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fiir meine Grofviiter



Wie jede Bliite welkt und jede Jugend
Dem Alter weicht, bliiht jede Lebensstufe,
Bliiht jede Weisheit auch und jede Tugend
Zu ihrer Zeit und darf nicht ewig dauern.

Es muss das Herz bei jedem Lebensrufe
Bereit zum Abschied sein und Neubeginne,
um sich in Tapferkeit und ohne Trauern
In andre neue Bindungen zu geben.
Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne,

Der uns beschiitzt und der uns hilft zu leben

Wir sollen heiter Raum und Raum durchschreiten,
An keinem wie einer Heimat hdngen.
Der Weltgeist will nicht fesseln und uns engen

Er will uns Stuf’ um Stufe heben, weiten

Kaum sind wir heimisch einem Lebenskreis
Und traulich eingewohnt, so droht Erschlaffen,
nur wer bereit zum Aufbruch ist und Reise,
mag ldhmender Gewohnung sich entraffen.
Es wird vielleicht auch noch die Todesstunde
Uns neuen Rdumen jung entgegensenden,
des Lebens Ruf an uns wird niemals enden...

Wohlan denn, Herz, nimm Abschied und gesunde

(,,Stufen *“ Hermann Hesse, 1877 - 1962)



Man sollte sich an dieser Stelle bei allen wichtigen und fiir die Arbeit und Studienkarriere
bedeutsamen Menschen bedanken. Ich tue dies hier auf die denkbar kiirzeste Art - und bei

Gelegenheit personlich:

DANKE!



Inhaltsverzeichnis

Zusammenfassung

Abstract

Einleitung — die demographische Entwicklung Osterreichs

Zusammenfassung fiir interessiertere Leser

Summary for more interested readers...

Geriatrie in Theorie..........ccoooveee.....

Dimensionen und Aufgaben der Geriatri€...........coevveereeeiieriieeiieieeie et

Wie alles begann...

Definition Geriatrie

Dimensionen der Geriatrie

Das ,,System Partnerschaft” in der Geriatrie

Glossar der geriatrischen Medizin

Frailty

Stiirze und ihre Folgen

Demenz
Depression
Schlaf

Delirium

Erndhrung und Mangelernédhrung

Inkontinenz

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Polypragmasie

Weitere Teilfaktoren mit Einfluss auf geriatrische Problemstellungen

Belastung und Gesundheit betreuender Personen............cocceeeveviieniieniieneenieeieeereeenn

Das geriatrische Assessment

Fiir wen ist das geriatrische Assessment geeignet?

Instrumente des geriatrischen Assessments

o UNA PraxiS....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenens

Zu Hause zu Besuch..................

Abhéngigkeit

Uberraschungen

Klassisch geriatrisch?

Im Namen der Pravention

DN W N =

10
12
13
13
14
16
17
19
19
20
23
25
27
28
29
31
33
35
38
42
44
45
50
51
51
55
58
61



A <71 0 T Yo F 1RO PR RROPPPPRRR 63

RESUITALE. ...ttt ettt ettt e et e e ee s 66
Spezielle Problematiken 70

10 weitere Punkte und Erkenntnisse durch die Assessments 78

DIISKUSSION. ¢ttt ettt et b ettt a et es e s bt et e e it e sbe e bt e sabeesabeeenteeenee 79
Spezielle Problematiken 86
SChIUSSTOIZETUNE. .....eevvieeiie et e e et e et e et e e s teeesssseeeeeessnraeaaeeanns 90
Und die Zukunft? 97

ANNANG. ...ttt ettt ettt e ettt e e be et e e bt e tae e tb e e e enaeeeenaaeeennes 102
Instrumente des geriatrischen ASSESSMENLS........cccveerveeeriieeiieeeiieeeieeeeeeeieeee e e 102
Quellen und LiteraturverzeiChnis. ..........oooieiiiiiiiciiiie e 102

Tabellenverzeichnis

Tab.1 Paare mit ger. Problemstellungen — Verdnderungen tiber die Zeit S.68
Tab.2 Altersverteilung der Teilnehmenden S.69
Tab.3 Verdnderungen des TUG S.72
Tab.4 Veranderungen des TUG ger. Personen S.72
Tab.5 IADL Verianderungen gesamt S.73
Tab.6 IADL Abnahme A 1 und 3 im Vergleich S.73
Tab.7 Anzahl der Wirkstoffe/Tag in der Kohorte S.75
Tab.8 Gruppenédnderung iiber die Zeit S.82
Tab.9 Verianderung tiber die Zeit bei y-betreuten Paaren S.83
Tab.10 Paare mit ger. Problemstellungen — Verdnderungen iiber die Zeit S.84

Abbildungsverzeichnis

Abb.1 Bevolkerungspyramide Osterreich 2008, 2030, 2050 S.3
Abb.2 Bevdlkerung nach breiten Altersgruppen 1950 — 2050 S.4



Abkirzungen

ADL
BI
CG
CGA
CGI
Cog
CR
GA
GDS
GP
IADL

MCI
MMSE
MNA

TUG

UAW
VAS

Activities of daily living — Aktivitdten des téglichen Lebens
Barthel Index — Instrument zur Feststellung der vorhandenen ADL
Care Giver — betreuende Person

Comprehensive Geriatric Assessment — umfassendes GA
Caregiver Burden Inventory

Cognition - Kognition

Care Receiver — betreute Person

Geriatrisches Assessment

Geriatric Depression Scale — geriatrische Depressions-Skala
General Practitioner — AllgemeinmedizinerIn

Instumental Activities of daily Living — erweiterte Fahigkeiten des tagl.
Lebens

Mild Cognitive Impairment

Mini Mental State Examination — Test der Kognition

Mini Nutritional Assessment — Assessment zur Erkennung von
Mangelernédhrung

Timed up and go — Instrument zur Feststellung von Mobilitét und
Sturzgefahr

unerwiinschte Arzneimittelwirkung

Visual Analogue Scale oder visuelle Analogskala



Zusammenfassung

Fragestellung: Ist das geriatrische Assessment im extramuralen Bereich ein sinnvolles
Instrument zur regelmdBigen Dokumentation von Verdnderungen geriatrischer Patienten
und ergibt sich so eine Mdglichkeit zur Prognose zukiinftiger Geschehen?

Hintergrund: Die in den letzten Jahren zunehmende Diskussion iiber die medizinische
Versorgung #lterer Menschen in Osterreich hat zu Verinderungen gefiihrt, Mingel in der
geriatrischen Grundversorgung, speziell im extramuralen Bereich bestehen jedoch
weiterhin. Geriatrische Assessments werden hauptsidchlich in institutionalisierter
Umgebung durchgefiihrt, das geriatrische Assessment im extramuralen Bereich (speziell
im Hausbesuch-Setting) ist bis jetzt kaum beachtet. Diese Arbeit beschéftigt sich mit der
Durchfiihrbarkeit des GA in diesem Setting. Zielgruppe waren Ehepaare hoheren Alters
und deren Follow-up iiber 172 Jahre, um ,,medizinische Karrieren* darzustellen und zu
charakterisieren. Weiteres Ziel ist ein Beitrag zu der laufenden Diskussionen beziiglich
Geriatrie und Allgemeinmedizin in Osterreich.

Methodik: 44 Ehepaare ,,70 plus® einer allgemeinmedizinischen Praxis in einem
Randbezirk von Graz wurden 3 mal im Verlauf von 1 '2 Jahren mit Hilfe eines
kombinierten Assessments getestet. Teil dieses Assessments waren eine ausfiihrliche
Anamnese einschliellich Sehen, Ho6ren, medizinische und soziale Situation, das
geriatrische Screening nach Lachs, der Timed-up-and-go-Test (TUG), Barthel Index und
Instrumentellen Fertigkeiten des téglichen Lebens (IADL), die Mini-Mental-Status-
Examination (MMSE) kombiniert mit einem 11:10-Uhrentest, die geriatrische
Depressionsskala (GDS), Caregiver Burden Inventory und bei Bedarf das Mini Nutritional
Assessment und der Tinetti-Test.

Resultate: Das Assessment erwies sich als gute Moglichkeit, akute und chronische
Anderungen der Gesundheit darzustellen und spezifische Interventionen zu setzten. Es gab
Hinweis auf bis jetzt libersehene Problematiken und war hilfreich in der Analyse von
komplexen Abhéngigkeiten im ,,System Partnerschaft”. Es ermdglichte eine objektivere
Darstellung subjektiv wahrgenommener Verdnderungen des Gesundheitszustandes.

Schlussfolgerung: Obwohl zeitintensiv, ist das GA eine Chance zur qualitativ besseren

Betreuung von alternden Menschen im extramuralen Bereich. Eine Implementierung der
geriatrischen Medizin und somit des GA im extramuralen Bereich scheint aufgrund der
(Lebens-)Qualititverbesserung  und  wahrscheinlich  erreichten  Kostenersparnis

wiunschenswert.



Abstract

Question: Is a comprehensive geriatric assessment in general practice a useful tool for a
continuing documentation of changes in the health of geriatric patients and is it therefore
possible to evaluate prognostic features for future health-events?

Introduction: In the face of demographic change, the basic care of elderly people in the
Austrian society has been topic of recent discussions and changes. There still exists a lack
of routine and accomplishment of geriatric assessments, diagnoses and interventions in the
primary care setting. This thesis goes into the question of practicability and usefulness of a
comprehensive geriatric assessment in the home-care setting. Main focus laid on the living
situation of couples over 70 years and the follow-up of their ,,medial careers* over the
period of 1% years. Two of the main goals were the search for health characteristics that
deliver a clue to the couples' further health development and to contribute some additional
statement to the running discussions about primary and geriatric care in Austria.

Methods: 44 couples over 70 years were chosen out of the register of a general practitioner
in a suburban district of Graz. They were assessed three times in a period of 1'% years.
Basic components were a detailed anamnesis including vision and hearing, medication,
medical and social situation, the geriatric screening of Lachs, the Timed-up-and-go-test
(TUG), Barthel Index (BI) and Instrumental Activities of Daily Life (IADL), the Mini
Mental State Examination (MMSE) combined with a 11:10-Clock drawing test, the
Geriatric Depression Scale (GDS) and the Caregiver Burden Inventory. Additional tests
like the Mini Nutritional Assessment (MNA) and the Tinetti-Test were carried out, if
necessary.

