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Vorwort

In den letzten funf Jahren sind allein im deutschsprachigen Raum mehr als zehn Bucher erstmalig oder in einer neuen
Auflage erschienen, die sich der Altersmedizin mit verschiedenen Schwerpunkten und in unterschiedlichem Umfang wid-
men. Warum braucht es also die vor Thnen liegende Buchveréffentlichung zur Geriatrie?

Die knappe Antwort: Weil ein kompletter Uberblick von den fithrenden Autorinnen und Autoren dieses Faches seit der
letzten Auflage des Standardwerkes Klinische Geriatrie von Nikolaus und Kollegen im Jahr 2000 nicht mehr verfiigbar war.
Die umfangreichere Antwort: Weil sich dieses Fachgebiet in den letzten 20 Jahren enorm entwickelt hat. Die Forschung hat
von den Grundlagen bis hin zu grofen klinischen Fragestellungen eine Vielzahl von Themen bearbeitet. Diese Erkenntnisse
ermdglichen ein besseres Verstindnis der dlteren Patientinnen und Patienten und kommen aufgrund des stark ausgepragten
translationalen Aspektes vieler Forschungsprojekte in unserem Fach unmittelbar der Patientenversorgung zugute. Dass die
Stellung der Geriatrie auf der Basis einer hohen Fachexpertise auch gegenwirtig noch verteidigt werden muss, zeigt leider
die Entwicklung wahrend der Pandemie, in der geriatrische Betten als erste geschlossen wurden und kein Geriater in den
Expertenrat der Bundesregierung berufen wurde, obwohl die am schwersten betroffenen Patientinnen und Patienten ein-
deutig die geriatrischen waren.

Aber was wurde in den letzten beiden Jahrzehnten erreicht? Hervorzuheben sind hier sicherlich die Fortschritte des korper-
lichen Trainings und der Rehabilitation im Alter einschlieflich der Sturzprophylaxe, das umfassende Verstindnis der geria-
trischen Syndrome Sarkopenie und Frailty, neue Erkenntnisse zur Erndhrung im Alter, zur Dysphagie, zur Polypharmazie
und zum Delir sowie die neuen Entwicklungen auf den Gebieten der Geroscience und der digitalen Geriatrie. Die aktuelle
groffe Aufgabe besteht nun darin, sich in einer Gesellschaft des Umbruches und in einem Umfeld einer zunehmend hoch
spezialisierten Medizin mit diesen Themen das notwendige Gehor zu verschaffen. Auch in diesem Zusammenhang ist
das vorliegende neue Standardwerk von Bedeutung. In einer Zeit, in der evidenzbasierte Leitlinien immer spezifischere
Fragestellungen zu immer mehr Einzelerkrankungen beantworten, darf nicht aus dem Blick geraten, dass die Mehrzahl
unserer Patientinnen und Patienten nicht an Einzelerkrankungen leiden und in den meisten Studien, auf denen die Leitlini-
enevidenz basiert, nicht vertreten waren. Diese ,evidenzfreie Zone® gilt es zu verkleinern und mit sinnvollen Konzepten
zur Behandlung dieser komplexen Fragestellungen zu fillen.

Das neue und sich zuktnftig weiter erneuernde Wissen muss nun in die Strukturen und Prozesse des Praxis- und
Klinikalltages integriert werden. Dies kann nur interprofessionell und interdisziplinir geschehen, also gemeinsam mit
Haus- und Fachirzten, vor allem aber auch mit der Pflege, der Physio- und Ergotherapie, der Logopadie, Psychologie, den
sozialen Diensten und weiteren Disziplinen, die in die Versorgung der alteren Patientinnen und Patienten integriert sind.

Die Kompetenz und Bedeutung der Geriatrie zeigt sich aber nicht nur in den Behandlungserfolgen bei spezifisch-
geriatrischen Fragestellungen, sondern insbesondere darin, dass sie auf bio-psycho-sozialer Grundlage und operationalisiert
anhand des geriatrischen Assessments tiber ein Konzept verfiigt, welches die Komplexititsmedizin der alteren Patientinnen
und Patienten systematisch bewiltigt. In Zeiten einer zunehmenden Subspezialisierung braucht es die integrierende Supra-
spezialisierung der Geriatrie mehr denn je. Herausfordernd bleibt die medizinische Versorgung der alteren Patientinnen
und Patienten aber allemal, nicht zuletzt als Folge der demografischen Entwicklung und den damit verbundenen Heraus-
forderungen unserer Gesundheits- und Sozialsysteme. Daher brauchen wir Sie, Expertinnen und Experten fir Geriatrie
sowie der Altersmedizin im weiteren Sinne, aber ebenso diejenigen, die es noch werden wollen. Wir sind uns sicher, dass
Sie uns nach der Lektiire beipflichten werden, dass die Geriatrie auf diesem Niveau ein Fach mit groer Zukunft ist.

In diesem Werk werden, soweit moglich, geschlechtsneutrale Formulierungen gewahlt. Wo dies nicht umsetzbar war,
wurde aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum genutzt. Eine Ausnahme ist der Arztbegriff, bei
dem durchgehend die gendersensible Form verwendet wurde.

Ohne die vielen klugen und erfahrenen Kopfe, deren Arbeit Sie in diesem Buch gebiindelt finden, wiére ein solch
umfassendes Lehrbuch nicht méglich gewesen. Daher méchten wir an dieser Stelle allen Autorinnen und Autoren und
allen Sektionsherausgeberinnen und -herausgebern und nicht zuletzt auch den Kolleginnen und Kollegen des Verlages und
hier insbesondere Frau Geywitz, Frau Rommel und Frau Brutler ganz herzlich fiir ihre tatkriftige Unterstiitzung danken.

Heidelberg, Ulm und Herne im Februar 2024

Jurgen M. Bauer Michael Denkinger
Clemens Becker Rainer Wirth
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1 Schliisselkonzepte der Diagnostik und Behandlung

Sektionsherausgebende: M. Cristina Polidori und Michael Denkinger

1.1 Der geriatrische Patient und seine Prognose

Michael Denkinger und M. Cristina Polidori

1.1.1  Einfiihrung

Patienten werden dann vorstellig, wenn Krankheitssymp-
tome bemerkt werden. Somit ist die Beschreibung der Me-
dizin Gblicherweise Defizit-orientiert. Nur in wenigen Be-
reichen, wie z. B. der Gesundheitsvorsorge und Primarpra-
vention oder auch der Geriatrie, wird meistens auch Res-
sourcen-orientiert gedacht. Die Geriatrie hat hierbei viele
Uberschneidungen mit der Alternsforschung und der Ge-
rontologie aus soziologischer oder psychologischer Sicht.
Diese Disziplinen beschiftigen sich auch auflerhalb der
Sphire altersmedizinischer Fragestellungen mit dem Al-
tern per se, der Pravention altersassoziierter Erkrankungen
bis hin zum Thema Verjiingung oder auch dem gesunden
Altern. Die Geriatrie hat diese interdisziplinare und auch
Ressourcen-orientierte Betrachtungsweise aus der Wissen-
schaft in die Krankenversorgung tbernommen und ist
demnach primir interdisziplinir angelegt. Ein zentrales
Element ist das umfassende Geriatrische Assessment
(» Kap. 1.5), welches Defizite und Ressourcen aufzeigt und
eine Quantifizierung und Qualifizierung zur Prognose,
Diagnose und Therapiesteuerung ermoglicht. Da es wis-
senschaftlich immer mit dem Begriff des Comprehensive
Geriatric Assessment (CGA) abgekiirzt wird, wird der Be-
griff auch im Folgenden so verwendet. Es erginzt die klas-
sische arztliche Anamnese und Untersuchung um wichtige
Teilaspekte wie die korperliche Funktion, Aktivititen des
taglichen Lebens, Kognition, Affekt und Emotion, die sozi-
ale Umgebung und haufig, auch aus Zeitgriinden, nicht
mehr strukturiert erfasste Domanen wie Schmerzempfin-
den, Harn- und Stuhlkontinenz sowie die Sensorik, wie
Horen und Sehen, und bindet andere Disziplinen ein (Ru-
binstein, 1984; Stuck et al., 1993). In den letzten zwei Jahr-
zehnten hat sich zudem eine ibergeordnete Kategorie, die
sogenannte Frailty (» Kap. 3.7) (nicht ginzlich treffend
auch mit Gebrechlichkeit tbersetzt) etabliert, welche den
Status Quo der korperlichen Homoostase und Vulnerabili-
tat beschreibt und auf der Gegenseite als eine Art Anto-
nym zu Robustheit (Robustness) beschrieben ist (Bel-
loni & Cesari, 2019). Menschen mit hoherer Robustness
und geringerer Frailty haben eine hohere Wahrscheinlich-
keit, gesund zu altern, wihrend auf der Gegenseite ein be-
schleunigter, pathologischer Alterungsprozess steht. In den
letzten Jahren kamen mit der intrinsischen Kapazitit (In-
trinsic Capacity) fir die vorhandenen korperlichen und
geistigen Ressourcen und der Resilienz (was allerdings zu-
meist aus psychosozialer Sicht wissenschaftlich verwendet
wird) weitere Begriffe hinzu, die sich an dem Konzept des
gesunden Alters orientieren und Ressourcen-orientierte

Betrachtungen und Forschungen erméglichen. Entgegen
der linearen Betrachtungsweise tiber das kalendarische Al-
ter ermoglichen die vorgestellten Konzepte eine differen-
zierte Darstellung und Definition der mit zunehmendem
Alter ansteigenden biologischen Variabilitit (de Carvalho
et al., 2017).

