie tUberhaupt

Hilfestellungen fur Arzneimittelauswahl bzw.
zur Vermeidung potentiell inadaquater Medika-
tion [93, 108]

PRISCUS-Liste (2010) [63]

FORTA (2008): positiv/negative Einstufung der

Wirkstoffe nach Indikationsgebieten [164]
STOPP/START: (2008): Hinweise auf
abzusetzende und ggf,. anzusetzende
Wirkstoffe [114]

Symptomatische Therapie und »Kampf gegen
Statistik« (Prognose verbessernde Therapie)
individuell abwéagen (Praferenzen, Lebens-
erwartung etc.)

Keine Therapie von Nebenwirkungen
(Verordnungskaskade !)

Achten Sie auf arzneimittelbedingte
Bewegungsstoérungen.

Achten Sie auf eine Verschlechterung der
Hirnfunktion durch anticholinerge Arznei-
mittel

Fragen Sie, wie der Patient die Therapie

erforderlich und erfolgversprechend ist.
Leitfragen des MAI als Hilfestellung zur Medi-
kationsbewertung heranziehen.

Keine Therapie ohne Medikamenten-Anamnese
durchfiihren (nach friheren Unvertraglichkeiten,
Selbstmedikation und Mitbehandler-Medikation
fragen, Medikationsplan prufen).

Patienten in die Entscheidung einer Verordnung
mit einbeziehen (nicht priméar von einem Ver-
ordnungswunsch ausgehen, jedoch auch nicht
jeden Verordnungswunsch erfillen).

Bei der Verordnungsentscheidung den Lang-
zeitnutzen der Therapie berlcksichtigen.
Absetzen der Pharmakotherapie, wenn sie nicht
mehr notig ist, keine gewohnheitsmaligen
Dauertherapien durchfiihren.

Bei neuen Patienten, nach Krankenhausaufent-
halt oder bei zusatzlichen Arztkontakten immer

Medikamentenplan neu prifen und besprechen.
Auf unerwiinschte Wirkungen achten (Patienten
Verhaltenshinweise fir das Auftreten moglicher

vertragt (z. B. Antihypertonika, Antidiabetika,
Anticholinergika, Arzneimittel mit anticho-
linergen Nebenwirkungen)?

Hinterfragen Sie Dauertherapien!

Betablocker nach Myokardinfarkt
Schmerzmittel bei degenerativen Erkrankungen
(NSAR!)

Antihypertonika

Antidepressiva
Schilddrisenmedikamente
Protonenpumpenblocker

Allopurinol

Diuretika

Nitrate/Molsidomin

Antidementiva

Alphablocker bei Prostatahyperplasie
CSE Hemmer

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Nebenwirkungen geben, Gberprifen, ob neue
Symptome evtl. unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen darstellen).
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Definition

Hilfsmittel sind Gegenstande, die im Einzelfall
erforderlich sind, um durch ersetzende, unter-
stutzende oder entlastende Wirkung den Erfolg
einer Krankenbehandlung zu sichern, einer dro-
henden Behinderung vorzubeugen oder eine
Behinderung auszugleichen. Die Verordnung von
Hilfsmitteln erfordert immer die Angabe einer
Diagnose. Allerdings ist hier die Angabe einer
exakten Diagnose nicht obligat — es genligen
Zustandsbeschreibungen wie »Immobilitat,
»Sturzneigung« etc.

Zu Hilfsmitteln gehéren u. a.:
Seh- und Hoérhilfen (Brillen, Horgerate)
Kdrperersatzstiicke (Prothesen)
orthopadische Hilfsmittel (orthopadische
Schuhe, Rollstiihle)
Inkontinenz- und Stoma-Artikel
andere Hilfsmittel

Die Hilfsmittelversorgung bei geriatrischen Patien-
ten umfasst vor allem Hilfsmittel zum Verbrauch —
in erster Linie Inkontinenzhilfen —, Hilfen zur
Mobilitat und Hilfsmittel fir die Wohnung.