Results: The Assessment proved to be a useful tool to make slow worsening tendencies and
undiscovered health problems visible, as well as complex dependencies of partners on each
other. Most of the couples showed worsening tendencies over the time, partly because of
the ongoing process of ageing, partly because of their pre-existing morbidity. The
Assessment made it possible to verify subjective impressions of the practitioner in a more
objective way.

Conclusion: A comprehensive geriatric Assessment in this form is a time consuming tool
but proves to be useful in the documentation and follow-up of the health situation and
development of older individuals and couples. Implemented in the basic care for elderly,
geriatric medicine - and thus the geriatric Assessment - could be cost saving and could

improve the quality of care and the quality of life for geriatric patients.



Einleitung — die demographische Entwicklung Osterreichs

Das Altern - auf gesellschaftlicher Ebene gesehen also das Altern der Bevolkerung - und
die damit verbundenen Konsequenzen erlangen in der heutigen Zeit mehr und mehr
Aktualitiat, es ist ein Thema, mit dem sich die moderne Gesellschaft durchaus
auseinandersetzen muss. Dies gilt auch fiir Osterreich (siche Grafik)'. Die
Bevolkerungspyramide wichst sich immer mehr zu einem Pilz aus, das ,,alte Europa*
veraltert buchstiblich, rechnet man die Zuwanderer nicht mit ein. Die Familienstruktur
befindet sich im Wandel, frither existierende GroB3familien mit mehreren Generationen
unter einem Dach sind immer seltener zu finden, im Schnitt werden die Familien immer
kleiner, Paare in industrialisierten Staaten bekommen weniger Kinder. Dazu kommt, dass
die Gruppe der Personen iiber 65 stetig und flichendeckend am wachsen ist*. Hintergriinde
dieser Entwicklung gibt es mehrere, zum Teil gesellschafts- und sozialpolitische, sowie
geschichtliche. Ein Faktor ist hierbei, dass die sogenannte ,,Baby-Boom-* Generation, also
Jahrginge der spiten 50er und frithen 60er Jahre, nun das héhere Alter erreichen®. Nun
werden jene Generationen alt, die keinen Weltkrieg mehr miterleben mussten. Durch die
medizinischen und gesellschaftlichen Entwicklungen steigt die Lebenserwartung. War die
Lebenserwartung von Frauen frither deutlich hoher, als jene der Ménner, so gleicht sich
diese immer mehr an.* Alt werden ist jedoch nicht mit gesund bleiben gleich zu setzten.
Eine hohere Lebenserwartung bedeutet auch ein hoheres Risiko mit (chronischen)

Erkrankungen zu leben.

Bevolkerungspyramide 2008, 2030 und 2050
(mittlere Variante)
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Diese demographische Entwicklung ist bekannt und betrifft Osterreich genauso wie andere
Staaten. Die Osterreichische Bevolkerung wird in den nichsten Jahren weiterhin steigen,
im Jahr 2030 soll sie in etwa 9 Mio. erreicht haben, 2050 etwa 9,5 Mio (siche Grafik)*.

Bevolkerung nach breiten Altersgruppen 1950 bis 2050
(mittlere Variante)
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Der am stirksten wachsende Anteil ist jene Bevolkerungsgruppe iiber 60 Jahren, 2030
haben etwa 30% der Bevolkerung diese Altersgrenze iiberschritten®. Derzeit macht diese
Gruppe einen Anteil von ca. 23% der Osterreichischen Bevolkerung aus?®. Teilt man die
Gruppe der iiber 60-Jéhrigen weiter, so zeigt sich, dass die Gruppe der Menschen {iber 75
Jahren einem massiven Wachstum unterliegt. 2008 waren dieser Gruppe 662.000
Menschen zuzurechnen, 2030 werden es 1,02 Mio. sein, 1,58 Mio. im Jahr 2050, dies
entspricht einem Zuwachs von 139%?7.

Mit dieser Zunahme an dlteren Menschen passiert auch eine Zunahme der
malterstypischen® Erkrankungen wie z.B. der Demenz: Laut der Osterreichischen
Alzheimer-Gesellschaft sind zur Zeit etwa 100.000 Menschen in Osterreich an einer Form
der Demenz erkrankt. Diese Zahl soll sich bis 2050 auf etwa 230.000 erhhen’. Weltweit
leben rund 30 Mio. Menschen mit Alzheimerdemenz, jéhrlich erkranken 4,6 Mio.
Menschen daran®. Durch die zunehmende Alterung - natiirlich auch in den
bevolkerungsreicheren Léndern (z.B. China, Indien) und in den Entwicklungsldndern -
wird die Zahl der betroffenen Menschen mit Alzheimerdemenz im Jahr 2050 die 100-
Millionen-Grenze iiberschritten haben®. Betrachtet man die oben dargestellten Zahlen,
konnte einem die Bedeutung des niedergelassenen Bereiches - sei es nun die
Allgemeinmedizin oder der geriatrische Facharzt oder eine Kombination daraus - in der

Betreuung der alternden Bevdlkerung deutlich werden.



Zusammenfassung fur interessiertere Leser

Hintergrund

In Anbetracht der demographischen Entwicklung, die letztendlich auch vor Osterreich
nicht Halt macht, hat sich in den letzten Jahren eine Diskussion iiber die
Aufgabenverteilung in der Geriatrie entwickelt. Speziell die Ressourcenverteilung
zwischen extra- und intramuralem Bereich ist immer wieder Thema. Die entstehende
,Bevolkerungslast® durch alte Personen wird jedoch — allein schon aus Kostengriinden -
nicht alleine im intramuralen Bereich getragen werden kdnnen, der extramurale Bereich ist
Teil der Zukunft der Geriatrie”**'°. Die unterschiedlichen Methoden des geriatrischen
Assessments (GA) werden im extramuralen Bereich in Osterreich jedoch noch kaum
angewendet, der geriatrische Patient und sein engstes soziales Netzwerk sind hier noch
wenig erforscht. Thr Einsatz erfolgt derzeit vor allem im intramuralen Bereich, allerdings
wird dabei meist ein individueller Patient betrachtet und die biopsychosoziale Situation nur
abgefragt. Aufgrund des fehlenden Einblicks in die reale Lebenssituation (z.B.
Hausbesuch), konnte manche Problematik unentdeckt bleiben. Hieraus resultieren
Versorgungsdefizite, Anonymisierung und Tabuisierung gewisser Problemstellungen, mit
all den damit verbundenen Konsequenzen. Im extramuralen Bereich werden viele
Fragestellungen oft akut, ,,aus dem Bauch heraus® und auf die jeweilige Situation
abgestimmt behandelt. International existieren u.a. Empfehlungen, welche die Rolle des
Hausbesuches und des Assessments zu Hause stiitzen!!, halten teilweise aber an einer
Etablierung eines geriatrischen Teams zur Durchfiihrung desselben fest'>. Der
Allgemeinmediziner/die Allgemeinmedizinerin mit Zugang zur hiuslichen Umgebung hat
in dieser Struktur die Rolle des Case-Managers, der koordinierenden, verschreibenden und
informierenden ,,Instanz*"*.

In dieser Verlaufsbeobachtung ging es also einerseits um die Praktikabilitdt des
geriatrischen Assessments im allgemeinmedizinischen Bereich, andererseits auch um die
Charakterisierung einer typischer Betreuungssituation im Alltag von betagten Menschen,
ihrem ,,medizinischen Werdegang* in diesem Zeitraum, die Rolle der Allgemeinmedizin
und die objektive Darstellung subjektiver Wahrnehmungen, um auf diese Weise eventuell
eine Verbesserung der Betreuungsqualitit zu erreichen und pridventive MaBnahmen zu
ermoglichen, die das Leben von betagten Paaren zu Hause verlangern. Ein beobachteter
Verlauf iiber die Zeit scheint ein wesentlicher Teil und wichtiger Aspekt einer

Lopatpravention® (Pravention im hohen Alter) zu sein. Ziel ist es, mit dieser Arbeit einen
5



Beitrag zu der laufenden Diskussion in der Frage nach der Basisversorgung in der Geriatrie

zu leisten.

Methodik

Zentraler Bestandteil dieser Arbeit war die Durchfiihrung eines umfassenden Assessments
geriatrischer Fragestellungen bei einer Kohorte von 44 Ehepaaren im Alter von etwa 70
Jahren und éalter, um deren ,,gesundheitliche Karrieren® sichtbar zu machen. Die
Testverfahren des hier durchgefiihrten Assessments (z.B. Minimental State Examination,
Barthel Index, Activities of daily Life, Timed-up-and-go, Geriatric Depression Scale u.a.)
sind etablierte, standardisierte Testverfahren und werden z.B. auch durch die
osterreichische ~ Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie empfohlen'. Die
Verlaufsbeobachtung fand ebenfalls unter Anwendung dieser Testverfahren im Setting
eines Hausbesuches statt. Dadurch sollten sowohl schleichende als auch rasche
Veranderungen in der Gesundheit und im Lebenssystem der Partnerschaften registriert
werden, um so einen Hinweis auf einen prognostischen Wert des GA zu erhalten.
Hintergrund ist das Ziel einer verbesserten extramuralen Betreuung und Intervention im
Sinne prophylaktischer MalBnahmen. Da gesundheitliche Verdnderungen auch bei
verhéltnisméiBig gesunden Paaren mdglich sind, kann ein plotzliches und unerwartetes
Auftreten ,,gesundheitlicher Katastrophen® zu einem raschen Kippen in eine geriatrische
Betreuungssituation fithren. Der alte Mensch als vulnerables Individuum ist hier einem
erhohten Risiko ausgesetzt.

Die Kohorte wurde anhand der Kartei einer allgemeinmedizinischen Praxis in einem
Randbezirk der Stadt Graz ausgewihlt, Einschlusskriterium war u.a. die Erfiillung des
Alters von 70 Jahren von mindestens einer Person des Paares, um durch bestehende
Altersunterschiede den cut-off des ,,geriatrischen Alters* von 65 Jahren zu erreichen,
Ausschlusskriterien waren u.a. eine aktuelle terminale Erkrankung, Ablehnung der
Teilnahme und eine ungesicherte Rechtslage (Miindigkeit, Vertretungsvollmacht) bei

Demenz.