1.1.2 Historie und Entwicklung der

Methoden

Um der Komplexitit innerhalb der hermeneutischen Fall-
entscheidungen fir geriatrische Patienten gerecht zu wer-
den, mussten strukturierte Methoden entwickelt werden.
Die Ideen der Identifizierung einer zugrundliegenden
Frailty gehen bereits auf den Grindervater der Geriatrie
Ignatz L. Nascher zuriick (,disease is not (always) a causa-
tive or even essential factor [of senescence], Ignatz L. Na-
scher zit. n. Clarfield, 2002, S. 81). Mit Marjory W. Warren
entwickelte sich schlieBlich in Grofbritannien die Res-
sourcen-orientierte Betrachtung. Sie erkannte, dass chro-
nisch kranke Patienten v.a. auch deshalb nicht entlassen
werden konnten, weil es an vielen Dingen fehlte: Es gab
keine ordentliche Diagnostik, keine drztliche Visite, keine
ausreichende Therapie, keine Zusammenarbeit zwischen
den Disziplinen und keine Rehabilitation. Warren entwi-
ckelte zum ersten Mal in der Medizingeschichte eine struk-
turierte geriatrische Untersuchung, welche Aspekte wie
korperliche Funktionsfahigkeit, Inkontinenz und geistige
Fihigkeiten beinhaltete (Warren, 1943). Prinzipiell hatte
sie damit erkannt, dass die Hauptgriinde fir die Institutio-
nalisierung nicht mehr die fithrende Diagnose, sondern
vielmehr die Funktionsstorungen waren. Das CGA, wie
wir es heute kennen, wurde in den 60 und 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts definiert und geht mit der Entwick-
lung des bio-psycho-sozialen Modells der Krankheit durch
George L. Engel einher (Engel, 1977). Grundsitzlich lasst
sich feststellen, dass die in einem CGA gemessenen Doma-
nen eine strukturierte Operationalisierung des bio-psycho-
sozialen Modells sind. In diese Zeiten fallt auch die Ent-
wicklung der teilweise heute noch installierten Verfahren
zur Klassifikation der Alltagsfunktionalitit wie der Barthel-
Index fiir die basalen und z.B. der Lawton-Index fiir die
instrumentellen Aktivititen des tiglichen Lebens (Law-
ton & Brody, 1969; Mahoney & Barthel, 1965).
Entscheidend fir das theoretische Verstindnis, dass
nicht die Erkrankungen oder das Alter die entscheidenden
Parameter fiir eine optimale Versorgung geriatrischer Pati-
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Disablement-Prozess
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Abb. 1.1.1:  Wohin gehoéren die Identifikation von Frailty und intrinsischer Kapazitat im Vergleich zum Geriatrischen Assessment
auf Grundlage des Disablement-Prozesses von Verbrugge und Jette? Frailty und intrinsische Kapazitat umfassen
einen Gesamteindruck des Menschen mit seinen unterschiedlichen, bereits phanotyischen oder noch subklinischen
Defiziten und Ressourcen, wahrend das CGA Erkrankungen wie Funktionseinschrankungen und Beeintrachtigungen
im Alltag gleichermaBen strukturiert erhebt (und damit in der Gesamtheit auch Ruckschlusse auf die Kapazitat/

Frailty zulasst).

enten sind, war der Prozess der Entwicklung einer Defizit-
orientierten International Classification of Disabilty &
Health (ICIDH) zur Ressourcen-orientierten Functioning,
Disability & Health (ICF) durch die WHO und die Theo-
rien des Disablement-Prozesses von Verbrugge und Jette
(1994). Wahrend das CGA Erkrankungen, Funktionsein-
schrainkungen und Beeintrichtigungen gleichermaflen
strukeuriert und damit differenziert Ressourcen erfasst und
gezielte Interventionen ermoglicht, damit in der Gesamt-
heit aber auch die allgemeine Frailty abbildet, sind Scree-
nings mit Bestimmung einer Gesamtfrailty/-kapazitit nur
fur Prognosen geeignet (» Abb. 1.1.1).

Im neuen Jahrtausend begann schlieflich eine Art Wie-
dervereinigung der molekularen Alterungsforschung mit
der vor allem phinotypisch arbeitenden Geriatrie. Mehr
und mehr Marker wurden mit Alterungsprozessen assozi-
iert und teilweise in die Prognosetools integriert. Stellver-
tretend seien hier Begriffe wie Inflammaging, Immunse-
neszenz oder auch Telomerverkirzung genannt. Komplett
integrative (kombiniert phanotypische und biologische)
Prognosetools haben sich allerdings bislang, vor allem
auch aufgrund der Schwierigkeiten der Datenerhebung bei
komplexen Parametern, nicht durchsetzen kénnen. Zumal
auch die biologische Alterungsforschung ihre bislang defi-
nierten Kennzeichen (sog. Hallmarks of Ageing) vor dem
Erfolg der Hallmarks of Cancer aktuell zunehmend hinter-
frage (» Kap. 14.2). Immer mehr zeigt sich, dass die Hetero-
genitdt von Alterungserscheinungen eine breitere Betrach-
tungsweise benotigt — insbesondere je weiter man sich weg
vom Phénotyp und hin zu den molekularen Mechanismen
bewegt (Gems & de Magalhies, 2021).

Auch wenn sich hier in den letzten Jahren doch einiges
geindert hat und zumindest die Identifikation des geria-
trischen Patienten in den Notaufnahmen mit dem ISAR
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(Identification of Seniors at Risk) oder zunehmend auch
dem Clinical Frailty Index durchgefiihrt wird, so sind wir
von einer weitldufigen Einfiihrung in Deutschland und
den meisten anderen Lindern doch noch weit entfernt,
von einer anschliefenden strukturierten Erhebung eines
umfassenden Assessments ganz abgesehen (McCusker et
al., 1999; Rockwood et al., 2005).

Versuche, Screening und CGA zu kombinieren, um prog-
nostische und direkt umsetzbare therapeutische Vorteile zu
haben, sind z.B. der Multidimensional Prognostic Index
(MPI), die Edmonton Frailty Skala oder auch das Geria-
trische Assessment nach Arti Hurria. Besonders zahlreiche
Arbeiten existieren zum MPI, der bei unterschiedlichen
Krankheitsbildern, zuletzt auch COVID-19, eine gute Prog-
nosefahigkeit fiir verschiedene klinisch relevante Endpunkte
wie Institutionalisierung, Aufenthaltsdauer oder Sterblich-
keit zeigte (Pilotto et al., 2020; Zampino et al., 2022).

Merke

Wahrend durch Konzepte wie Frailty, Resilience und
Robustness vor allem Prognosen und damit auch Scree-
nings moglich sind, kann nur mit Hilfe eines CGA auch
eine differenzierte Therapie komplexer Patienten ge-
steuert und tiberwacht werden.

1.1.3 Komplexitatsmedizin

Wissenschaft und Medizin haben ihren Erfolg unter ande-
rem auch darauf begrindet, dass sie Methoden anwende-
ten, die darauf abzielten, komplexe Prozesse zu vereinfa-
chen und diese damit strukturiert untersuchen zu kénnen.
Die evidenzbasierte Medizin baut weiterhin genau darauf



1.1 Der geriatrische Patient und seine Prognose

auf und bemiiht sich um Komplexititsreduktion. Beispiel-
haft ist es die Grundlage jeder systematischen Recherche,
eine Frage im Rahmen des PICO(S)-Konzepts exakt einzu-
ordnen und zu definieren. Dies funktioniert am besten,
je unidimensionaler die Fragestellungen sind. » Tab. 1.1.1
zeigt, wie viel Komplexitit hinzukommt, wenn weitere Fra-
gen gestellt werden, die mit zunehmendem Alter als im-
mer relevanter angesehen werden miissen und die Ergeb-
nisse der Studien deutlich hinterfragen konnen.

Komplexitat heifSt nicht immer, dass klinische Entschei-
dungen komplizierter werden miissen, genauso wenig wie
Komplexitatstheorie kompliziert sein muss. Auch kom-
plexe Strukturen konnen von uns geordnet betrachtet und
damit auch geriatrische Patienten strukturiert untersucht
werden (Rikkert, 2020). Allerdings muss dabei ein zu re-
duktionistisches, lineares Denken rein randomisierter Evi-
denz (die wir als Grundlage dennoch ebenso bendtigen!)
aufgeweicht und zunehmend mit alternativen Formen der
empirischen Forschung (Beobachtungsstudien, Big Data,
kinstlicher Intelligenz, Netzwerk[metaJanalysen u.a.) und
individueller hermeneutischer Fallerfahrung kombiniert
werden.

(Merke N

Komplexititsmedizin erfordert einen primar reduktio-
nistischen Denkansatz. Fiur diesen wiederum ist eine
Strukturierung mit Hilfe des CGA oder eines Screening-
CGA-Algorithmus notwendig. Die Kombination aus
klinischer Fallentscheidung mit CGA-basierten, struktu-
rierten Informationen dber geriatrische Syndrome er-
moglicht eine ganzheitliche Medizin im bio-psycho-so-
\zialen und Patienten-orientierten Sinne.

J

Gleichzeitig missen Studien um fiir geriatrische Patienten
relevante Fragestellungen erweitert werden, um die Erfolge
und Misserfolge neuer und etablierter Verfahren differen-
ziert betrachten zu kénnen. Leider sind relevante Behor-
den trotz einiger Bemithungen noch nicht weit genug ge-
kommen, sodass weiterhin grofle Studien (z.B. alle RCTs
zur Einfihrung der direkten oralen Antikoagulanzien)
trotz anderslautender Empfehlungen der Europdischen
Arzneimittelbehorde (EMA und CHMP) ohne Bestim-
mung der Funktionalitit durchgefiihrt werden kénnen
(European Medicines Agency, Committee for Human Me-
dicinal Products [CHMP], 2018). Wenn diese nicht vorhan-
den sind, miissen neue Wege gesucht werden, wie Evidenz
retrospektiv, auch unter Beachtung von Frailty und Disabil-
ity, kritisch beurteilt werden kann - eine mogliche Me-
thode wurde bereits beschrieben (Brefka et al., 2019).