Inkontinenzhilfen (Einlagen, Windeln, Windelho-
sen, Krankenunterlagen Urinbeutel etc.) werden oft
fur einen langeren Zeitraum verordnet und geneh-
migt, Auswahl des Produkts und Menge uber-
wachen der Lieferant bzw. Service-Stellen der
Krankenkassen. Es kann erforderlich sein, auf der
arztlichen Verordnung eine nach Angaben von
Pflegekraften oder Angehdrigen geschatzte tagli-
che Mengenangabe zu vermerken (z. B. 6 Windeln
am Tag).
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Hilfen zur Mobilitat

Bei der Verordnung von Rollstihlen ist zu
unterscheiden, ob sie von den Betroffenen selbst
bewegt, von Hilfspersonen geschoben oder elek-
trisch angetrieben sind. Die Verordnung richtet
sich nach der Sitzstabilitdt und die Méglichkeit zum
Transfer vom oder ins Bett oder gar zum Stehen.
Nur flr kurze Transporte kdonnen Standard-Roll-
stihle verwendet werden. Fir eine langerfristige
Anwendung ist eine individuelle Anpassung erfor-
derlich. Im aufrechten Gang soll der gesunde Fufl3
auf dem Boden stehen kénnen mit einem 90°-
Winkel im Sprunggelenk. Leichtlauf-Rollstuhle sind
gut lenkbar und ermdglichen den Betroffenen, sich
damit selbstandig fortzubewegen. Ggfs. ist auf
einen Speichenschutz zu achten, damit die Hande
nicht verletzt werden. Ful3rasten fihren haufig zur
reflektorischen Ausbildung eines SpitzfuRes und
sollten nur fir den passiven Transport angebracht
werden. Eine Unfahigkeit selbstandig zu sitzen,
erzwingt, wenn eine Mobilisation aus dem Bett
moglich ist, zur Verordnung von Pflegerolistihlen.

Ein Gehstock hilft dem Gleichgewichts-Sinn durch
eine Zunahme sensorischer Afferenzen. Der Hand-
griff sollte in Hohe des Trochanters liegen, ein
anatomischer Handgriff ist zu empfehlen. Ein
Rollator bietet mehr Geh-Sicherheit. Er ermdglicht
Sitzpausen und den Transport von Gegenstanden.
Treppen stellen nicht selten ein untberwindbares
Hindernis dar. Menschen mit einer ausgepragten
Demenz sind nicht selten vom Los-Rollen eines
Rollators Uberfordert. Nicht selten lassen sie ihn
einfach stehen.

In der Wohnung kann ein evtl. zusatzlich zum
Rollator fur Géange aufRerhalb der Wohnung
verordneter Gehbock eine zusatzliche Alternative
sein, um das Sturzrisiko in der Wohnung zu
senken.
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Hilfsmittel flr die Wohnung

Hierunter fallen z. B. Toilettenstuhl, Badewannen-
lifter, Pflegebett, Toilettensitzerhéhung, Handlaufe
und Handgriffe in der Wohnung, Treppenlifter,
Greifzangen, und Hausnotrufsystem.

Eine Greifzange, eine »dritte Hand«, vermeidet
das Bucken und kann so Stiirze verhindern helfen.
Ahnliches gilt fiir Strumpfanzieher — die Betroffe-
nen verlieren nicht so leicht das Gleichgewicht,
weil sie sich nicht vorbeugen mussen.

Eine Toilettensitz-Erhdhung erleichtert das
Hinsetzen und Aufstehen. Ein fahrbarer Toiletten-
stuhl hilft bei der Mobilitdt in der Wohnung und
ermoglicht einen tiefen Transfer.

Ein Duschhocker ist sinnvoll bei einem sicheren
freien Sitz. Eine Alternative bei Sitz-Unsicherheit
ist ein Duschstuhl mit Seitlehnen. Wenn es keine
begehbare Dusche gibt, gibt es fur das Duschen in
der Badewanne ein Badebrett (sicherer freier Sitz
ist Voraussetzung) oder einen Badewannen-
Drehsitz (hoher Transfer aus dem Stand mdglich).
Badewannenlifter sind schwer eingeschréankten
Personen vorbehalten. Der Einstieg erfolgt tber
den Badewannenrand im Sitzen mit tiefem
Transfer. Zu bedenken ist, dass das Absenken des
Lifters erhebliche Angst auslésen kann.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Die Kosten fur Treppenlifter werden nicht von der
Krankenversicherung Ubernommen — die Pflege-
versicherung tGbernimmt einen Teil der Kosten. Sie
erfordern einen ruhigen Sitz. Einige »selbst
gehende Lifter« erfordern eine ristige Hilfsperson,
die fur die seitliche Stabilitat sorgt.