Resultate

Im Rahmen der Assessments zeigte sich eine Verteilung der letztendlich 79 Personen auf
gesamt 37 Ehepaare und zwei andere Partnerschaften. Die im Follow-up verbleibenden
Paare (4 Drop outs), teilten sich am Ende in 5 ,fitte” Paare, 4 Paare mit ,spezifischer

Problematik/Krankheit”, 10 ,geriatrische Paare” und 20 Paare mit einer



Betreuungssituation (14 betreute Ménner, 6 betreute Frauen) und eine Witwe, welche zuvor
ebenfalls in einer Betreuungssituation lebte, deren Mann aber im Verlauf verstarb.

Es zeigte sich im Rahmen des Follow-up, dass eine bereits schlechtere gesundheitliche
Ausgangslage auch in Folge zu einer kontinuierlichen Verschlechterung der eigenen
Gesundbheit, aber auch des ,,Systems Partnerschaft™ als Ganzes fiihrt, was bei geriatrischen
Paaren zu einer vermehrten Abhéngigkeit von Dritten, bei Paaren in einer
Betreuungssituation zu einer hoheren Betreuungsbelastung und damit gréBeren
psychischen und physischen Gesundheitsbelastung fiihrte. Dies wiederum hatte fiir beide
Partner in diesem System Folgen.

Durch das Assessment und die intensivierte Gesprachsart wurde der Kontakt zu den
Patientlnnen intensiviert und verbessert, konnten Probleme wie Inkontinenz,
Polypragmasie, sinkende Mobilitdt, Depression, soziale Isolierung, Mangelerndhrung,
Abhéngigkeiten im tiglichen Leben von einander aber auch von Dritten u.i. festgestellt
werden. Komplexe Abhingigkeiten in den Partnerschaften kamen dadurch ebenfalls zum
Vorschein. Durch die regelmiflige Durchfiihrung der Assessments wurden Verldufe klarer
erkennbar und durch Patientlnnen, Angehorige oder dem Hausarzt wahrgenommene
Verschlechterungen objektiviert. In mehreren Féllen ermdglichte dies auch eine konkrete
Intervention mit konsekutiver Verbesserung, Erleichterung oder Entlastung der betroffenen

Personen und ihrer Angehorigen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Das geriatrische Assessment erscheint als Werkzeug in der geriatrischen Allgemeinmedizin
als ebenso geeignet wie im intramuralen Bereich. Als zeitaufwendiges Instrument fehlt ihm
im extramuralen Bereich aber noch die entsprechende Moglichkeit zur regelmiBigen
Durchfiihrung. Eine Weiterentwicklung, Etablierung und Akzeptanz (Kurzassessments als
Minimalvariante, Verrechenbarkeit bei entsprechender erworbener Kompetenz etc.) des
Assessments als Hilfsmittel zur qualitativen Betreuung geriatrischer Patienten zu Hause
scheint wiinschenswert. Zuséitzlich ergébe sich durch eine solche Etablierung eine
erleichterte Kommunikation zwischen extra-und intramuralem Bereich, welche ebenfalls
wichtiger Teilaspekt einer qualitativen Betreuung sein kann.

Hauptargument fiir eine Entwicklung der geriatrischen Medizin im extramuralen Bereich
ist die notwendige Basisversorgung einer immer grofler werdenden Gruppe ilterer
Menschen, deren Bediirfnisse ebenso gedeckt werden miissen. Diese extramurale

geriatrische Versorgung wiirde nicht in Konkurrenz zu einer intramuralen Spezialisierung
2



stehen, da mit der steigenden Zahl der geriatrischen Patienten auch die Zahl der nicht
extramural losbaren Probleme steigen wird. Eine Implementierung im extramuralen
Bereich dient also zum Schutz, zur Entlastung und zur Kostenersparnis in diesem Bereich.
Zusitzlich bleibt so die Moglichkeit eines Alterns in groBtmdglich wahrgenommener
Lebensqualitét in vertrauter Umgebung fiir den alten Menschen bewahrt.

Das bereits existierende System der Allgemeinmedizin scheint am ehesten die notwendigen
Strukturen fiir eine extramurale Langzeitversorgung geriatrischer Patienten zu haben, ein
Konzept des Facharztes fiir Allgemeinmedizin mit Zusatzfach Geriatrie erscheint als ein
durchaus gangbarer Weg.

Das geriatrische Assessment selbst als niitzliches Instrument der Verlaufsbeobachtung und
Geriatrie-spezifischen Datenerhebung als Grundlage fiir Erkennung und Setzung
praventiver Mallnahmen konnte &hnlich wie fiir jlingere Personen z.B. in eine
,, Vorsorgeuntersuchung 70 plus einflieBen, welche die Moglichkeit einer Statuserhebung
und Ausgangspunkt eines Verlaufs — eventuell auch bei ,,augenscheinlich fitten* Personen -
bietet.

Ziel wire es hier, schleichende Verschlechterungen rechtzeitig zu erkennen und
MaBnahmen ergreifen zu konnen. Ahnlich der Demenztherapie wird die kontinuierliche
Verschlechterung bei sich bereits verschlechternden Personen nicht aufgehalten, kann
vielleicht aber verlangsamt werden und Moglichkeiten zu einem moglichst langem Erhalt
von Lebensqualitit und Alltag durch rechtzeitige Installation entsprechender
,»(Sicherheits)netz(werk)e* erdftnen.

Routine im Assessment fithrt zur Sensibilisierung gegeniiber bestimmter Problematiken
und auch im téglich Praxisstress wird vielleicht das eine oder andere Thema, dass aufgrund
der Routine ,,im Hinterkopf* behalten wurde, angesprochen. Sogar bei augenscheinlich
gesunden Paaren und Personen wurde durch diese Gespriche eine Motivation zu bereits
empfohlenen Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen vermittelt. Klassische Beispiele
hierfiir wiaren die empfohlene Routinekontrolle beim Urologen oder die Mammographie.
Der Aspekt der Paarbeziehung, aber auch der familidren Betreuung, ist sowohl extramural
als auch intramural zu beriicksichtigen, er hat sich in dieser Kohorte in manchen Fillen als
ausschlaggebend fiir das ungehinderte Leben zu Hause erwiesen. Partnerlnnen und
Familienmitglieder sind die Stiitze des Systems und diirfen als solches weder ignoriert
noch vernachldssigt werden. Patient und Betreuer miissen als eine Einheit angesehen

werden. Eine qualitative Betreuung umfasst das ,,System Partnerschaft™ und sieht nicht nur
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die augenscheinlich betroffene Person alleine. Gerade in der Geriatrie erreicht auch die
Komplexitit der Abhdngigkeiten im Alltag von Partnerschaften, in denen beide Teile ihre
Schwichen und Probleme haben, ein Level, das nur durch genaue Betrachtung erfasst
werden kann.

Unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung, kann die Fragestellung der
Betreuung alter Menschen nicht ignoriert werden, die intramurale Versorgung wird diese
,Bevolkerungslast™ nur bedingt und nicht alleine tragen konnen, Partner und Familie sowie
die Betreuung zu Hause mit Hilfe professioneller Berufe bleiben die unersetzbare Stiitze
eines jederzeit zu kippen drohenden Systems. Der Bedarf an entsprechenden Hilfsdiensten,
Therapiemoglichkeiten (Physiotherapie, Ergotherapie zu Hause u.d.), Pflegekréften und
Entlastungsmoglichkeiten (Tagesbetreuung, Kurzzeitaufenthalte in Pflegeeinrichtungen)
wird Hand in Hand mit dieser Entwicklung steigen. Auch hier sind Fortschritt,
Weiterentwicklung und Verfiigbarmachung notwendig, damit eine Basisversorgung des
alten Patienten zu Hause, eingebettet in ein Netzwerk von Strukturen und Hilfsdiensten,

iiberhaupt moglich ist.



Summary for more interested readers...

Introduction

In the face of demographic change, the basic care of elderly people in the Austrian society
has been topic of recent discussions and changes, but there still exists a lack of routine and
accomplishment of geriatric assessments, diagnoses and interventions in the primary care
setting. The comprehensive geriatric assessment is mostly carried out in institutional
settings such as hospitals and long-term care facilities. Under the aspect that most of the
geriatric and even demented cases are cared for at home with the help of informal
caregivers such as spouses or adult children, the present situation seems to be rather
insufficient. This thesis goes into the question of practicability and usefulness of a
comprehensive geriatric assessment in the home care setting. The Assessment was a
combination of various tools that are recommended by the Austrian society of geriatrics
and gerontology. Main focus laid on the living situation of couples over 70 years old, to
follow their “medial careers” over the period of one and a half years. Two of the main
goals were the search for markers and features in the Assessment that deliver a clue to the
couples' further health development and to contribute some additional statement or idea to

the running discussions about primary and geriatric care in Austria.

Methods

44 couples with one partner over 70 years were chosen out of the register of a GP in a
suburban district of Graz. They were assessed 3 times in a follow-up period of 1 Y4 years to
search for predicting features in the system, the health and the living situation of a ,,70 plus
partnership” that finally lead to a change into a geriatric (care) situation for one or both of
the partners. Basic components were a detailed anamnesis including vision and hearing,
medication, medical and social situation, the geriatric screening of Lachs, the Timed-up-
and-go-test (TUG), Barthel Index (BI) and Instrumental Activities of Daily Life (IADL),
the Mini Mental State Examination (MMSE) combined with a 11:10-Clock drawing test,
the Geriatric Depression Scale (GDS), the Caregiver Burden Inventory and additional Tests
like the Mini Nutritional Assessment (MNA) and the Tinetti-Test, if necessary.

Results
Although the size of the studied cohort was limited, some tendencies were visible: The

chance of a further worsening in health and situation was much higher for individuals in an
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already bad health shape, the care for partners with complex problems showed it's
influence on both, the caregiver's and the care-receiver's health. Most of the couples, even
in the healthier groups, showed worsening tendencies, partly because of the ongoing
process of ageing, partly because of their pre-existing morbidity. The Assessment proved to
be a useful tool to evaluate and follow-up the patients' changes in the field of geriatric
problems and made it possible to verify subjective impressions of the practitioner in a more
objective way. It also led to some surprises and to the discovery of several problems with
the demand for concrete intervention, that had been missed before. Thus, the
implementation and general acceptance of the geriatric assessment in the home care setting
could be a first step to a competent and qualitative care management with follow-up,

intervention and prevention for geriatric persons at home.