Auch bei der Definition des Behandlungszieles ist eine
Bertcksichtigung von Komplexitit und Nichtlinearitat
hilfreich. Angelehnt an die Betrachtungen komplexer Sys-
teme aus der Quantenmechanik oder Chemie konnen
Menschen mit unterschiedlichen, sich gegenseitig beein-
flussenden Erkrankungen oder Syndromen neue Stufen ei-
ner Homoostase und Stabilitat erreichen, die teilweise weit
von einer Restitutio ad integrum entfernt, absolut indivi-
duell, aber dennoch stabil sind. Diese Beobachtung haben
Ferrucci und Kollegen bereits 2008 beschrieben und wei-
terentwickelt (Ferrucci et al., 2008, 2017).

All diese Konzepte haben gemeinsam, dass geriatrische
Patienten fiir die Planung von Diagnostik, Behandlung
und Prognose nur dann ausreichend eingeschitzt und im

Sinne von Choosing Wisely gut versorgt sein konnen,
wenn der Ansatz multidimensional erfolgt.

1.1.4 Nutzung der Konzepte zur
Fallsteuerung und Prognose

Um im klinischen Alltag eine weiterfithrende geriatrische
Einschitzung zu implementieren, werden vor einem CGA,
wie oben bereits erwihnt, hiufig sogenannte Screening-
Tests genutzt, die in einem Entscheidungsalgorithmus nur
dann weitere Assessments bedingen, wenn Patienten als ge-
riatrisch identifiziert wurden. Hierfiir wird oft zunachst
ein globaler Score herangezogen, der auf einer Einschit-
zung von Frailty und/oder Ressourcen basiert. Beispiele
sind das wieder verlassene Konzept des Go-Go/Slow-Go/
No-Go, urspringlich aus der Onkologie (Balducci & Ex-
termann, 2000), Screenings in Notaufnahmen wie der
ISAR oder Geriatrie-Check Baden-Wiirttemberg (Gerhard
et al., 2021) oder allgemeinere Skalen wie die Clinical
Frailty Scale (Rockwood et al., 2005). Die Gemeinsamkeit
der Scores ist, dass sie auf der Definition von Geriatrie und
den geriatrischen Patienten aufbauen. Diese wurde von
den deutschsprachigen Gesellschaften im Weifbuch festge-
schrieben und basiert auf dem europiischen Konsensus,
der 2008 in Malta gefunden wurde (Bundesverband Geriat-
rie, 2016; EuGMS, 2008).

[ Merke N

Definition des geriatrischen Patienten:

e geriatrietypische Multimorbiditit und hoéheres Le-
bensalter (iberwiegend 70 Jahre oder alter)

oder

e dlter als 80 Jahre (,oldest old“) auf Grund der alters-
typisch erhohten Vulnerabilitt, z. B. des Auftretens
von Komplikationen und Folgeerkrankungen, der
Gefahr der Chronifizierung sowie des erhdhten Risi-
kos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechte-
rung des Selbsthilfestatus

(. )

In verschiedenen Settings und Fachgebieten mit unter-
schiedlichen Krankheitsbildern konnte gezeigt werden,
dass vergleichbare Assessments bessere Prognosen ermog-
lichten als etablierte Risikoscores (Apdstolo et al., 2017).
Auch konnte eine aufgrund dieser globalen Einschatzun-
gen angepasste Fallentscheidung zu besseren Ergebnissen
fithren, wie Beispiele aus der allgemeinen Chirurgie oder
Onkologie zeigen (Hall et al.,, 2017, 2021; Lund et al,,
2021). Mit einer Vorgehensweise, die die Komplexitit der
geriatrischen Patienten bertcksichtigt und tber ein struk-
turiertes Assessment abbildet, kann also besonders in nicht
geriatrischen Kliniken und Praxen zweierlei gelingen:

1. eine direkt angepasste Diagnostik und Therapie in der
erstversorgenden Einrichtung bei stark im Vordergrund
stechenden Akutproblematik trotz bestehenden Multi-
morbiditit

2. eine Fallsteuerung der typisch geriatrischen Patienten
hin zu geriatrischen Kliniken und Stationen, die an-
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Tab. 1.1.1: Komplexitatserweiterung in der Geriatrie am Beispiel einer PICO-Frage

relevante Zusatzfragen bei geriatrischen Patienten, die das Vorgehen
veréndern kénnten

PICO-Kategorie eindimensional

P(opulation) Menschen in der Notaufnahme e
mit NSTEMI (Troponin-Erho- o
hung und ST-Veranderungen) e

L]

I(ntervention) Herzkatheter, mit oder ohne
Stent-Einlage

C(ontrol) kein Herzkatheter, alle andere
MaBnahmen

O(utcome) Sterblichkeit o

Pflegeheimbewohner?

vorherige Funktionalitat (ADL, IADL?)

Patientenwunsch? Kognition?

Niereninsuffizienz, welche die Troponin-Grenzen verschiebt?

Funktionalitat (ADL/IADL, Pflegegrad, Institutionalisierung?)
Disability Adjusted Lifeyears (DALYs)?

Lebensqualitat?

Nebenwirkungen der Prozedur (akutes Nierenversagen, Delir mit
weiteren Folgen u.a.)

schlieBend eine differenzierte Komplexititsmedizin er-
moglichen

Dass dies mit der differenzierte Evaluation mittels CGA
fir Patienten Vorteile bringt und dazu kosteneffektiv ist,
konnte in den 1980ern von Rubenstein und Kollegen mit
der Landmark-Studie zu sogenannten Geriatric Evalua-
tion & Management Units gezeigt werden (Rubenstein et
al., 1984). Solche Ansitze sind jedoch meist nur in spezia-
lisierten geriatrischen Kliniken umsetzbar und erfordern
neben der Diagnostik und Struktur auch das Vorhanden-
sein eines interdiszipliniren Teams. Allerdings mussten
diese Tools weniger in geriatrisch spezialisierten Einrich-
tungen (wo uber das CGA bereits eine Steuerung erfolgt),
sondern vielmehr in allen anderen Kliniken und Notauf-
nahmen eingesetzt werden, wo altere Menschen behan-
delt werden.

Wenn es uns gelingt, einen minimalen geriatrischen Da-
tensatz zu erheben, der auf einem CGA aufbaut und zur
Erhéhung der Machbarkeit Gber Screenings algorithmisch
entwickelt wird, dann kann ein solcher multidimensiona-
ler Ansatz mehrere Dinge erreichen: geriatrische Patienten
mit erhohter Vulnerabilitit identifizieren, spezifisch be-
handelbare Funktionsstorungen/geriatrische ~ Syndrome
aufdecken und ggf. dann therapieren sowie fiir eine bessere
Entscheidungsfindung (d.h. behandeln oder nicht, und
wenn ja: mit welcher Zielsetzung) Prognosen erstellen. Die
Integration elektronischer Indizes, biologischer Marker
und der Einsatz kinstlicher Intelligenz werden uns in den
niachsten Jahren hierbei noch deutlich weiterbringen -
aber auch nur dann, wenn gentigend politischer Wille vor-
handen ist, diese Ansatze im klinischen Alltag auch umzu-
setzen. Bleiben wir als Autoren und Leser, vor allem aber
dem Wesen der Geriatrie nach interdisziplinir gemeinsam
fiir unsere Patientinnen und Patienten daftir aktiv.

( N
Zusammenfassung

Das kalendarische Alter ist der einfachste, aber niemals
der beste Faktor fiir Fallentscheidungen in der Medizin.
Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Méglichkeiten, al-
tere Menschen mit dem Ziel der Diagnose und Thera-
piesteuerung prognostisch einzuschatzen. Dies kann
Defizit-orientiert unter den Stichworten Vulnerabilitat
oder Frailty oder Ressourcen-orientiert unter den Stich-
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worten intrinsischer Kapazitit oder Resilienz erfolgen
und sowohl phinotypische Ansitze, v. a. iber das Geria-
trische Assessment, aber auch biologische, grundle-
gende Ansitze, v.a. iber Labor oder Bildgebung, bein-
halten. Ohne eine umfassende Erhebung und struktu-
rierte Einordnung zentraler phanotypischer und zuneh-
mend auch biologischer Parameter kann gute Medizin
und Pflege fiir dltere Menschen nicht gelingen. In den
letzten Jahrzehnten hat die Geriatrie hierfiir passende
Verfahren und Therapieoptionen entwickelt und bereit-
gestelle und sich damit unter dem Stichwort der Kom-
\plexitéitsmedizin neu definiert.
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Heinrich Burkhardt und Walter Maetzler

1.2.1 Altern

Altern/Alterung ist ein ubiquitires Phinomen, welches
nicht nur biologische Strukturen, sondern alle komplexen
Strukturen tber die atomare Ebene hinausgehend betrifft.
Im Grunde ist dies ein Teil der Gber die Zeit zu beobach-
tenden Dynamik komplexer Strukturen, nicht nur hin-
sichtlich phinomenologischer Aspekte, sondern auch sol-
cher der Funktion. Alle Strukturen sind dem Druck der
Desintegration oder des Verlusts hohergradig geordneter
Komplexitit ausgesetzt (Thermodynamik). Ubertragen auf
die Biosphire und auch auf die Situation des Menschen
bedeutet dies einen erwartbaren Verlust an geordneter
Struktur und damit auch Effizienz ihrer Funktion, was
sehr gut die weiter unten beschriebenen Alterungseffekte
biologischer Strukturen erkliren kann. Konkret konnen an
vielen Aspekten der Physiologie Alterungsverinderungen
beobachtet werden, die in eine Abnahme der Ressourcen
minden. So nimmt im Mittel die glomerulare Fitrations-

rate (GFR) als Kardinalmarker der Nierenfunktion ab,
ebenso wie die Vitalkapazitit der Lunge, die maximale
SauerstoffAufnahme und, besonders bedeutsam fiur die
Funktionalitat, die Muskelmasse und -kraft.