Hilfsmittelverordnungen stehen unter Genehmi-
gungsvorbehalt der Krankenkassen, die in der
Regel auch einen Beratungsdienst zur Hilfsmittel-
versorgung anbieten, den man den Patienten
grundsatzlich empfehlen sollte.
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Geltungsbereich und Zweck

Die Leitliniengruppe Hessen — Hausarztliche Phar-

makotherapie — verfolgt mit der Erarbeitung Haus-

arztlicher Leitlinien drei Ziele:
Die Leitlinien erfullen Funktionen fur die Fortbil-
dung der Hausérzte in der Pharmakotherapie.
Sie koénnen fur die interne Qualitatssicherung
der Pharmakotherapiezirkelarbeit herangezo-
gen werden und die Moderation unterstitzen. In
den hauséarztlichen Leitlinien werden gesicherte
und anerkannte Grundlagen fur die empfohlene
Qualitat und die Wirtschaftlichkeit bzw. eine
»rationale und rationelle Pharmakotherapie« fir
Hausérzte beschrieben.
Die Hausérztlichen Leitlinien erfullen Funktio-
nen fur die vertragsarztliche Primérversorgung,
in dem sie im Praxisalltag anwendbare, evi-
denzbasierte Handlungsempfehlungen bereit-
stellen.
Die Hausérztlichen Leitlinien erfullen Funktio-
nen fir die Gestaltung der Arzt-Patienten-Be-
ziehungen. Sie stellen fir die Therapieentschei-
dung und Therapiedurchflihrung unterstitzende
Materialien zur Verfliigung.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Geltungsbereich

Insbesondere will diese Leitlinie dem Hausarzt
Hilfestellungen geben, vulnerable Patienten
frihzeitig zu identifizieren und sie im Erhalt ihrer
Selbststandigkeit bestmdglich zu unterstitzen.

Die beim Hausarzt (Allgemeinarzt und hausérztlich
tatige Internisten) behandelten Patienten stellen
die Zielgruppe der Leitlinien dar.

Beteiligung von Interessengruppen

In der Leitliniengruppe sind in z. T. wechselnder
Zusammensetzung Uberwiegend Hauséarzte vertre-
ten. Der Leitliniengruppe gehéren Arzte und Arztin-
nen mit Spezialisierung an, die fachliche Erfahrung
aus der Allergologie, Angiologie, Diabetologie,
Ernahrungsmedizin, Kardiologie, Palliativmedizin,
Psychotherapie, Sport- und Suchtmedizin und dem
arztlichen Qualitatsmanagement einbringen. Zu-
satzlich wurden externe Experten in die Erstellung
der Leitlinie eingebunden: Dr. med. Christiane
Muth, Martin Beyer, Institut fir Allgemeinmedizin
der Universitat Frankfurt/Main sowie PD Dr. Ulrike
Junius-Walker, Institut fur Allgemeinmedizin,
Medizinische Hochschule Hannover.

Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in Koope-

ration mit der Deutschen Gesellschaft fir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).
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Patientenvertreter wurden bislang nicht in die
Arbeit eingebunden. Die Ansichten von Patienten,
insbesondere potentielle Adhérenz- und Akzep-
tanzprobleme mit therapeutischen Malinahmen,
flieRBen in die Leitlinie aus der Sicht der Hausarzte
ein. In den Hausérztlichen Leitlinien nehmen Mal3-
nahmen, die eine aktive Mitarbeit des Patienten
erfordern, einen besonderen Stellenwert ein. Emp-
fehlungen zur Gestaltung der Arzt-Patientenbezie-
hung gehéren daher zum unverzichtbaren Inhalt
hausarztlicher Leitlinien.

Professionelle Zielgruppe der Leitlinie sind Haus-
arzte (Allgemeinarzte und hausarztlich tatige Inter-
nisten). Eine weitere wichtige Zielgruppe stellen
die Moderatoren von Qualitdtszirkeln dar. Die
hausarztlichen Leitlinien sind die Basis fur die
Behandlung der in den Zirkeln diskutierten Krank-
heitsbilder und Indikationsgruppen.