Discussion and Conclusion

A comprehensive GA in a primary care setting seems to be very useful and important to
discover and approach typical geriatric problems that otherwise might stay unrecognised.
Even in healthier couples the identification of possible risks, that are likely to develop
consequences in the near future (e.g. unrecognised balance problems), is possible because
of this intensive way of anamnesis and structured interrogation. It also seems to improve
the partnership between the doctor and the patient in the home care setting and displays the
importance of a systematic analysis of partners as a functional unit. Due to the Assessment,
complex dependencies of partners on each other became obvious in several cases. In the
daily routine of a general practitioner, an assessment as time consuming as this (1h/person)
can't be carried out under the existing pressure of time and money. Routine in assessing
patients can of course accelerate the process of assessment. A regular accomplishment of
such assessments also sharpens the practitioner's consciousness for these specific problems
and could approve the quality of care in general. After a first comprehensive assessment,
follow-up won't need as much time as the initial assessment, but still: time is needed.
Under the aspect of demographic change and the fact, that the primary care setting and the
general practitioner always will play a role in the care for geriatric patients, the
establishment of adequate expertise in general medicine and subsidiary of geriatricians in
the extramural area - or a good combination of both (family doctors with the additional
speciality Geriatric medicine) — should be as much supported as the development of a
range of additional services that are also crucial for the home care management of geriatric

patients.
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Geriatrie in Theorie...
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Dimensionen und Aufgaben der Geriatrie

Wie alles begann...

Anfang des 20. Jahrhunderts kommt es zu einigen, fiir die Geriatrie wichtigen Ereignissen
in der medizinischen Geschichte. Zum einen ist dies die Verdffentlichung eines
amerikanischen Arztes im New York Medical Journal'’®, in dem die erste Definition des
geriatrischen Faches zu finden ist: ,,Geriatrics from geras, old age and iatrikos, relating to
the physician is a term I would suggest as addition to our vocabulary, to cover the same
field in old age that is covered by the paediatrics in childhood, to emphazise the necessity
of consdering senility and its disease apart from maturity and to assign it a seperate place
in medicine ...!

Zum anderen ist es die erste Beschreibung einer prisenilen Demenz bei Auguste D. und
kurz darauf die Beschreibung der senilen Demenz durch einen deutschen Psychiater und
Neuropathologen in Deutschland. Ersterer ist Dr. Ignatz Leo Nascher (1863 in Wien
geboren), der 1908 das ,,Versorgungsheim Lainz“ (seit 1994 Geriatriezentrum am
Wienerwald) besucht und dort die Idee zur Definition einer neuen medizinischen Disziplin
hatte, Zweiterer ist ein gewisser Dr. Alois Alzheimer, dessen langjéhriger Assistent Emil
Kraeplin in seinem Buch ,,Psychiatrie — ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte* 1910 die
Demenz nach seinem Entdecker ,,Alzheimer-Demenz* und ,,Morbus Alzheimer* nennt'®!".
Seit dieser Zeit entwickelt sich das ,,Fach Geriatrie® Schritt fiir Schritt aus den anderen
Disziplinen heraus und etabliert sich sukzessive auch in den medizinischen Systemen aller
Lénder. Diese schrittweise Entwicklung fand jedoch nicht ohne Kampf um die Akzeptanz
des Faches und um Integration unter Kollegen' statt. In den letzten Jahren und in der
gegenwadrtigen Zeit findet ein weiterer Schritt in dieser Richtung statt: die Etablierung des
Faches Geriatrie als universitires Unterrichtsfach zeigt einen positiven Trend.

Die Geriatrie unterscheidet sich von anderen Spezialititen durch ihre Universalitét, die
Spezialisierung heif3t hier nicht Endokrinologie, Kardiologie, Neurologie oder Psychiatrie
sondern ,,Alter und dessen Einfluss auf alle Erkrankungen steht im Zentrum des
»geriatrischen Denkens®. Geriatrie im intramuralen Bereich bedeutet somit vielerorts die

Riickkehr zu einem allgemeinen Ansatz der Medizin, nachdem die Fachspezialitdt schon

I Frei ibersetzt: “Ich empfehle, dhnlich dem Begriff Padiatrie im Kindesalter, den Begriff Geriatrie zu
unserem Vokabular hinzuzufligen — wobei geras (hohes) Alter bedeutet und iatrikos die Verbindung zum
medizinischen Beruf herstellt, auch um die Notwendigkeit zu Betonen, dass das die Senilitét und die
damit verbundenen Krankheiten getrennt vom Alter im Allgemeinen gesehen werden und einen eigenen
Platz in der Medizin bekommen.
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erreicht wurde - mit Ausnahme der Fachirzte fiir Allgemeinmedizin (nicht in Osterreich),
die ihren allgemeinmedizinischen Ansatz behalten und sich ,einfach nur*“ auf eine
spezifische Patientengruppe konzentrieren. Es spielt jedoch keine Rolle, ob man nun den
intramuralen oder extramuralen Bereich betrachtet, die ,,geriatrietypischen* Erkrankungen
und Problemstellungen sind breit gefachert und bediirfen oft auch spezialisierten Wissens.
Die Geriatrie ist somit ein eigenstdndiges Fach, dass auf die Kooperation mit anderen
Spezialititen angewiesen ist. Ebenso wie sich andere Facher um die Kooperation mit der
geriatrischen Spezialitit bemiihen, um eine optimale Betreuung multimorbider, betagter
Patientlnnen zu erreichen.

Geriatrie steht nicht in Konkurrenz zu anderen Fachern, sondern bietet die Moglichkeit der
Entlastung fiir andere Spezialisierungen, da sie Fachwissen und Mdglichkeiten besitzt, den
alternden Menschen multidimensional und Bediirfnis-angepasst auf dem letzten Abschnitt
seines Weges zu begleiten.

Die demographische Entwicklung fiihrt uns immer mehr in die Richtung einer alternden
Gesellschaft", in der sowohl alt als auch jung eine optimale Betreuung zur Verfiigung
gestellt bekommen sollten. Mit dem Ausbau der medizinisch-geriatrischen Versorgung im
extramuralen und institutionalisierten Bereich (Pflegeheime, Altersheime) konnen unnétige
Krankenhauseinweisungen und Notaufnahmen, iatrogene Ursachen und Folgen (z.B.
Polypragmasie') vermieden oder zumindest die Zahl verringert werden®*?'.
Niedergelassene Fachdrztlnnen oder Allgemeinmedizinerlnnern mit Zusatzausbildung
haben hier - #hnlich wie jetzt schon Arztlnnen in der Allgemeinmedizin - nicht nur die
Aufgabe der Langzeitbetreuung, sondern auch die Aufgabe der vorangehenden Triage.
Oftmals werden sie diejenigen sein, die ausreichend Einblick haben, um eine Entscheidung
»geriatrischer PatientIn® oder ,,alte/r Patientln mit spezifischer Problematik® im Bezug auf
eine stationdre Einweisung zu treffen. Mit der intramuralen Schaffung entsprechender
geriatrischer Stationen konnen ,,Normalstationen* entlastet und die Bediirfnisse sdmtlicher

Patientengruppen besser wahrgenommen werden.

Definition Geriatrie

Die Geriatrie und die Betreuung geriatrischer Patienten ist die Betreuung und Pflege von
Menschen, die am Ende eines unterschiedlich langen Lebens um den Erhalt ihrer
Unabhédngigkeit oder ihrer bestmoglichen Lebensqualitit kimpfen. Dies trifft v.a. allem auf

die Menschen in einem Alter von iiber 80 Jahren zu, da hier die Wahrscheinlichkeit

II siehe Vorwort
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multipler, chronischer Erkrankungen und anderer geriatrischer Probleme, wie z.B.

Schwindel, Frailty, Stiirze, hoher ist. Ein geriatrischer Patient definiert sich jedoch nicht

iiber sein Alter alleine, sondern auch iiber seine Erkrankungen und Probleme (UEGMS-

GMS-Definition akzeptiert und tiberarbeitet 2008)**:

Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen,
psychischen, funktionellen und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung
dlterer Menschen befasst. Dazu gehort die Behandlung alter Patienten bei akuten
Erkrankungen, chronischen Erkrankungen, praventiver Zielsetzung,
(friih-)rehabilitativen ~ Fragestellungen und  speziellen, auch palliativen
Fragestellungen am Lebensende.

Diese Gruppe élterer Patienten weist eine hohe Vulnerabilitit (,,Frailty*) auf und
leidet an multiplen aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf eine umfassende
Betreuung angewiesen. Krankheiten im Alter kdnnen sich different prédsentieren
und sind deshalb oft besonders schwierig zu diagnostizieren. Das Ansprechen auf
Behandlung ist oft verzogert und hiufig besteht ein Bedarf nach (gleichzeitiger)
sozialer Unterstiitzung.

Geriatrische Medizin geht daher iiber einen organzentrierte Zugang hinaus und
bietet zusitzliche Behandlung in einem interdisziplindren Team an. Hauptziel
dieser Behandlung ist die Optimierung des funktionellen Status des &lteren
Patienten mit Verbesserung der Lebensqualitit und Autonomie.

Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert; konzentriert sich
jedoch auf typische bei dlteren Patienten gefundene Erkrankungen. Die meisten
Patienten sind iiber 65 Jahre alt. Patienten, die am meisten von der geriatrischen

Spezialdisziplin profitieren, sind in der Regel 80 jahrig und élter.
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Dimensionen der Geriatrie

Die Geriatrie ist also ein Fach mit umfassenden bio-psycho-sozialem Ansatz, in dem das
Ziel nicht unbedingt die Heilung an sich sein kann, sondern die Erhaltung von Funktionen,
Unabhingigkeit und Lebensqualitét Ziel ist. Sie ist Teil der Begleitung alter Menschen in
einem unter Umstdnden sehr schwierigem Abschnitt ihres Lebens. Die Konfrontation mit
Machtlosigkeit im Zusammenhang mit einer Vielzahl irreversibler Erkrankungen und Tod
ist unvermeidbar, die Beriicksichtigung des Umfelds der betroffenen Person notwendig und
die Verantwortung gegeniiber der betroffenen Person und gegeniiber den Angehorigen eine
etwas andere als in jiingeren Patientengruppen. Diese Verantwortung spiegelt sich z.B. in
der Notwendigkeit der Hierarchisierung von Krankheiten ab, da oft nicht jede und nicht
Alles gleichzeitig behandelbar ist. Dies spiegelt sich in der Verantwortung der Wahrung der
Rechte, des Willens und der Wiinsche der Patienten, aber auch in der Beurteilung der

Einwilligungsfahigkeit und Fahrtauglichkeit®

wieder, zeigt sich in der Beratung und
Aufklarung z.B. von Patienten in friilhen Demenzstadien zur Verfassung einer
Patientenverfliigung und nicht zuletzt im Umgang mit Angehorigen und Betreuenden™.

Ein breitgefachertes und auf das Alter spezifiziertes Wissen von (chronischen und
alterstypischen) Erkrankungen mehrerer Disziplinen (z.B. Psychiatrie, Neurologie, Innere
Medizin, Orthopédie, Onkologie), verdanderter Symptomatik, verdnderter Pharmakokinetik
und -dynamik, psychosomatischer Zusammenhinge, Rehabilitationsmoglichkeiten,
Empowerment und Validation und nicht zuletzt palliativ-medizinisches Wissen und Wissen
um Privention und Kostenersparnis fiir das Gesundheitssystem sind vielfdltige

Komponenten der Geriatrie. Interdisziplinaritit und Konsiliarfunktion sind weitere

Bestandteile der geriatrischen Medizin.

III Vgl. “Was ist Geriatrie?”” Quellenangabe 18
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Das ,,System Partnerschaft” in der Geriatrie

Die steigende Lebenserwartung und zunehmende Alterung der Bevolkerung bringt eine
Zunahme an Menschen mit mehreren Erkrankungen und verschiedener Formen
funktioneller Abhdngigkeit mit sich. Die Lebenssituation wird fiir die einzelnen Personen
immer komplexer, die Anspriiche an die Lang-Zeit-Versorgung und Betreuung zu Hause
immer hoher®. Bei einem mangelnden Ausbau geriatrischer Versorgung aufBerhalb der
Krankenhduser wird bei einer Zunahme der informellen Betreuung die Zahl der
Krankenhauseinweisungen und ambulant versorgter Félle massiv steigen®, da es sich eben
,»hur um eine Laienversorgung handelt. Doch diese Laien sind die wichtigste Stiitze in der
Betreuung, es sind Familienangehorige, zum einen erwachsene Kinder und deren Partner,
zum anderen der/die Lebensgefdhrtln, selbst schon héheren Alters und nicht bei bester
Gesundheit.

Eine osterreichische Studie ergab, dass 65% der zu Hause betreuten Personen an
Erkrankungen des ZNS, v.a. aber degenerative Erkrankungen wie Alzheimer-Demenz
leiden, 53% Erkrankungen des Skelettsystems hatten und mehr als zwei Drittel der
Betreuten Frauen iiber 80 Jahren waren®. Auch in Osterreich werden z.B. iiber 80% der
dementen PatientInnen unentgeltlich von Angehdrigen zu Hause betreut®. Generell lebt der
Hauptteil der iiber 65-Jdhrigen Menschen zu Hause, Abhédngigkeiten in den IADL und
ADL (also in den instrumentellen und personlichen Tétigkeiten des alltidglichen Lebens,
wie z.B. die eigene Korperhygiene und Medikamenteneinnahme, oder aber auch Einkaufen
und Telefonieren) werden durch Angehoérige kompensiert. Durch das jahrelange
Zusammenleben in einer Partnerschaft passiert es also oft, dass die Ubernahme von
Tétigkeiten schleichend vonstatten geht. Die Verdnderungen fallen anfangs nicht auf, da
ein Geben und Bekommen in der Partnerschaft als (eheliche) Pflicht wahrgenommen wird

t?’. Zusitzlich wird vieles als

und sich aus vorhergehenden Verhaltensmustern entwickel
»Alterserscheinung® verharmlost. Dies flihrt zu der Theorie, dass die Betreuungsbelastung
in Partnerschaften langsamer zunimmt, als bei auflenstehenden Betreuenden wie z.B.
erwachsene Kindern. Diese verspiiren v.a in der ersten Zeit der Betreuung eine hohe
Belastung, welche nach Erreichen einer gewissen Routine wieder abnimmt, um bei
Verschlechterung der Gesundheit der betreuten Person wieder zuzunehmen (U-Form). Im
Gegensatz dazu steigt die Belastung der Ehepartner tiber die Zeit linear an™.

Eine funktionierende Betreuung - ohne Hilfe von auflen - in partnerschaftlichen Systemen

ist nur dann moglich, wenn sich die noch vorhandenen Fahigkeiten der beiden Partner
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erginzen und sie so als Einheit funktionieren oder eine der beiden Personen noch fit genug
ist, die Bediirfnisse des anderen zu decken und die Ausfdlle zu kompensieren. Diese
Kompensation kann bis zu einem gewissen Belastungsgrad stattfinden, irgendwann ist
jedoch eine Grenze erreicht und das System an sich dekompensiert allméhlich. Bei akutem
Ausfall der ,,besseren Hilfte* kommt es oft auch zu einer akuten Dekompensation, das
System kippt und Gesundheit und Lebensqualitét einschrinkende Konsequenzen, wie z.B.
Verlust der Autonomie, Institutionalisierung, Hospitalisierung (mit all ihren
Konsequenzen) passieren. Zu Hause lebende Paare miissen daher immer als Einheit erfasst
werden.

Dass die Belastung gerade bei Demenz-Betreuenden sehr hoch ist, ist allgemein

bekannt**"

. Diese Paare befinden sich in einer Hochrisikogruppe, der Erhalt von
Funktionalitdt und Lebensqualitdt, sowie der moglichst lange Erhalt eines Lebens in
gewohnter Umgebung fiir moglichst lange Zeit ist hier eine besondere Herausforderung.
Nicht nur, weil sowohl die betreuende als auch die betreute Person selbst den sukzessiven
funktionellen Abbau der betroffenen Person miterleben muss und zusehends
Abhéngigkeiten entstehen, sondern auch, weil neben den demenztypischen Verdnderungen
des Charakters und der Fahigkeiten auch anstrengende Verhaltensweisen, Depression und
zusitzliche Belastungen hinzukommen. Der Verlust dieses geliebten Menschen und der
Wandel zu einem hilflosen, abhidngigen Individuum miissen verkraftet werden, Trauer,
Schamgefiihl, Depression und Angste®? des Betreuenden sowie dessen Coping-Strategien
spielen — nicht nur in der Demenzbetreuung, sondern in jeder belastenden
Betreuungssituation - eine groBe Rolle*****. Sie haben Einfluss auf die korperliche und
psychische Gesundheit der betreuenden Person®, des Caregivers (CG) und auch auf die
Gesundheit der betreuten Person. Mit den entsprechenden Maflnahmen zur Evaluierung
und Unterstiitzung der Betreuungssituation, Ldsen von Problemen und entlastende
Interventionen®, sowie Behandlung z.B. von Depression erhohen sich die Lebensqualitit

32,37

und die subjektiv wahrgenommene Gesundheit von Betreuenden’’ und somit auch der

betreuten Person. Sie schiitzen also die Lebensqualitit und vor Institutionalisierung?®.
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Glossar der geriatrischen Medizin

In dem folgenden Kapitel werden beispielhaft einige wesentliche ,,geriatrietypische”
Erkrankungen und deren Problematik im Alltag von élteren Menschen, deren
gesundheitliche, psychische und soziale Relevanz und Perspektiven zur Privention,
Behandlung und Zukunft aufgezéhlt. Eine Auflistung sdmtlicher in der Geriatrie ebenso

relevanten Krankheiten wiirde den Rahmen sprengen.

Frailty
Frailty/das Frailty-Syndrom ist ein spezifisches Krankheitsbild in der Geriatrie; es ist ein
,multidimensionales Syndrom mit einem Verlust an Reserven (Energie, korperliche
Fertigkeiten, Kognition und Gesundheit), welches zu einer erhdhten Verwundbarkeit
fuhrtV“., Im deutschen Sprachgebrauch kommen die Begriffe ,,Gebrechlichkeit und
,» Vulnerabilitit” dem Zustand ,,Frailty” nahe, sind jedoch kein eigentliches Synonym fiir
dieses Syndrom. Der Begriff Frailty als solches wird daher auch in der deutschsprachigen
Literatur verwendet. Linda P. Fried und Kollegen schlugen letztendlich die folgenden
Kriterien vor, um eine medizinische Definition dieses umfassenden und aus vielen
Faktoren heraus entstehenden Syndroms zu erreichen, vor. Bei Zutreffen von mindestens 3
Kriterien wird die Person als frail bezeichnet’™*:

o Gewichtsverlust: ungeplant, > 5% des Korpergewichts vom vorangegangenen

Jahr, 7,5% innerhalb der letzten 18 oder 15% innerhalb der letzten 36 Monate.

© Schwiche: Greifstirke in den untersten 20% der altersentsprechenden Norm fiir

Geschlecht und BMI

o Mattigkeit/Erschopfung: durch Assessment (< 3 auf einer Likert-Skala oder
selbst) festgestellt oder Messung der maximal erreichbaren Stufe an Belastung

mittels des VO, max.

o Langsamkeit: Ergebnisse im Bereich der untersten 20% der altersentsprechende

Vergleichsgruppe auf einer Gehstrecke von 15 Ful} (=4,5 m)

o QGeringes korperliches Aktivititsniveau (< 90 kcal/Woche): Schitzung anhand
der angegebenen korperlichen Aktivitit.