Andererseits zeigen gerade diese Beispiele auch, dass es
keine scharfe und eindeutige Abgrenzung zwischen reinen
Alterungseffekten und Effekten, die einer chronisch voran-
schreitenden Organerkrankung zuzuschreiben wéren, gibt.
Am Beispiel der GFR wird dies deutlich. In einer élteren,
aber nichtsdestotrotz nach wie vor bedeutsamen Longitu-
dinal-Studie (Baltimore Longitudinal Study; Ferruci, 2008)
wurde die GFR bei alternden Individuen iber mehrere De-
kaden beobachtet. Es zeigten sich im Mittel eine kontinu-
ierliche Abnahme der GFR, aber individuell sehr unter-
schiedliche Verlaufe. Es gab sowohl Individuen, welche
eine stabile GFR bis ins hohe Alter aufwiesen, aber auch
solche, die eine rasche Degression zeigten. Ahnliches gilt
fir einen zentralen Parameter der Mobilitat, die Gehge-
schwindigkeit. Diese nimmt mit dem Alter und im Rah-
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1 Schlusselkonzepte der Diagnostik und Behandlung

men vieler chronischer Erkrankungen (teilweise stark) ab.
Umgekehrt haben etwa 20 % der Uber-80-Jihrigen ihre
Gehgeschwindigkeit im Vergleich zu ihrer vorhergehenden
Erwachsenenzeit nicht verlangsamt. Ein Charakteristikum
des Alterns organphysiologischer Aspekte ist daher die
grofe Heterogenitit einzelner Verliufe.

Blickt man auf die aktuell verfiigbare biologisch orien-
tierte Literatur, finden sich zwei grofe, komplementir zu-
einander stehende Denkschulen: die VerschleifStheorie und
die Programmtheorie. Die VerschleifStheorie besagt, dass
Alterung und letztlich auch Endlichkeit des Lebens eines
Organismus durch eine kumulative Belastung der Struktu-
ren durch toxische Agenzien bedingt ist. Hierfiir werden
vornehmlich im Zeitverlauf zunehmend entstehende freie
Radikale und die advanced glycation end products (AGEs)
verantwortlich gemacht. Sie entstehen stindig im Energie-
stoffwechsel zellularer Strukturen und beschidigen Memb-
ranen und andere Komponenten der Zelle. Es bestehen
enge Assoziationen zwischen diesen Alterungsphinome-
nen und pathophysiologischen Prozessen im Rahmen von
altersassoziierten chronischen Erkrankungen, z. B. Arterio-
sklerose und chronische Niereninsuffizienz. Weitere Be-
funde, welche einen engen Zusammenhang zum Energie-
stoffwechsel aufweisen (Energieumsatz insgesamt), sind
tiber verschiedene Spezies hinweg zu beobachtende Phino-
mene, wie die zwar nicht streng, aber tiberwiegend zu be-
obachtende Kopplung der Lebenserwartung in beschutzter
Umgebung an Korpergrofe und Energiestoffwechsel (rate
of living) sowie die berithmten Fastenexperimente mit Na-
getieren unter Laborbedingungen, welche fiir die fasten-
den Tiere eine erhohte Lebenserwartung aufzeigten.

Die Programmtheorie besagt, dass Alterung und End-
lichkeit des Lebens eines Organismus — zumindest zum
Teil — vorprogrammiert sind. So lasst sich die maximale
Lebenserwartung einer Spezies faszinierend genau, und
auch teilweise unabhingig von der kumulativen Belastung
durch Noxen im internen Milieu, in einer fast unerbittlich
anmutenden Determiniertheit vorhersagen. So konnen
sich im Milieu der Zellkultur gesunde somatische Zellen
nur begrenzt oft teilen (Hayflick-Limit; ausgenommen
hiervon sind Keimbahnzellen, Stammzellen und Tumor-
zellen). Die Entdeckung, dass somatische Zellen in der Re-
gel die Telomere nach einer Zellteilung aufgrund des Feh-
lens des Enzyms Telomerase nicht wieder ganz komplettie-
ren konnen, war im Kontext der Biogerontologie eine der
bahnbrechendsten Entdeckungen und erklért einen Grofs-
teil der Programm-Komponente im Rahmen von Alte-
rungsphinomenen (Blackburn, 2015).

Die Zelle/das Organ wehrt sich gegen das Einwirken
von Noxen und nutzt dafiir zahlreiche zellulire Kompensa-
tionsmechanismen, insbesondere antioxidative Systeme.
Derartige Kompensationsmechanismen, wenn auch in et-
was anderer Art und Weise, finden sich auch fiir die psy-
chologischen und sozialen Dominen der Alterung. Hier
lassen sich fiir die Lebensphasen tibergeordnete Themen
und Herausforderungen beschreiben, die immer wieder zu
einer Neu-Definition der Person und der Identitat fithren
(Erikson & Erikson, 1997). Allgemein wurde die Position
eines allgemeinen Verlustes an Fihigkeiten und Teilhabe
mit dem Altern in der gerontologischen Debatte kritisiert
und teilweise auch aufgegeben (DisengagementTheorie).
Auch wenn allgemein nach wie vor die Herausforderun-
gen, welche fiir das Erleben eines drohenden, eintretenden
oder zunechmenden Verlustes an Fihigkeiten fir eine Per-
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son entstehen, anerkannt werden, wird doch in viel starke-
rem Mafe die Moglichkeit der Resilienz und Kompensa-
tion unterstrichen und in diesem Bereich eine strenge
Kopplung der Person an ihre Leistungsfihigkeit in Frage
gestellt. Hintergrund hierfiir ist das Wohlfthl-Paradox: Al-
ternde Personen zeigen trotz erlebter somatischer Verdnde-
rungen und funktioneller Einbuflen (» Kap. 1.2.3) kein
subjektives Leid(en), sondern akzeptieren diese Verinde-
rungen z.B. als zugehorig zur Lebensphase. Die Alterung
wirkt also nicht bedrohlich. Zwei Modelle, die diese empi-
rischen Daten aufgreifen und grofere Bedeutung gewon-
nen haben, sind das SOK-Modell (Baltes & Baltes, 1990)
und das Umwelt-Anforderungs-Modell (Lawton & Nahe-
mow, 1973).

Daraus lasst sich fur die Geriatrie ableiten, dass eine
tibermifige Fixierung auf die Leistungsfahigkeit klassisch
biologisch, aber auch psychologisch/sozial definierter Sys-
teme zu kurz greift und insbesondere Aspekte der Resili-
enz, Kompensation, Verinderungs- und Anpassungsfihig-
keit in unserer Behandlung konsequent mitberticksichtigt
werden sollen.

1.2.2 Biologisches Alter und Prognose

der Lebenserwartung

Die Lebenserwartung von Kollektiven definiert nach Ge-
burtsjahrgingen lasst sich Gber den gesamten Verlauf nach
den sogenannten Gompertz-Funktionen (Uberlebenskur-
ven) darstellen. Hier zeigten sich fiir die Menschen in den
vergangenen Dekaden, in Teilen durch den medizinischen
Fortschritt bedingt, eindrucksvolle Verlingerungen. So
nahm die Sterbewahrscheinlichkeit in den jingeren Le-
bensaltern insbesondere in den frithen Jahren kontinuier-
lich ab, was zu einer Kompression der Todeserwartung
rund um die mittlere Lebenserwartung der Geburtsko-
horte gefiihrt hat, der ,,compression of mortality“ (Fries et
al., 1980). Postuliert wurde, dass dieser Entwicklung auch
eine ,compression of morbidity, d.h. eine Kompression
der Jahre mit Krankheit und Behinderung vor dem Todes-
zeitpunkt folgt. Lange war dieser Effekt auch wegen me-
thodischer Probleme umstritten, zumindest lasst sich aber
sagen, dass er in schwicherer Form und gekoppelt an die
Verinderungen der Sterberaten eintritt.

Unter dem Eindruck der grofen Heterogenitit von Al-
tern auf intra- und interindividueller Ebene entstand der
Wunsch nach méglichst genauer individueller Vorhersage
der verbleibenden Lebenserwartung. In diesem Zusam-
menhang wurde der Begriff biologisches Alter (im Gegen-
satz zum kalendarischen Alter) gepragt. Dieser sollte abbil-
den, wo auf der Prognoselinie sich das Individuum hin-
sichtlich der Lebenserwartung seiner Geburtskohorte be-
findet. So wiirde man einem Menschen, der wenig
alterungsspezifische Phainomene aufweist, eine lingere ver-
bleibende Lebenserwartung zugestehen und dementspre-
chend ein geringeres biologisches als kalendarisches Alter.
Um dies zu quantifizieren, wurden schon vor vielen Jahren
Testbatterien vorgeschlagen, die unterschiedliche somati-
sche, aber teilweise auch psychosoziale Faktoren abbilden
(Ries & Sauer, 1991). Allerdings benétigt man fir eine né-
herungsweise seriése Prognose viele Parameter. So miisste
etwa auch das individuelle genetische Risiko fiir das Eintre-
ten dominierender und Lebenszeit-verkirzender Erkran-
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kungen mit einbezogen werden. Die Suche nach weiteren
bzw. besseren Biomarkern ist daher nicht abgeschlossen
(» Kap. 14). So erfolgreich die Entwicklung der Lebenser-
wartung einzelner Geburtsjahrginge anhand der Gom-
pertz-Funktion verfolgt werden kann und auch fiir grund-
satzliche Prognoseabschitzungen genutzt wird, so schwer
ist aber immer noch die individuelle Prognoseabschait-
zung.