Leitlinien- und Literaturrecherche

Bei der Erstellung der hausarztlichen Leitlinien hat
sich der Einsatz aufbereiteter Evidenz bewahrt.
Grundprinzip ist der themenspezifische Abgleich
(inter)nationaler evidenzbasierter Leitlinien fur die
Adaption der hausérztlichen Leitlinien. Fir die hier
vorliegende Leitlinie lag der Fokus auf der
Literaturrecherche zu Assessment-Instrumenten.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Beteiligung von Interessengruppen
Leitlinien- und Literaturrecherche
Erprobung des Wartezimmerfragebogens

Wartezimmer-Fragebogen

Fir die Entwicklung eines kurzen Fragebogens,
der von den Patienten im Waertezimmer aus-
gefllllt wird und dem Arzt Hinweise geben soll, bei
welchen é&lteren Patienten auf MAGIC verzichtet
werden kann, wurde in einem ersten Schritt in um-
fassenden Literaturrecherchen nach existierenden
Screeninginstrumenten gesucht, die vulnerable
Patienten mit Frailty (Gebrechlichkeit) bzw. Dis-
ability (Einschrankungen in der Alltagskompetenz)
identifizieren, um eine Risikogruppe zu ermitteln,
die von einem hausarztlich geriatrischen Assess-
ment besonders profitieren kdnnte.

Aus 19 potentiell geeigneten Instrumenten wurden
zwei Kurztests ausgewdahlt und (bersetzt: der
FIND-Test (Frail Non-Disabled) [17] sowie der
SOF-Index (Study of Osteoporotic Fractures) [9].
Beide zeigten in populationsbezogenen Unter-
suchungen eine zufriedenstellende Testglte im
Vergleich zum Referenzstandard (Frailty-Phanotyp
nach Fried), zudem war der SOF préadiktiv fur
Stirze, Hospitalisierung und Tod [10, 17]. Beide
Tests waren weitgehend selbstauskunftsbasiert
und konnten daher fir einen Wartezimmerfrage-
bogen verwendet werden. Der integrierte, gemein-
sam mit dem Arzt durchzufiihrende Leistungstest
(Stuhl-Aufstehtest — chair rising test) erforderte
keine besondere Praxisausstattung. Zur Untersu-
chung von Akzeptanz und Umsetzbarkeit des
kombinierten Screeningtests wurde ein Praxistest
in hessischen Hausarztpraxen durchgefihrt. Das
Vorgehen wurde ausfuhrlich in Muth et al.
Geeignete Patienten fir das »Geriatrische Assess-
ment« auswahlen: ein Praxistest zur Leitlinie. 2016
ZFA, (im Druck) beschrieben.
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Warum hausarztliche 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 regelm&Rig durchgefuhrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hausarztliche Phar-
makotherapie« in Zusammenarbeit mit der PMV
forschungsgruppe, Universitat zu Koln, gegriindet.
Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel, praxis-
gerechte, auf die Belange der hausérztlichen Ver-
sorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, &ltere 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 prifen ist [72]. Dabei ist
aulerdem zu bericksichtigen, dass die Ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer ab-
schatzbaren Interaktionen und Complianceproble-
men filhren 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 unterstiitzen 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-
Risikobewertung 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 zurtickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieRen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhéltnismafRig grollen 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 moglichen
Schaden des Arzneimittels abwégen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prifen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestelit.
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Besondere Anforderungen

an die hauséarztliche Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusétzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrol3en, 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 sollte er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausérztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfligbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschrankung 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-
dungsmaflnahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen Landern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementierung und Evaluation

Implementierung und Evaluation

der hausérztlichen Leitlinien

Eine zentrale Implementierungsstrategie stellt die
Nutzung der Leitlinie in der Qualitatszirkelarbeit
dar.

Bis 2008 (Beendigung des HZV Vertrages mit den
Ersatzkassen) wurden die Leitlinie zunéchst mit
den Moderatoren der Pharmakotherapiezirkel dis-
kutiert und ggf. Uberarbeitet. Die Implementierung
der Leitlinien erfolgte anschlieend Uber die Zirkel-
arbeit. Jeder Teilnehmer erhielt nicht nur eine Fas-
sung der Leitlinie, sondern auch Materialien (sog.
Manuale) zum Thema der Zirkelsitzung mit einer
EinfUhrung in das zu besprechende Krankheitshild
und seine Therapie. Die Unterlagen enthalten
aufRerdem, beruhend auf den Verordnungen und
Diagnosen aus den Praxen der Teilnehmer, eine
Verordnungsanalyse, aus der mit Hilfe zentraler
Indikatoren der Stand der Umsetzung der Leit-
linienempfehlungen, die sich auf die Pharmako-
therapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgte die Evalu-
ation, d. h. die Verordnungsdaten vor und nach der
Zirkelarbeit wurden in Bezug auf die Indikatoren
zur Qualitdét 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, wurde durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien durchgefuhrt und die Ergebnisse sowohl
den Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengrup-
pe vorgestellt [141, 142].
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Name/ Vornamen