IV Vgl. Rockwood et al. “ A global clinical measure of fitness and frailty
in elderly people”. Canadian Medical Association Journal 2005,
173:489-49
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Allgemeiner formuliert heifit dies, dass betroffene Personen einem hoheren Risiko von
Stlirzen und deren konsekutiven Konsequenzen ausgesetzt, in ihrem Alltag gebrechlicher
und hilfsbediirftiger sind und eine hohere Morbiditdt und Mortalitit aufweisen®. Personen,
diec dieses Stadium der Gebrechlichkeit erreicht haben, haben auch eine erhohte
Wahrscheinlichkeit eines weiteren funktionellen Abbaus®*!, aber auch Personen, bei denen
nur eines oder zwei Kriterien zutreffen, sind gefdhrdeter, im Laufe der ndchsten Zeit drei
oder mehr Kriterien zu erfiillen, also auch frail zu sein®. Frailty an sich gilt als ,,pre-death*
Syndrom, also als Vorbote und Begleiters eines Lebensabschnittes, der mit dem Tod
endet". Mit diesem assoziiert sind Zustandsbilder, welche typischerweise im hohen Alter
auftreten: Schlaganfall, Demenzen, Delirium, Parkinson, Hiiftfrakturen, Inkontinenz,
Pneumonie, Dehydratation, Synkopen und Wunden der unteren Extremitdten stehen im
engen Zusammenhang mit Frailty*'.

Personen mit Frailty-Syndrom haben also eine hohere Wahrscheinlichkeit zu stiirzen,
mehrere Erkrankungen zu haben, in einem Pflegeheim oder Altersheim untergebracht zu
werden und eine hohere Mortalitét. Fried und Kollegen fanden eine Gesamtprivalenz von
6,9%, die mit dem Alter und vor allem bei Frauen stark zunahm, dhnliche Ergebnisse
wurden auch bei der Hertfordshire-Studie gefunden®. Weiters fand Fried 2001 eine 4-
Jahres Inzidenz von ca. 7%, Xiu, Fried et al. eine 7,5-Jahres Inzidenz von 9% bei Frauen
zwischen 70-79 Jahren, welche anfangs noch nicht als frail zu bezeichnen waren.

Mit der steigenden Anzahl an alten Menschen wird sich auch die Zahl der gebrechlichen
Menschen erhohen, somit auch deren Betreuungs- und Krankenhauskosten. Ein
Assessment mit nachfolgenden Konsequenzen — also Pridvention und multidimensionale
Intervention — ist in diesem Bereich sinnvoll. Transmurale Betreuung und Follow-up sowie
extramurale Assessments und priventive Maflnahmen mit der Allgemeinmedizin als Basis
fiir Case-Management und Monitoring sind wichtig®. Umfassendere Daten und Forschung

beziiglich dieses Themas wiiren auch in Osterreich wiinschenswert.

Stiirze und ihre Folgen

Stiirze sind eine hdufige Erscheinung in der élteren Bevolkerung. Etwa mehr als ein Drittel
der Bevolkerung iiber 65 Jahre stiirzt jedes Jahr mindestens einmal, die Hilfte davon
immer wieder”. Diese Stiirze haben in manchen Fillen durchaus ernsthafte Folgen wie
Subduralhdmatome, Hiiftfrakturen oder andere Frakturen, in harmloseren Féillen sind
Hiamatome und Weichteilverletzungen die Folge. Weniger offensichtliche Konsequenz ist

die Angst vor weiteren Stiirzen, die ebenfalls negative Auswirkungen auf die Gesundheit
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der betroffenen Person hat. Die Ursachen fiir Stiirze sind meist eine Kombination aus
mehreren Faktoren - Einzelursachen sind méglich, aber selten®. Oftmals kommt es bei
einer ,,chronischen* Pridisposition mit Auftreten eines zusitzlichen akuten Faktors zum
Sturz. Einzelne Faktoren wie z.B. Depression, Orthostatische Dysregulation, kognitive
Einschrinkungen, Frailty, Arthritis, eingeschrinkter Visus und vorangegangene Stiirze
spielen in der Atiologie von Stiirzen eine wichtige Rolle, ebenso wie bestimmte
Medikamentengruppen das Risiko zu stiirzen verstirken (Trizyklische Antidepressiva,
Benzodiazipine, Antikonvulsiva, Klasse 1A-Antiarrhythmika etc.)”. Weitere Merkmale
stiirzender Personen sind ein hohes Alter, das Leben alleine zu Hause, drei oder mehr
Erkrankungen und eine geringe korperliche — Aktivitdt* bzw. mangelnde
Muskelkraft/Sarkopenie. Der ,,Risikofaktor Alter* wird bei der Tatsache deutlich, dass im
Alter von 80 Jahren und dariiber eine von zwei Personen pro Jahr stiirzen®. Die Privalenz
steigt bei Frauen mit zunehmendem Alter**.

Bereits angedeutete Folgen von Stiirzen sind weitere Stiirze und Angst vor Stiirzen. Diese
Angst kann zu sozialer Isolierung und geringerer korperlicher Aktivitdt fithren, beides
wiederum negative Faktoren**. Eine geringere Mobilitdt und eine Abnahme der IADL
sind unabhiéngig von anderen Erkrankungen mit Stiirzen verbunden*. Korperliche
Verletzungen (68,1%) und groBere Verletzungen (5,9%) - davon 1% Hiiftfrakturen, 3%
andere Frakturen und 2% Verletzungen der Hirnstruktur, die Notwendigkeit einer
arztlichen Untersuchung (23,5%) und Behandlung (17,2%), eine Abnahme des
funktionellen Status (35,3%), sozialer (16,7%) und korperlicher Aktivitat (15,2%) zeigten
sich in der Studie von Stel et al.** als wesentliche Gesundheits- aber auch Kostenfaktoren.
Eine weitere Folge fiir die Patienten ist eine erhdhte Mortalitdt, z.B. nach Hiiftfrakturen
(Frakturen im Bereich des Hiiftgelenks und des Oberschenkelhalses). Sowohl Ménner als
auch Frauen haben nach einer erlittenen Fraktur eine hohere Mortalitdt als die
Normalbevolkerung ihres Alters*’. Geschlechts- und Altersunterschiede bei Ménnern und
Frauen bestehen durchaus. Ménner sind im Schnitt 4 Jahre jiinger als Frauen und weisen
sowohl im Langzeitiiberleben als auch im ersten Jahr nach einer Fraktur eine hohere
Mortalitit auf. Haufig gefunden wird eine hohere Anzahl an Begleiterkrankungen,
speziell Malignitét, Herzinsuffizienz, COPD, Demenz, Diabetes, Hemiplegie nach Insult,
alle Arten von Gefdflerkrankungen und — bei Ménnern oft unterdiagnostiziert —
Osteoporose?’.

MaBnahmen zur Primir- und Sekundirprivention existieren*: Korperliches Training
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bestehend aus mehreren Komponenten wie z.B. Kraft, Ausdauer und Balance in Gruppen
oder alleine zu Hause ebenso wie Tai Chi zeigten positiven Effekt auf die Sturzrate.
Sicherheitsinterventionen zu Hause haben v.a. bei eingeschrinktem Visus und in
Kombination mit korperlichen Training bei Menschen mit hochstem Sturzrisiko einen
Erfolg. Graduelles Absetzen von psychotropen Medikamenten und eine Weiterbildung der
Allgemeinmedizinerlnnen verbessern ebenfalls die Sturzraten. Herzschrittmacher bei
Patienten mit kardial bedingten Synkopen und Carotis-Sinus-Syndrom sind ebenfalls
sinnvoll. Die Gabe von Vit D ist bei Personen mit einem niederen Vitamin D-Spiegel
niitzlich. Die Behandlung von Osteoporose und das Tragen von Hiiftprotektoren verhindert
zwar nicht das Stiirzen an sich, hat aber einen Einfluss auf das Frakturgeschehen®.
Wirkungsvolle MaBBnahmen konnen aber auch nur bei Feststellung des Sturzrisikos durch
ein Assessment individuell angepasst und durchgefiihrt werden, umgekehrt ist ein
Assessment auch hier nur mit darauffolgenden, entsprechenden Interventionen sinnvoll.
Eine Minimalstform des Assessments wére die Frage nach stattgehabten Sturz im Laufe
des letzten Jahres und die Durchfiihrung eines rasch durchfiihrbaren Gangtests (z.B.Timed-
up-and-Go)*. Bei jeder Person mit einem Sturz sollte eine Kontrolle der aktuellen
Medikation (Umstellungen, Zahl und Art) und eine Suche nach der Ursache stattfinden,
oftmals sind Stiirze erste Zeichen schleichender Verdnderungen, die sich anders nicht
bemerkbar gemacht haben oder nicht angesprochen wurden (z.B. Demenz, Schwindel, Mb.
Parkinson, Hypotonie etc.). Eine hdufige Konsequenz von Stiirzen ist der Erwerb von
Gehhilfen, teils nach Empfehlung, teils aber auch aus eigener Motivation. Eine
professionelle Einschulung zur richtigen Benutzung des Gerdtes (z.B. durch
PhysiotherapeutInnen) ist ebenfalls niitzlich®. Zusammenfassend ist also festzuhalten, dass
eine Sturzprivention Funktion, Gesundheit (auch Depression und Angst™) und Uberleben
alter Menschen verbessern kann, sowohl die Zahl von Krankenhauseinweisungen und als
auch Gesundheitskosten reduziert. Gefdhrdet sind alte Menschen iiber 65 Jahren, speziell
Frauen hochsten Alters. Die primére Versorgung, also der allgemeinmedizinische Bereich

spielt im Screening, Follow-up und Interventions-Koordination eine wichtige Rolle*.
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Demenz

Auszug von der Homepage der Osterreichischen Alzheimer-Gesellschaft’':

,Etwa 100.000 Osterreicherlnnen leiden an einer dementiellen Erkrankung. 2050 wird
diese Zahl auf etwa 230.000 angestiegen sein - denn mit dem Alter steigen Inzidenz- und
Privalenzzahlen. In Osterreich wird jihrlich etwa eine Milliarde Euro fiir die Versorgung
Demenzkranker ausgegeben (75% nicht-medizinische-, 25% medizinische- und 6%
Medikamentenkosten).

Die Alzheimer-Krankheit ist fiir 60-80% der Demenzen verantwortlich, gefolgt von der
vaskuldren Demenz (15-20%) und der Demenz mit Lewy-Bodies (7-20%). Andere

(13

Demenzformen sind selten (unter 10%). Mischformen sind haufig’'...