In der klinisch-geriatrischen Betrachtungsweise hat sich
die Bestimmung des biologischen Alter(n)s nicht durchge-
setzt, da es fir die multimorbid erkrankte Population sehr
wahrscheinlich zu kurz greift (» Kap. 1.2.5). Eine kategori-
ale Beurteilung, wie dies z. B. exemplarisch von M. Gillick
(1998) postuliert wurde, scheint hier tberlegen, wenn
auch nicht komplett unproblematisch zu sein.

1.2.3  Funktionalitdt und Teilhabe
Krankheit und Gesundheit konnen nicht allein auf der
Grundlage (nicht) funktionierender und (nicht) intakter
Organsysteme sowie dem psychischen Erleben und Verhal-
ten begriffen werden. Auch ist die Grenzziehung zwischen
Krankheit und Gesundheit fliefend, was Probleme bereiten
kann, wenn es um die Frage geht: ,Ab wann liegt ein thera-
peutischer Auftrag vor?* Die WHO hat diesen Aspekt auf-
gegriffen und mit dem von ihr 2001 vorgeschlagenen ICF-
Modell entscheidenden Mafstibe gesetzt (» Abb. 1.2.1).
Die darin beschriebenen fiinf interagierenden Komponen-
ten ermoglichen eine umfassende (moglicherweise ,,holisti-
sche®) Beschreibung eines Gesundheits- oder Krankheitszu-
stands.

Beispielhaft kann die Grundidee des ICF-Modells an-
hand der Erkrankung Gonarthrose dargestellt werden. Auf
der Struktur- und Funktionsebene (des Organs) besteht ein
Verlust der Integritit der Gelenkoberflache mit verbunde-
nen Schmerzen. Dies fithrt — auf der Aktivitats- und Mobi-
litatskomponente (hier gleichgesetzt mit ,Funktionalitits-
ebene®) — zu einer Bewegungseinschrinkung. Auf der Teil-
habe-Komponentenebene fihrt die Gonarthrose zu einer
Reduktion von Besuchen bei Freunden und Verwandten.
Die Gonarthrose wird noch substanziell beeinflusst durch
die beiden letzten Komponenten, personliche Faktoren
(z.B. Verarbeitung von Schmerz, Resilienz, Motivationssta-
tus) und Umweltfaktoren (Wohnsituation). Es ist zu beach-
ten, dass die Komponenten den Gesundheits- bzw. Krank-
heitszustand sowohl beeinflussen konnen wie auch selbst
vom Zustand beeinflusst werden.

Interessanterweise hat sich diese, gerade fiir die Geriat-
rie so wichtige, integrative Betrachtungsweise in der ambu-
lanten und stationaren medizinischen Behandlung und
Dokumentation (und letztendlich auch im medizinischen
Denken) nicht so weitreichend wie erwartet durchgesetzt.
Nach wie vor werden Erkrankungen vorrangig durch
Struktur- und Funktionseinschrinkungen von Organen
(also anhand von nur einer der finf ICF-Komponenten)
beschrieben. Dies entspricht der ICD-Klassifikation, blen-
det aber weitgehend die Komponenten der Aktivitat, Teil-
habe, personliche und Umweltfaktoren aus.

So ist es dann auch schwierig, den Fokus der Behand-
lungsstrategien korrekt auf diese Komponenten zu richten,
wenn dies erforderlich ist. In der Behandlung von Gesund-
heitsstorungen wird haufig auf die Organebene fokussiert,
um hier das pathophysiologische agens movens zu identifi-

zieren. Gesundheitsstorungen, die nicht klar auf die Or-
ganebene zu projizieren sind, werden in der Diagnostik
und daher auch in der Therapieplanung weniger stark be-
riicksichtigt. Das gilt auch fir die geriatrischen Syndrome.
Im Grunde massen der diagnostische Prozess und die sich
daraus ergebende Therapieplanung einer Dynamik der De-
und Rekonstruierung eines komplexen (ICF-)Ganzen einer
(geriatrisch) kranken Person folgen (» Abb. 1.2.2). Eine
technokratisch inspirierte Reduktion auf einzelne Kompo-
nenten setzt sich der Gefahr aus, den Erfolg der Therapie
zu verfehlen.

Merke

Ein ausschliefSlicher Fokus auf Struktur- und Funktions-
einschrinkungen blendet die Komponenten der Aktivi-
tat, Teilhabe, personliche und Umweltfaktoren aus, was
sich negativ auf den Behandlungserfolg auswirken

kann.

1.2.4 Multimorbiditat

Multimorbiditat stellt eine der zentralen Herausforderun-
gen dar, welche sich durch das Ansteigen der allgemeinen
Lebenserwartung ergeben hat. Multimorbiditit wurde
aber im Kontext der medizinischen Forschung, die stark
angetrieben wird durch exemplarische, detailfokussierte
Erforschung zentraler pathogenetischer Kaskaden und As-
pekte, haufig aufler Acht gelassen. Multimorbiditat ist ein
sehr hiufiges Komplexitaitsphanomen, besonders in der
Gruppe der alternden und alten Patienten (> 65 % der
Uber-65-Jahrigen und > 80 % der Uber-80-Jahrigen). Nach
den Daten der BASE-Studie leiden > 20 % der Uber-70-
Jahrigen an Diabetes, > 40 % an koronarer Herzerkran-
kung, > 50 % an arterieller Hypertonie und > 60 % an Os-
teoporose. Auch psychiatrische Erkrankungen sind haufig:
14 % der Uber-70-Jahrigen leiden an Demenz und 18 %
an einer Form der Depression (SteinhagenThiessen et al.,
2001). Multimorbiditit ist nicht beschrinkt auf diese
Gruppe und auch bei jingeren Patienten nicht selten vor-
zufinden. Aktuell existiert immer noch kein klarer Kon-
sens, ab wie vielen chronischen Gesundheitsproblemen
gleichzeitig von einer Multimorbiditit gesprochen werden
kann. Wurde hier vielfach die Zahl drei genannt, hat die
WHO sogar letztlich bereits bei zwei gleichzeitig vorliegen-
den Gesundheitsproblemen diese klinische Situation als
Multimorbiditit akzeptiert. Aber eine rein quantitative Be-
trachtung des Multimorbidititsproblems greift zu kurz.
Vielmehr ist es von groter Bedeutung, die Muster der
Multimorbiditit und die darin beteiligten Gesundheits-
probleme zu erfassen.

Bereits frih versuchte man, den unterschiedlichen Ein-
fluss einzelner Morbidititen auf Symptomdruck bzw.
Prognose durch gewichtete Bewertung Rechnung zu tra-
gen (Charlson et al., 1987; Miller et al., 1992). Ein Problem
dieser Scores ist aber die eindimensionale Ausrichtung und
deren Nicht-Beriicksichtigung von Funktionalititsaspek-
ten. In der klinischen Praxis konnten sie auch keinen spezi-
ellen Nutzen nachweisen und finden daher bislang kaum
Anwendung. In den letzten Jahren wird vermehrt der Blick
auf eine qualitative Bewertung der Muster der Multimorbi-
ditat gelenkt. Auch wenn es hier bislang zu keinem Kon-
sens gekommen ist, findet man doch haufige Multimorbi-
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Gesundheitsstorung
[ ERLGES

Koérperfunktionen

und -strukturen

Aktivitaten

Teilhabe

Umweltfaktoren

personbezogene
Faktoren

Abb. 1.2.1: Das ICF-Modell der WHO zur Beschreibung von Krankheit und Gesundheit (nach WHO, 2005, S. 23)

Person

komplexe Phanomene

Funktionalitat

Organfunktion/-struktur

zellulare Integritat/
Ressourcen

Vulnerabilitat/Resilienz

Frailty/Multimorbiditat

Sarkopenie

Signaltransduktion

Beratung SDM
Psyche
soziales Umfeld

Risiko/Nutzen

StlUrze

Prognose
Diagnostik
Pathogenese

Bioscience

Abb. 1.2.2: Schichtenmodell zum Verstandnis der Interaktion unterschiedlicher Systemperspektiven mit konkreten Beispielen

ditatscluster z. B. durch gemeinsame Pathogenese. Ein be-
deutendes Muster in der Erwachsenenmedizin ist beispiels-
weise das metabolische Syndrom und der sich daraus
entwickelnde Krankheitscluster.

Multimorbiditit fithrt zu folgenden Problemen:

unklare Priorisierungen

Interaktionen, sowohl zwischen den Gesundheitsprob-
lemen wie auch den therapeutischen Maffnahmen
Polypharmazie

konkurrierende therapeutische Ziele

In einer Phase von stark evidence-based-medicine-orientier-
tem Vorgehen entstehen relativ wenig Daten, die fiir Diag-
nostik und Therapie bei Multimorbiditat hilfreich sind. In
aller Regel muss man umsichtig aus dem Datenkonvolut,
das fiir einzelne Gesundheitsstdrungen vorliegt, extrapolie-
ren und die richtige Balance zwischen mehreren therapeuti-
schen Prinzipien, die fir die zu behandelnden multimorbi-
den Patienten zutreffen, finden. In diesem Kontext ist es
wichtig zu verstehen, dass bei simultaner Anwendung von
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mehreren dieser therapeutischen Prinzipien an einem Pati-
enten Nutzen und Risiken meist nicht linear steigen, son-
dern sich eher wie bei einer Hormesis-dhnlichen Kurve ver-
halten (» Abb. 1.2.3). Auch konnen durch eine zusatzliche
Therapie Risiken stirker steigen als der Nutzen. Eindrucks-
voll wurde dies exemplarisch von Boyd et al. (2005) ausge-
fuhrt. Eine ahnliche Situation findet man Gbrigens bei poly-
pharmazeutischen Strategien (z.B. Behandlung eines Ge-
sundheitsproblems mit mehreren Medikamenten). Eine
grundsitzlich bestehende Moglichkeit, einem Komplexitats-
bedingten Problem zu begegnen, ist die Dekonstruktion in
eine vereinfachende Struktur. Dies geschieht auch oft in den
o.g. Beispielen, indem das wahre dynamische Modell der
Multimorbiditat in ein Komorbidititsmodell transformiert
wird (» Abb. 1.2.4). So wird eine Hauptdiagnose benannt,
um die sich die Komorbidititen ranken. Es ist bezeichnend,
dass die herrschende Nosologie geradezu kategorisch darauf
besteht, es misse fur alle Situationen eine Hauptdiagnose
geben. Das — temporir in vielen Fillen sicherlich adiquate
— Modell fiir das Verstindnis von Krankheit insbesondere
der multimorbiden Patienten sollte jedoch, wann immer
moglich, kritisch hinterfragt und wieder in ein dynamisches
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Nutzen/Risiko

Untertherapie -
verpasster Nutzen

Ubertherapie —
missachtete Risiken

.