(bitte in Druckbuchstaben)

Arztstempel

Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie die beiden nachstehenden Fragen

1.,Fuhlen Sie sich voller Energie?“ [ Ja

O Nein

2.,,Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke von 400m zu gehen?*

nein, keine

ein wenig

ziemlich

es geht nicht

O

O

O

O
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Grundsatzlich ist die Selbsteinschatzung auch bei
Demenz erkrankten Menschen der Fremdein-
schatzung vorzuziehen. Sie gilt als Goldstandard.
Leichte bis maRig kognitiv beeintrachtigte Men-
schen koénnen in der Regel eine Selbsteinschat-
zung sicher vornehmen. Auch Menschen mit
schwerer kognitiver Beeintrachtigung kénnen
teilweise noch ihre Schmerzen einschétzen.
Empfohlen wird die verbale Ratingskala (VRS)
[143], wobei Fragen, die die Erinnerung bean-
spruchen, vermieden werden sollten (Fragen nach
Schmerzen in den letzten Tagen). Weitere Skalen
sind die visuelle Analogskala (VAS), die numeri-
sche Ratingskala (NRS) und die Gesichterskala
oder auch »faces pain scale (FPS)«.

Bei Menschen mit schwerer Demenz, die keine
Auskunft Gber ihre Schmerzsituation geben kén-
nen, wird eine Fremdeinschatzung in Form einer
Verhaltensbeobachtung jedoch notwendig. Besser
ist es, wenn der Beobachter die Person kennt, so
dass Verhaltensénderungen auffallen koénnen.
Physiologische Indikatoren wie Puls und Blutdruck
kénnen ebenfalls wichtige Informationen liefern.
Hier gibt es verschiedenste Instrumente, die
ahnliche Items erfassen. Teilweise sind deutsche
Versionen vorhanden.

Hier einige Beispiele:

BESD-Skala: Grundlage fir die BESD-Skala ist
die amerikanische PAINAD-Scale (Pain Assess-
ment in Advanced Dementia) [101].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrisches Assessment«

Instrumente

BESD-Skala: Beobachtungskriterien im Uberblick

Atmung nein-ja * 0 normal

« 1 gelegentlich angestrengt atmen-

« 1 kurze Phasen von Hyperventilation
* 2 lautstark angestrengt atmen

« 2 lange Phasen von Hyperventilation

* 2 Cheyne Stoke Atmung
negative * 0keine
LautduBerungen + 1 gelegentliches Stéhnen und Achzen
nein-ja « 1sich leise negativ oder missbilligend &uBern

* 2 wiederholt beunruhigt rufen
+ 2 lautes Sthnen und Achzen

* 2 Weinen

« 0 oder nichts sagend
Nein-ja « 1 trauriger Gesichtsausdruck

« 1 dngstlicher Gesichtsausdruck
« 1 sorgenvoller Blick

* 2 Grimassieren

Fir jede Kategorie kann ein Wert zwischen null
und zwei Punkten vergeben werden, wobei null far
keine und zwei fir die starkste Verhaltensreaktion
steht. Maximal kénnen die Beobachter also zehn
Punkte vergeben. Die Beobachtung sollte circa
zwei Minuten dauern und in einer eindeutig defi-
nierten Situation (Ruhe oder Mobilisation) erfolgen.
Sie wird vom Arbeitskreis Alter und Schmerz der
deutschen Schmerzgesellschaft e.V. empfohlen
(http://www.dgss.org/fileadmin/pdf/BESD __
Kurzanleitung_130626.pdf

Mobid-2: Ausgehend von der Annahme, dass
altere Menschen haufig an bewegungsinduzierten
Schmerzen leiden, schlagen die Autoren die Beob-
achtung schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens
bei einer Sequenz von fiunf standardisierten Mobi-
lisationen verschiedener Korperteile vor [65, 66].

ZOPA: 4 Dimensionen mit 13 Beobachtungen:
Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA),
ZOPA teilt die Schmerzerfassung in vier Katego-
rien ein: Lautduflerungen, Gesichtsausdruck, Kor-
persprache und physiologische Indikatoren
(http://lwww.pflegeportal.ch/pflegeportal/ZOPA_Da
s_Zurich_Observation_Pain_Assessment.php).
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Disclaimer
Leitlinie im Internet

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien

— Haftungsausschluss
Adressat der hauséarztlichen 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 fur die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung tbernommen
werden.
Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mal3geblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien

oder auf den Seiten des AZQ:

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung
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