,Die Betreuung von Demenzpatientlnnen stellt eine enorme physische, psychische,
gesundheitliche und finanzielle Belastung fiir Angehorige dar. Demenzpatientlnnen
verlieren im Krankheitsverlauf ihre Unabhéngigkeit und bediirfen permanenter Auf3enhilfe.
Uber 80% der Patientlnnen wird unentgeltlich von Angehdrigen betreut. Ohne diese
beachtliche Leistung der Angehdrigen miissten unverhdltnismédfBig mehr Pflegeheime
errichtet werden und es wiirden die offentlichen Sozialausgaben dramatisch ansteigen.
Die Leistung der betreuenden Angehorigen stellt also einen betrdchtlichen Vermogenswert
fiir die Gesellschaft dar. Schitzungsweise leisten mehr als 100.000 Osterreicherlnnen
unbezahlte Betreuungsarbeit und sparen dem oOffentlichen Sozialsystem viele Millionen
Euro pro Jahr. Der liberwiegende Anteil dieser BetreuerInnen sind erwachsene Kinder, die
ihre Eltern pflegen oder éltere Personen, die ihre Partner betreuen. Obwohl diese
Menschen eine wichtige Funktion in unserer Gesellschaft erfiillen, erhalten sie

unzureichend Unterstiitzung aus 6ffentlicher Hand...**

Demenzen, allen voran die Alzheimer-Demenz, entstehen durch die eine oder andere Form
irreversibler Degeneration. Ihr Verlauf ist daher progressiv und eine Heilung nicht moglich.
Demenz ist der progrediente Verlust einer geliebten Person gekoppelt mit zunehmender
Belastung aufgrund von typischen Problemen wie zunehmende Behinderung, Inkontinenz,
eingeschrankte Kommunikation durch Verlust der Sprachfdhigkeit und zunehmende
Pflegebediirftigkeit in allen Bereichen des Lebens bis hin zum maximal pflegebediirftigen,
bettlagrigen Menschen.

Mit dem Alter steigt auch das Risiko an Demenz zu erkranken, mit der Zunahme der
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Bevdlkerung auch die Anzahl der dementen Menschen. Damit steigen wiederum die
Kosten, die fiir das Management und die Betreuung betroffener Personen aufgebracht
werden miissen.

Die Pridvalenz im Alter zeigt einen exponentiellen Verlauf, betrigt die
Erkrankungswahrscheinlichkeit im Alter zwischen 60 und 65 nur rund 1%, verdoppelt sie
sich alle 5 Jahre und erreicht ihren Gipfel im Alter von 90-95 Jahren mit etwa 40%>*.
Danach scheint ein Plateau erreicht zu sein, die Zahlen in diesem Altersbereich sind jedoch
diinn gesit™. Die Inzidenz steigt ebenfalls mit dem Alter an, etwas hohere Inzidenzen sind
in NW-Europa im Vergleich zu Siideuropa zu finden. Die Inzidenz nimmt bei Frauen
stirker zu als bei Méannern, Frauen haben v.a. im hohen Alter ein hoheres Risiko, an
Demenz zu erkranken. Dies liegt u.a. scheinbar an dem selektiven Uberleben der Minner,
haben sie in ,,jiingerem Alter* das hohere Risiko zu erkranken, so werden nur gesiindere
Mainner dlter. Die Inzidenz scheint bei Ménnern im Alter von 80-85 Jahren ein Plateau zu
erreichen, wihrend sie bei Frauen weiter steigt™.

Erste Anlaufstelle ist auch bei zunehmenden Gedéichtnisschwierigkeiten meist die
allgemeinmedizinische Praxis, entweder durch die betroffene Person selbst oder aber durch
Angehorige, die im Rahmen des eigenen Besuches iiber die Schwierigkeiten mit den
Angehorigen berichten. Wie sich zeigt, sind diese Klagen durchaus ernst zu nehmen®,
jiingste Entwicklungen fiihrten erst unldngst zu der Entwicklung eines Screening-Tools,
welches die subjektiv wahrgenommenen Probleme Angehdriger und Betroffener als Basis
zur Erkennung von Demenz verwenden”.

Wichtig ist aber auch die Tatsache, dass Gedichtnisprobleme und Auffilligkeiten nicht
unbedingt das erste Symptom einer Demenz sein miissen, Demenz betrifft auch andere
kognitive Bereiche (z.B. exekutive Funktion, Konzentration, Raumeinteilung, semantische
Erinnerung, verbales Verstindnis und rdumlich-visuellen Wahrnehmung, die beim sog.
Clock-Drawing Test evaluiert werden)™>: Da eine Friiherkennung fiir eine moglichst
erfolgreiche Verlangsamung des degenerativen Prozesses, fiir die Vorbereitung auf die
schwierige Zukunft, eine Erhaltung der Lebensqualitit und eine qualitative Betreuung zu
Hause, aber auch durch frithe Intervention und Aufklédrung zum Schutz der betreuenden
Angehorigen wichtig ist (Coping, reduzierte Stressbelastung, Schutz vor Depressionen
etc.)®°! sollte diese immer ein Ziel der Primirversorgung sein®. Uber die Jahre hinweg
wurden mehrere Werkzeuge zur Testung der kognitiven Leistungsfahigkeit entwickelt, die

eine Hilfestellung zur Diagnostik liefern kdnnen (z.B. MMSE, Clock-Drawing-Test, Mini-
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Cog, GPCog etc.), dennoch sind die Friihstadien der Demenz oft unerkannt® und wichtige
Zeit in Behandlung und Vorbereitung verloren. Grund dafiir sind u.a. mangelnde
spezifische Ausbildung wihrend und nach der Universitit", mangelndes Selbstvertrauen,
Demenz zu diagnostizieren (fehlende Erfahrung) und zu managen (einschlieBlich
Verhaltensauffilligkeiten und anderen Problemen)®, Zeitdruck und fehlende
Kommunikationsfertigkeiten'*. Der Vorteil der Allgemeinmedizin in der Betreuung
dementer Menschen ist die Moglichkeit des therapeutischen Vertrauensverhaltnisses, eine
konstante Betreuung durch vertraute Menschen zu Hause im gewohnten Umfeld, Case-
Management und Unterstiitzung der Angehorigen mit Kenntnis der hduslichen, lokalen und
regionalen Unterstiitzungsmoglichkeiten® und die Moglichkeit einer Verlaufsbeobachtung
der betroffenen Person im gewohnten Umfeld (im Vergleich zu verdndertem Verhalten und
Verwirrung durch Verlust der Orientierung in fremder Umgebung etc.). Doch dazu
benotigen auch die AM eine entsprechende Unterstiitzung und Ausbildung',
Moglichkeiten zum Abbau finanziellen und zeitlichen Drucks, Kenntnis und Existenz von

Netzwerken sozialer Dienste und Hilfestellern und vieles mehr.

Depression

Depressionen im Alter sind ebenfalls parallel mit der demographischen Entwicklung in
threr Zahl am zunehmen und durchaus keine normale Konsequenz der Alterns. Sie fiihren
zur Belastung des Gesundheitssystems. Trotzdem ist das Thema der Depression im Alter
ein eher vernachlissigtes aber durchaus relevantes Thema in der Basisversorgung alter
Menschen. Die Priavalenz von Depressionen im Alter iiber 65 Jahren liegt bei 40% in der
Gruppe der institutionalisierten und bei 8-15% in der Gruppe der zu Hause lebenden alten
Menschen®. Personen mit Depression entwickeln durch diese eine schlechtere korperliche
Funktion, kognitive Leistungsminderung, soziale Isolierung und andere negativ-
Symptome, die Lebensqualitdt und Lebensfunktionalitit einschrinken®®. Der Verlauf
chronischer Erkrankungen wird ebenfalls negativ beeinflusst. Umgekehrt leiden Menschen
mit chronischen Erkrankungen auch Ofter an Depression und Menschen mit einer
negativen Einschitzung der eigenen Gesundheit haben ein hoheres Risiko an Depressionen
zu leiden®. Risikofaktoren zur Depression sind weibliches Geschlecht, chronische
Erkrankungen, chronische Schlafstérungen, belastende Lebensereignisse, Abnahme der
Funktionalitidt und soziale Isolation®®®’. Depressionen in Kombination mit chronischen
Erkrankungen (z.B. Demenz) fiihren also leicht zu einer sich nach unten schraubenden

Spirale von Tabuisierung und sozialer Isolierung, Funktionseinbuflen und weiterem Abbau,
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Verschlimmerung von Depressionen und Erkrankungen und diese wiederum zu einer
sozialen Isolierung usw.

Psychosoziale Faktoren wie Tabuisierung und Kritik bzw. nicht-ernst-nehmen der
Erkrankung durch die Familie zeigen einen ebenso priadiktiven Wert wie eine funktionelle
Behinderung®. Die Identifikation von Betroffenen und Risikopersonen ist daher auch in
diesem Bereich wichtig. Unter anderem betrifft dies auch Personen mit
Demenzerkrankungen. Die Ursachen der erhohten Prédvalenz von Depressionen bei
Alzheimer-Betroffenen ist nach wie vor nicht geklart, eine familidre (genetische) Belastung
scheint aber pridisponierend zu sein, ebenso wie ein frithes Einsetzten der Demenz®,
Beziiglich der Demenzerkrankungen ist auch zu berticksichtigen, dass die Gefahr der
Depressionen bei den betreuenden Personen ebenfalls erhoht ist, da die Betreuung von
Menschen mit Demenz eine groBe Belastung darstellt. Die Belastung entsteht unter
anderem durch weniger ,erwartete Symptome als eine Abnahme der kognitiven
Fihigkeiten: Verhaltensstdrungen, Anderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus mit nichtlicher
Unruhe und Umherwandern; Schlafstorungen und Stimmungsschwankungen belasten

sowohl die betroffene als auch die betreuende Person®’’

. Es gilt hier also nicht nur,
Demenzpatientlnnen, sondern auch ihre pflegenden Angehdrigen als Risikopersonen zu
sehen, besonders, wenn es sich um die Pflege von Betagten durch Betagte (Eheleute) oder
die Pflege von hochbetagten Personen durch betagte Personen (oftmals Mutter-
Tochter/Schwiegertochter, beide iiber 65 Jahre alt) handelt und auch die zweite Person
bereits in einem ,,geriatrietypischen* Alter befindet und entsprechende Erkrankungsrisiken
hat. Depression ist auch hier mit einer erhohten Morbiditit und Mortalitdt verbunden.