Abb. 1.2.3: Das therapeutische Optimum

chronische
Erkranku

Abb. 1.2.4: De- und Rekonstruktion von Multimorbiditat

Multimorbiditatsmodell zuriickgefiihrt werden. Wir sehen
als Geriater die aktuelle arztliche ,Kunst“ gerade eben in
der Bewaltigung dieses Komplexitatsproblems durch balan-
cierte Betrachtung und Behandlung aller zuginglichen Pa-
rameter der finf ICF-Komponenten. Dazu gehéren auch
die Lebensphasen und deren zugrundeliegende Perspektive,
was z. B. primérpraventive Therapieanaitze anbelangt. Man
sollte sich also tiber das tatsichlich vorliegende Muster der
Multimorbiditit im Klaren werden. Sind alle Aspekte voll-
standig erfasst? Sind die Ebenen der Teilhabe und Funktio-
nalitit mit einbezogen? Dies bedeutet fiir die Geriatrie, dass
therapeutische Ansitze auch vor dem Hintergrund ihrer
noch zu erwartenden Nachhaltigkeit und ihrem Einfluss
unter dem Eindruck der bestehenden Alterungsaspekte be-
urteilt werden mussen. Man wird einem Patienten in seiner
letzten Lebensphase kein kardiales Ausdauertraining zumu-
ten wollen. Es sollten unseres Erachtens in diesem Kontext
immer folgende Fragen gestellt und beantwortet werden:
Welche Lebensperspektiven konnen durch die therapeuti-
schen Ansitze eroffnet werden? Wird der Patient in den fiir
die bestehende Lebensphase prioritiren Aufgaben unter-

Ll
therapeutische Anstrengung

Komorbiditat

Komorbiditat Index-
Diagnose

Komorbiditat

stitze? Wird seine Resilienz und Selbstwirksamkeit in den
sich ergebenden Herausforderungen gestirke?

Merke

Das tatsachlich vorliegende Muster der Multimorbiditat
sollte identifiziert werden und therapeutische Ansitze
missen auch vor dem Hintergrund ihrer noch zu erwar-
tenden Nachhaltigkeit und ihrem Einfluss unter dem
Eindruck der bestehenden Alterungsaspekte beurteilt

werden.

In der Analyse von Multimorbiditit konnen einzelne prob-
lematische Morbiditaten identifiziert werden, welche die
Therapie besonders erschweren. Problematische Gesund-
heitsprobleme/Red Flags in dieser Hinsicht sind z. B. chro-
nische Schmerzen, chronische psychiatrische Probleme,
Morbiditaten, die komplexe Therapien erfordern (z. B. Dia-
betes, Immunsuppression nach Transplantation), signifi-
kante funktionelle Einschrinkungen (z.B. die geriatrischen
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Tab. 1.2.1: Ausgewahlte Problemfelder, die sich aus Alterung und Multimorbiditat in der klinischen Praxis ergeben

Thematik Problem

Lésungsstrategie

Uberbordende Datenvielfalt Information Gbersehen

der verstellte Blick Information nicht erhoben

Symptome nicht zielfihrend kein typisches Primarsignal

Risiken der Diagnostik
chend beachtet

Risiken der Therapie

unndotiger Stress
chungen;

tische Deeskalation

Risiken der Diagnostik nicht ausrei-

veranderte Nutzen-Risiko-Relation der Nutzen-Risiko-Bilanz auch summativ prifen, Therapiefo-

Lebensphase nicht ausreichend beach- phase anpassen

Therapie;
tet
die schleichende Entwick- langsame Veranderungen werden
lung leicht in ihrer Entwicklung unter-
schatzt

zu viele Kontroll- und Verlaufsuntersu- Monitoring gerade bei Multimorbiditat méglichst bun-

zu geringe Fokussierung auf therapeu- sche MaBnahmen moglichst gering halten

wichtige diagnostische Aspekte und Aspekte des Moni-
torings kénnten halbautomatisiert erfolgen, Clustering
von Informationsmustern

fur altere Patienten die Funktionalitat und an die Le-
bensphase adaptierte Ziele immer im Blick behalten
z.B. gezielt bei untypischen Symptomkonstellationen
und Allgemeinsymptomen nach speziellen hot-spots
wie Pneumonie oder intraabd. Infektion fahnden
grundsatzlich bei dlteren Menschen das Delir-Risiko
und das Risiko einer verschlechterten Nierenfunktion
mit einkalkulieren

kus Uberprtfen und an die Bedurfnisse der Lebens-

regelmaBiges Screening und Monitoring auf derartige
Entwicklungen, z.B. Handkraft, um friihzeitig die Akti-
vitat der geriatrischen Syndrome erkennen zu kénnen

deln und einfach halten, Gesamtlast durch therapeuti-

Syndrome) und eine problematische soziale Situation (was
z.B. den Zugang zum Gesundheitssystem erschweren
kann). Ein Grund fiir das Erschweren der Therapie und Fo-
kussieren auf das individuelle Therapieoptimum sind prob-
lematische Therapie-Therapie- wie auch ErkrankungThera-
pie-Interaktionen. Dazu gehéren auch interaktionsfreudige
Medikamente (z.B. Schmerzmedikamente).

Das korrekte Auffinden des Therapieoptimums und des
optimalen Therapiefokus in der Situation der Multimorbi-
ditat ist selbstverstindlich nicht vorstellbar ohne Einbezug
der Priferenzen des Patienten. Gerade in der Geriatrie ist
es daher empfehlenswert, dass auch das in der Geriatrie
zunehmend als effektiv beurteilte Instrument des Shared
Decision Makings konsequent anzuwenden. Patientenpra-
ferenzen konnen sich tGber die Zeit dndern, gerade in der
Auseinandersetzung mit dem Erleben der fortgeschritte-
nen Lebensphase. Daher ist eine regelmifige und indivi-
duelle Reevaluation erforderlich. Diese Reevaluation sollte
auch immer wieder fir den Standpunkt des Behandlers
durchgefithrt werden: Ist die Therapie auch aus medizi-
nisch(-ethisch)em Standpunkt noch angemessen? Ist sie
weiterhin balanciert? Haben bis dato weniger wichtige Ge-
sundheitsparameter in letzter Zeit mehr Gewicht bekom-
men und erfordern eine Therapieadaptation? Diese As-
pekte gilt es im Gesprach mit dem Patienten und seinem
Umfeld zu artikulieren. Dabei ist die Berticksichtigung der
geriatrietypischen Vulnerabilitit unverzichtbar.

1.2.5 Geriatrische Konkretisierungen
alterungsbezogener Vulnerabili-
tat

Weiter oben wurde bereits die Unzulinglichkeit des durch

klassische Nosologie gepragten ICD-Systems beschrieben,
die Krankheitsaspekte eines geriatrischen Patienten kom-
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plett zu erfassen (» Kap. 1.2.3). Dies gilt besonders fiir die
andernorts mehr im Detail beschriebenen alterungsbe-
dingten Aspekte der kognitiven Einschrinkungen und der
Abnahme der Muskelkraft. In diesem Zusammenhang
wurde der Begriff ,Frailty” (deutsch Gebrechlichkeit) von
einer rein phianomenologischen Beschreibung zu einem
fundierten Kernpunkt der Alterungsaspekte im medizini-
schen Kontext (» Kap. 3.7). Zwei Denkschulen treiben die
Konzeptentwicklung voran, wobei man aktuell eher eine
gewisse Konvergenz sicht. Die Arbeiten von Linda Fried
haben die Debatte in den letzten Dekaden entscheidend
gepragt und das Konzept auch vorangebracht (Fried et al.,
2001), konnten sie doch einen klaren Bezug zu physiologi-
schen Aging-Kaskaden und zur inneren Dynamik mit dem
Fokus auf Sarkopenie zeigen, aber auch eine fir die prakti-
sche Anwendung wichtige Operationalisierbarkeit anbie-
ten (z.B. die Implementierung von Muskelkraft und Geh-
geschwindigkeit in das Konzept). Die zweite Denkschule
verfolgte eine dhnliche Strategie wie oben beschrieben
(»Erfassung des biologischen Alters®). Sie versucht tiber die
Betrachtung zahlreicher Organverinderungen- und weite-
rer Alterungs-abbildender Variablen eine Klassifizierung
der Vulnerabilitit zu erreichen. Dazu werden auch Cut-off
Werte angeboten (Mitniski et al., 2001). Diese Denkschule
ermoglicht auch die Implementierung von kognitiven Be-
eintrachtigungen in das Klassifikationskonzept. Man kann
die alterungsbezogene Vulnerabilitit moglicherweise am
besten mit Hilfe von drei Konzepten, die sich komplemen-
tar verhalten, beschreiben (» Abb. 1.2.5):

¢ Multimorbiditit
e Frailty
e Einschrinkung/Gefahrdung von Alltagsaktivititen

Die letzten beiden Konzepte sind in den vergangenen Jah-
ren gut etabliert worden. Es stehen fiir die Praxis Instru-
mente zur Verfigung, um auch in unterschiedlichen Set-
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Multimorbiditat

Frailty

Abb. 1.2.5: Unterschiedliche Perspektiven auf die geriatrische Vulnerabilitat (modifiziert nach Fried et al., 2001, S. M151)
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Abb. 1.2.6: Integratives Modell zur geriatrischen Multimorbiditat

25



1 Schlusselkonzepte der Diagnostik und Behandlung

tings diese Informationen in die Diagnostik und das Moni-
toring der Therapie zu integrieren. Im Vergleich dazu fallt
der Zugang tber Multimorbiditit deutlich zuriick. Hier
werden bessere Methoden benétigt, um sich der geria-
trischen Vulnerabilitit — ein relevantes Thema fir die
Mehrheit der Uber-65-Jahrigen — adaquat annahern zu
konnen.

1.2.6  Geriatrische Multimorbiditat

Gibt es ein besonderes Muster der Multimorbiditit im Al-
ter? Aktuell gibt es dariber keinen Konsens, aber wenn
man ein Muster der Multimorbiditit als typisch fur das
hohere Lebensalter bezeichnen will, dann ware es unseres
Erachtens jenes, das mit reduzierter Funktionalitit einher-
geht. Konkret meint das besonders zwei Domédnen. Zum
einen eine eingeschrinkte Lokomotion, in klassischer Art
und Weise durch eine dominierende Sarkopenie bedingt.
Zum anderen sind typische Multimorbidititsmuster der
Geriatrie solche, bei denen kognitive Einschrinkungen
bzw. die neurodegenerativen Syndrome, die dazu fithren,
eine signifikante Rolle spielen. Im Prinzip lassen sich die
Aspekte der geriatrietypischen Multimorbiditit in einem
grafischen Modell zusammenfassen (» Abb. 1.2.6) (Burk-
hardt, 2018). Das Modell zeigt das Zusammenspiel unter-
schiedlicher Aspekte aus verschiedenen Ebenen und reflek-
tiert im Prinzip auch die Definition des geriatrischen Pati-
enten (» Kap. 1.1).

Konkret findet man aber im Rahmen dieses Multimor-
biditatsmusters sehr hiufig Einfliisse aus drei grofSen Berei-
chen. Das sind zum einen die Auswirkungen der Sarkope-
nie oder chronischer Schmerzen aufgrund skelettaler Ver-
inderungen (Arthrose) als Ursache verminderter Lokomo-
tion. Weiter findet sich haufig eine eingeschrinkte
respiratorische Belastbarkeit aufgrund chronischer inter-
nistischer Erkrankungen und zuletzt die Beeintrichtigung
durch chronische Erkrankungen aus dem neurologisch-
psychiatrischen Formankreis. Beziiglich letzterem sind hier
besonders die demenziellen Erkrankungen zu nennen.

1.2.7 Umsetzung in einem personali-

sierten Care-Modell

Die Bewiltigung der komplexen Herausforderungen, wel-
che durch Alterung und Multimorbiditit hervorgerufen
werden, und die korrekte Adressierung der Unterstit-
zungsbedarfe der heterogenen Gruppe alternder und alter
Biirger kann nicht losgelost vom sozialen Kontext betrach-
tet werden. Es kann an vielen Stellen beobachtet werden,
dass personalisierte Losungen nicht ausreichend Unterstiit-
zung finden und nicht im primiren Fokus des Gesund-
heitssystems zu stehen scheinen. Kontrovers wird hier auch
die Rolle der offentlichen Hand und der kommunal orga-
nisierten Basisversorgung gesehen. Die WHO hat diese of-
fenkundigen Probleme, die Bedarfe einer alternden Popu-
lation frithzeitig und umfassend zu adressieren, zum An-
lass genommen, eine Handlungsanleitung zu publizieren
(ICOPE-Programm; WHO, 2019). Diese soll es besonders
kommunalen Strukturen ermdglichen, lokal die Versor-
gungssituation alternder und alter Biirger zu analysieren
und entsprechende Schritte einzuleiten. Damit wird ein
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Stiick weit der notwendige Schritt gegangen, die Bedarfs-
deckung der besonderen Aspekte dlterer Mitbiirger aus
dem Verantwortungsbereich zunehmend tiberforderter tra-
ditionell familidrer Strukturen in eine moderne Form der
gemeinschaftlichen Firsorge zu iiberfithren.

p
Zusammenfassung

Altern verlauft intraindividuell (z. B. zwischen verschie-
denen Organsystemen) als auch interindividuell sehr he-
terogen. Eine rein biologische Betrachtung des Alterns
dabei greift zu kurz. Psychologische und soziale Aspekte
sind essenzielle Faktoren, die Stabilitit und Resilienz
der Person ermoglichen. Biologisches Alter ist ein steti-
ges Maf, welches fir die Prognose der individuellen Le-
benserwartung genutzt werden kann. Fir die Einschét-
zung von geriatrischer Vulnerabilitit dirfte dieses Kon-
zept aber wenig hilfreich sein. Zur Bestimmung von ge-
riatrischer Vulnerabilitit sollten eher das Ausmafl von
Multimorbiditat, Frailty, sowie die Einschrinkung/Ge-
fihrdung von Alltagsaktivititen bestimmt werden. Die
qualitative und balancierte Analyse der individuellen
Multimorbiditat ist entscheidend, nicht das Zahlen von
Diagnosen. Geriatrische Multimorbiditat ist gekenn-
zeichnet durch eine relevante Beeinflussung der funkti-
onellen Ressourcen durch alterungstypische Phino-
mene wie Sarkopenie oder kognitive Beeintrichtigun-
gen. Funktionalitit und Teilhabe sind unverzichtbare
Dimensionen, um Gesundheit und Krankheit zu verste-
\hen und Behandlungsbedarfe abzuleiten.
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1.3  Anamnese und korperliche Untersuchung

Olaf Krause und Alexander Résler

Fallbeispiel: Altere Dame mit Beinschmerzen

Eine 77-jahrige Patientin wird per Rettungswagen aus
der eigenen Wohnung in der Notaufnahme vorgestellt.
Die Patientin beklagt starke ,Beinschmerzen® und
wirkt apathisch. Sie kann einfache Fragen, z.B. nach
einem Ehemann, nicht beantworten. Es ist unklar, wel-
che Medikamente eingenommen werden. Als Vorer-
krankungen finden sich in einem alten Arztbrief: arte-
rielle Hypertonie; normochrome, normozytire Ana-
mie bei Eisen- und Folsduremangel; Herzinsuffizienz.
Bei der korperlichen Untersuchung féllt Folgendes auf
(» Abb. 1.3.1).

Daher wird die Patientin mit der Arbeitsdiagnose
»,Dekompensierte Herzinsuffizienz und Stauungsderma-
titis (DD Erysipel)* behandelt. Etwas spater ruft die
Nachbarin der Patientin an und berichtet von , katastro-
phalen® Zustinden in der Wohnung. Zudem nehme die
Patientin ,nie ihre Schilddrisentabletten ein“. Labor-
chemisch zeigt sich eine ausgeprigte Hypothyreose
(TSH 81 mU/l, Norm 0,27-4,20), sodass die Hauptdiag-
nose ,Myxddem* gestellt wird.

Arztliche Anamnese und
arztliches Gesprach mit
geriatrischen Patienten

1.3.1

Fir die Einfiihrung in die drztliche Anamnese und kérper-
liche Untersuchung verweisen wir auf Lehrbucher fiir Me-
dizinstudierende. Grundsitzlich sind beim alten Men-
schen folgende Punkte zu beachten:

e Fur die Anamneseerhebung und Untersuchungen brau-
chen Sie haufig mehr Zeit und mehr Struktur.

e Erkrankungen im hohen Alter manifestieren sich haufig
atypisch (Pneumonie, Ulcus ventriculi u.s. w.).

¢ Die Variabilitat klinischer Manifestationen ist im Alter
grofer.

e Funktionelle Untersuchungen werden bedeutsamer
(z.B. Nacken- und Schiirzengriff vs. Neutral-Null-Me-
thode im Schultergelenk).

e Multimorbiditat kann den Blick auf die wesentliche Er-
krankung verstellen.

* Eine Fremdanamnese ist hdufiger notwendig als bei jin-
geren Erwachsenen.

Kommunikative Prinzipien:

o Atmosphdre: Schaften Sie eine angenehme Gesprichsat-
mosphare. Ist die riumliche Umgebung angemessen fir
das Gesprich?

* Inbalts- und Beziehungsaspekt der Kommunikation: Achten
sie auf para- und nonverbale Aspekte der Kommunika-
tion — Sind Sie dem Patienten zugewandt? Bewegen Sie
sich gegen Ende des Visitengesprachs bereits riickwirts,
schauen Sie nur auf den Bildschirm usw.? Stellen Sie
unbedingt eine echte kommunikative Beziechung her
(,Connecting®) (Neighbour, 2005).

o Aspekte auflerbalb des Sachinhalts: Welche Informationen
sind in Threr oder der Kommunikation des Patienten
neben der Sachinformation enthalten? Z. B. Appelle,
Selbstoffenbarungen, Beziehungsaspekte, aber auch
Rollenerwartungen und Identifikation mit dem Gegen-
uber (Schulz von Thun, 1981).

* Unvoreingenommenbeit: Es gibt wenige positive Stereoty-
pien gegeniber dem Alter, wie ,,den weisen Alten“ oder
»die gltige Gromutter®. Die Mehrzahl der Stereoty-
pien sind jedoch negativ konnotiert. Arztinnen und
Arzte involvieren alte Patienten seltener in ihre Ent-
scheidungsfindung als jungere. Die Kommunikation
von Pflegekriften z. B. hebt sich bei der Versorgung élte-
rer Patienten in zahlreichen Bereichen negativ vom Um-
gang mit jungeren Patienten ab (Wyman et al., 2018).
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1 Schlusselkonzepte der Diagnostik und Behandlung

Abb. 1.3.1: Unterschenkel und FuBe der Patientin: teigige Schwellung beider Unterschenkel, rechtsbetonte rétliche Verfarbung
am Schienbein, grotesk verwachsene Zehennagel mit Zehennagelmykose (Aufnahme von Dr. Olaf Krause)

Merke

Die Herstellung einer guten Arzt-Patienten-Beziechung
verbessert Adhérenz, Heilungsrate und Krankheitsdauer
(DiBlasi et al., 2001).

Gesprachs- und Kommunikationstechniken

e In der ersten Phase eines Erstgesprichs sollte der Patient
den groferen Redeanteil haben, die Fragen von drztli-
cher Seite sollten offen sein (Patientenagenda). An-
schlieBend steht die Arztagenda im Vordergrund und
durch geschlossene Fragen kann weitere, prazise Infor-
mation erlangt werden. Geht das Gesprich dem Ende
zu, bringen manche Patienten ihr eigentliches Anliegen
vor, die sog. ,verborgene Agenda“. Diese kann das ei-
gentliche Bedirfnis des Patienten enthalten, der zu-
nichst angegebene Grund war nur eine ,somatische
Eintrittskarte®. Daher ist es ratsam, vor Beendigung ei-
nes Gesprichs ein Angebot fiir Fragen des Patienten zu
machen.

o WWSZ“Technik (Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zu-
sammenfassen): beinhaltet das Aushalten kurzer Pausen
(Warten) und die Ermutigung, die Schilderung zu Ende
zu fihren. Lassen Sie die Patienten moglichst ausreden:
78 9% der Patienten haben bei einem Erstkontakt ihr An-
fangsstatement nach zwei Minuten beendet, die mitt-
lere Redezeit lag bei 92 Sekunden, bei alteren Patienten
bei 108 Sekunden (Langwitz et al., 2002). Wiederholen
einzelner Aussagen des Patienten fihrt zur Moglichkeit
fir den Patienten, Aussagen zu erginzen. Spiegeln bein-
haltet, Inhalte, aber auch Emotionen zuriickzuspiegeln
als Zeichen des Verstindnisses. Die Zusammenfassung
leitet iber zu weiteren, gemeinsam zu planenden Mafs-
nahmen.

e Hilfestellung gibt auch das aktive Zuboren (Rogers,
1972). Schwerpunkte liegen dabei auf: emotionaler
Wertschitzung, Echtheit und einfithlendem Verstind-
nis.
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Underreporting

Das , Nicht-Berichten“ eigentlich bedeutsamer Aspekte ist
bei alten Patienten hiufiger als bei jungen. Griinde kon-
nen sein: fehlende Wahrnehmung eines langsamen Funkti-
onsverlustes; Einordnung einer Auffilligkeit als nicht
krankhaft, sondern ,altersbedingt; Verschweigen gesund-
heitlicher Problematiken aus Scham oder Angst vor sozia-
len Folgen (z.B. Umzug ins Pflegeheim); Vergessen von
Vorerkrankungen; Paradox der Lebenszufriedenheit im ho-
hen Alter.

Wegen des Underreportings erscheint ein ,,Review of
Systems“ sinnvoll: nidmlich die kurze, systematische Ab-
frage nach Vorerkrankungen in den Bereichen Herz,
Lunge, Verdauungssystem, Muskulatur, Knochen, gyniko-
logisch, urologisch u.s. w.

Vegetative und Medikamentenanamnese

Aus den oben im Abschnitt ,,Gesprichs- und Kommunika-
tionstechniken® genannten Griinden sollte ein Teil der
Anamnese in der Geriatrie strukturiert Auffalligkeiten er-
fassen: Gezielt muss nach Schmerzen, Harn- und Stuhlkon-
tinenz, Schlafrhythmen und -qualitdt, Allergien, Appetit
und Gewichtsentwicklung gefragt werden. Ferner sollte in
der Medikamentenanamnese nach ,Over-the-counter“-Pra-
paraten und Nahrungserginzungsmitteln gefragt werden.
Lassen Sie sich unbedingt die Anwendung von Dosieraero-
solen und Insulinen zeigen, wenn die geringsten Zweifel
an der manuellen Geschicklichkeit und/oder der kogniti-
ven Fahigkeit bestehen, diese Medikamente richtig einzu-
nehmen. Der Impfstatus muss erfasst werden (SARS-CoV2,
Pneumokokken, Influenza, Zoster, Pertussis).

Sozialanamnese

Die Sozialanamnese ist bei alteren Patienten besonders re-
levant (» Kap. 1.5). Sie sollte folgende Punkte umfassen:
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Tab. 1.3.1: Haufige klinische Denkfehler

Denkfehler Beschreibung

Framing Wahrnehmung eines Falles wird durch den Rahmen bzw. Kontext beeinflusst, in dem sich Pati-
enten prasentieren (Sturz auf der Reeperbahn vs. in der Lobby eines Vier-Sterne-Hotels)

Unpacking Informationen werden nicht vollstandig erhoben

Base rate neglect Pravalenzfehler: Nicht-Einbeziehen der Pravalenz z.B. in bestimmten Altersgruppen

Availability Tendenz, eine kurzlich erlebte Diagnose erneut zu stellen

Search satisfaction

beim Fund einer ersten moglichen Diagnose bereits aufhéren, Alternativen zu bedenken (siehe
auch obiges Fallbeispiel Myx6dem)

Confirmation

Befunde, die eine Verdachtsdiagnose unterstttzen, werden starker gewichtet

Ziele des Patienten

Mary Tinettis ,5 M der Geriatrie (Tinetti et al., 2017)
lauten: Mind, Mobility, Medications, Multicomplexity
und Matters most to me. Man sollte daher am Ende der
Anamnese den Patientenwillen so gut wie moglich erkannt
haben: Was sind die Ziele und Winsche des Patienten?
Wie ist seine Motivationslage? Ist er lebensmude oder de-
pressiv?

Erfragen Sie gegen Ende der Ananmeseerhebung offen
die Einstellung zu einer Reanimationsbehandlung und zu
einer Verlegung auf die Intensivstation und dokumentie-
ren Sie dies, auch wenn zur Zeit der Aufnahme kein offen-
sichtlicher Grund fur diese Frage besteht.

Clinical Reasoning

Arztliche Denkprozesse konnen fehlerhaft sein. Klinische
Argumentation und Schlussfolgerungen setzen mit den
ersten Patientengesprachen ein und eine Bewusstmachung
hilft, Denkfehler zu vermeiden. Eine Auswahl klinischer
Denkfehler werden in » Tab. 1.3.1 zusammengefasst.

Besondere Situationen 1: Uberbringen schlechter
Nachrichten

Beim Uberbringen schlechter Nachrichten ist das
, SPIKES-Modell“ hilfreich (Baile et al., 2000):

e S = Situation
Liegen alle relevanten Informationen vor? Sind Raum
und Zeit angemessen?

e P = Patient’s Perception
Wie ist der Informationsstand des Patienten?

Anchoring Festhalten an initialer Verdachtsdiagnose

Action bias in unklaren Situationen lieber handeln als abwarten und tberlegen (= commission error)

* Lebenssituation/Familienstand/ehemaliger Beruf e I = Obtaining the patient’s Invitation

e aufSerhiusliche Aktivititen/Hobbys Welches Informationsbediirfnis hat der Patient, ausfiihr-
e Ansprechpartner? Wer kiimmert sich? liche Schilderung oder Skizzierung?
 Vollmachten/Betreuung/Patientenverfiigung e K = Knowledge

e Wohnverhaltnisse Vorwarnung vor der Mitteilung (z.B. ,Es tut mir leid,
e hiusliche und pflegerische Versorgung aber ich habe keine guten Nachrichten fiir Sie ...“),
e vorhandene Hilfsmittel dann kleine, aber klare ,,Portionen“ an Information.

e Pflegegrad ¢ E = Emotion

e Autofahren Emotionen des Gegeniibers erkennen und aufgreifen.

e S = Summary and Strategy
Zusammenfassung, Aufzeichnen des Weges, fester
neuer Termin.

Besondere Situationen 2: Kommunikation mit
Demenzpatienten

In der Anamneseerhebung und Kommunikation mit kog-
nitiv eingeschrinkten Patienten greifen viele unserer er-
lernten Fragetechniken nicht mehr und wir miissen uns
auf eine neue Kommunikationssituation einstellen. Es
kann notwendig sein, von dem Ziel eines primidren Aus-
tauschs von Informationen abzuriicken (Rosler et al.,
2005). Die wichtigsten Prinzipien sind:

e Sprechen Sie klar, langsam und benutzen Sie eher kurze
Satze.

e Sprechen Sie nur mit dem Patienten. (Machen Sie z. B.
nicht, wihrend Sie sprechen oder zuhoren, das Fens-
ter auf.)

e Vermeiden Sie dabei den sog. ,Elderspeak®, also ver-
niedlichende, infantilisierende Sprechweise. Diese fiihrt
neben einer Herabsetzung unter Umstinden auch zu
einer Zunahme von widerstrebendem Verhalten von
Seiten der Patienten (Williams et al., 2008).

e Halten Sie Augenkontakt, wenn Ihr Gegentber
spricht.

e Geben Sie mehr Zeit, zu antworten.

e Wertschitzen Sie die Antwort, auch wenn sie nicht ge-
nau Thre Frage beantwortet.

e Geben Sie einfache Auswahlmoglichkeiten, wenn es um
Entscheidungen geht.

e Versuchen Sie andere Wege der Kommunikation, z. B.
stellen Sie eine Frage anders, wenn sie so nicht beant-
wortet werden kann.

e Binden Sie Angehorige mit ein.
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