Ein weiteres Beispiel fiir eine erhohte Gefdhrdung an Depressionen zu leiden, findet sich
bei von der Parkinson-Krankheit betroffenen Personen: Apathie und Depressionen treten
bei dieser Krankheit gehduft auf, entweder isoliert oder in Kombination®. Das Vorliegen
einer Apathie bringt auch ein erhohtes Risiko der Depression mit sich, sowohl Depression
als auch Apathie haben Einfluss auf die Kognition, Depression hat vor allem einen
negativen Einfluss auf die emotionale Gesundheit und die Kommunikation der
Betroffenen®.

Auch im Alter ist eine Therapie von Depressionen mittels Psychotherapie und
Medikamenten moglich®; alternative MaBnahmen wie moderates korperliches Training in
Gruppen und bei dementen Personen das gemeinsame Erleben positiver Ereignisse™ und

die Entlastung betreuender Personen bzw. die Moglichkeit/Schaffung von Ruhepausen
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zeigen sich ebenso als sinnvoll™!. Ziel der MaBnahmen ist eine Verbesserung der
depressiven Symptomatik und somit der Morbiditdt, Mortalitdt, Compliance und eine
Verzogerung einer frithzeitigen Institutionalisierung, die durch ein Zusammenbrechen der

betreuenden Person sehr wahrscheinlich wird.

Schlaf

Gesunder, ungestorter Schlaf ist fiir den Menschen wichtig, egal in welchem Alter man
sich befindet. Auch im Alter haben die richtige bzw. falsche Schlafdauer und
Schlafstorungen Einfluss auf das Wohlbefinden der Menschen. Schlafstérungen und
Schlaflosigkeit sind mit einer hoheren Morbiditidt und Mortalitdt verbunden. AuBlerdem
haben sie Einfluss auf die Mobilitit dlterer Menschen’. Studien zeigen, dass Schlaf und
Schlafverhalten einen Hinweis auf andere Krankheiten geben. Mangelnder Schlaf in der
Nacht und Tagesmiidigkeit an sich sind mit einem erhohten Sturz- und Frakturrisiko
verbunden’. Die Verbindung zwischen einem erhdhten Schlafbediirfnis und Stiirzen kann
iiber mehrere Faktoren hergestellt werden: kognitiver Abbau, Depression, abnehmende
Muskelkraft, Medikamente und chronische Erkrankungen des kardiovaskulidren Systems
oder Diabetes konnen zu einer gesteigerten Tagesmiidigkeit und erhohtem Sturzrisiko
fiihren. Auch primére Schlafstorungen wie das Schlaf-Apnoe-Syndrom haben Einfluss auf
die Schlafqualitit und somit auf die Tagesmiidigkeit. Schlafschuld selbst fiihrt zu
langsameren Reaktionen und verminderter Vigilitédt™. Die Einnahme von Benzodiazipinen
in diesem Zusammenhang ist ebenfalls von Nachteil. Mit dem steigenden Sturzrisiko
erhoht sich auch das Frakturrisiko und somit die Wahrscheinlichkeit negativer
gesundheitlicher Ereignisse, Institutionalisierung und Mortalitét.

Zur Schlafdauer ist zu bemerken, dass sowohl zu kurze als auch zu lange Schlafdauer
negative Auswirkungen haben kann”: , Kurzschlifer und ,,Langschlifer weisen hohere
Mortalitdt und Morbiditit wie ,,normale Schlafer (7-8h) auf. Dies kann unter Umstdnden
auch darauf zuriickzufiihren sein, dass sowohl Kurz- als auch Langschliafer an sich schon
schlechterer Gesundheit sind”. Eine weitere Verbindung wurde zwischen der sozialen
Situation und der Schlafdauer gefunden, ein geringerer soziodkonomischer Status ist oft
mit zu kurzer oder zu langer Schlafdauer verbunden, auch hier sind Morbiditit und
Mortalitit generell hoher”. Es kann also festgehalten werden, dass soziodkonomischer
Status, Gesundheit und Lebensstil Einfluss sowohl auf Schlaf als auch auf Gesundheit
haben, es gibt jedoch auch direkten Einfluss von Schlaf auf die zuvor genannten Faktoren.

Diese Mechanismen sind noch nicht restlos geklirt, bekannt ist jedoch, dass Schlaf
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Einfluss auf das endokrinologische, immunologische und metabolische System des
Menschen hat und somit die Gesundheit beeinflusst”. Die Frage nach Schlaf, Dauer und

Qualitit sollte also auch Teil eines umfassenden Assessments sein.

Delirium

Das Delir ist eine Storung des Bewusstseins und der Kognition. Es zeigt einen plotzlichen
Beginn und unterschiedliche Verldufe, ausgelost meist durch einen oder mehrere
Risikofaktoren. Neben dem Hyperdelir, bei dem es zu starker motorischer Unruhe kommt,
existiert auch das Hypodelir - dessen Diagnose durch unauffilligen Verlauf wesentlich
schwerer ist - und fluktuierende Formen, in denen sich einzelne Perioden der motorischen
Agitation und anderen aktiven Symptomen mit Perioden abldsen, in denen die betroffene
Person sehr ruhig (bis zu lethargisch) oder auf den ersten Blick etwas niedergeschlagen

oder normal erscheint’™”

. Pradisponierende Faktoren sind ein Alter tiber 65 Jahren,
ménnliches Geschlecht, kognitive Erkrankungen wie Demenz, vorangehendes Delir,
Depression, funktionelle Einschrankungen/Abhingigkeit, Immobilitdt, Stiirze in der
Vorgeschichte, Seh- und Horbehinderung, Dehydration, Malnutrition, Medikamente
bestimmter Gruppen, Multimorbiditit und parallele Existenz einer/mehrerer chronischer
Erkrankungen”. Die Privalenz des Delirs liegt bei bis zu 30% aller Patientlnnen bei
Krankenhauseinweisung’*”, die Inzidenz erreicht je nach Station und Erkrankung bis zu
35%" , auf Intensivstationen erkranken bis zu 87% der PatientInnen an einem Delir’*. 83%
der Menschen leiden im letztes Stadium ihres Lebens an einem Delir, 60% der
institiutionalisierten Personen (Heime) oder post-akuten Pflege erleben ein Delir™.
Besonders gefahrdet sind Personen nach einer akuten Operation, die Inzidenz liegt hier bei
bis zu 60%, speziell akute Operationen von hiiftnahen Frakturen oder GefaB3-chirurgische
Eingriffe sind mit einer erhdhten Inzidenz verkniipft”. Unter Personen mit Frailty erreicht
das Delir eine Prdvalenz von bis zu 60% bei Hospitalisierung”. Aus dem extramuralen
Bereich gibt es vergleichbar weniger Daten, die Prdvalenz wird aber auf bis zu 1%
geschitzt”. Die Folgen des Delirs sind umfassend, eine erhohte Mortalitdt, sowohl

77,78_

kurz als auch langerfristig, ein negativer Einfluss auf Kognition, psychische Morbiditét

und physische Funktionalitit, ein verldngerter Krankenhausaufenthalt, Risiko der

7475 sind vorhanden. Wihrend

Institutionalisierung und Kosten fiir die Gesundheitstriger
dem Krankenhausaufenthalt direkt bedeutet Delir ein erhdhtes Risiko der Dehydration,
Malnutrition, Inkontinenz bzw. Katheterismus, es ist oftmals Vorbote einer

lebensbedrohlichen Erkrankung” und kann eine entstehende Demenz ankiindigen” bzw.
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eine noch nicht entdeckte Demenz in den Vordergrund bringen. Viele Félle von Delir sind
vermeidbar”, die Inzidenz des Delirs kann auch als Qualitdtsmerkmal eines Krankenhauses
gesehen werden™’¢, da viele der Risikofaktoren gut beeinflussbar sind: Verminderung von
Seh- und Horbehinderungen (durch entsprechende Hilfestellungen und Verhalten),
angepasste Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr, frithzeitige Mobilisierung und Vermeidung
von Immobilitdt, bestmdgliche Reduktion von Risikomedikamenten und Vermeidung von
Polypharmazie, Schlafthygiene und entsprechende Ausbildung (Wissen und
Aufmerksamkeit) der betreuenden Personen (Pflegepersonal, Krankenschwestern,
ArztInnen) kénnen Delirium verhindern™7>7*%°. Oben genannte MaBnahmen sind auch bei
Auftreten des Delirs zu ergreifen, gemeinsam mit einer medikamentdsen Unterstiitzung
konnen sie den Verlauf des Delirs positiv beeinflussen. Geriatrische Fachérztlnnen in
Konsiliarfunktion sind ebenfalls ,,priventive Faktoren“’>’, Léngerfristige und weniger
offensichtliche Folgen des Delirs sind die Erinnerung an Halluzinationen und
Angstzustinde, die durch das Delir ausgelost wurden und zu sozialem Riickzug und
Isolation fiihren, weiter bestehende kognitive Probleme, Depression und die Begiinstigung
einer Demenz”. Folgen und Konsequenzen des Delirs sind also nicht unerheblich, ebenso
wenig die Kosten. Privention und Risikoreduktion von Delir bereits im extramuralen
Bereich (Vermeidung von Polypharmazie, Malnutrition, ausreichende Fliissigkeitszufuhr,

Sturzprivention, Motivation zu korperlicher Aktivitit*' u.d.) ist moglich und sinnvoll.

Erndhrung und Mangelernéhrung

Die richtige Erndhrung ist das ganze Leben liber ein wichtiger Teilfaktor fiir eine intakte
Gesundheit. Auch im Alter spielt die richtige Erndhrung eine wichtige Rolle zur Erhaltung
und Wiedererlangung der bestmoglichen Gesundheit. Chronische Erkrankungen &ndern
den Bedarf der Menge und der Zusammensetzung der Erndhrung, ein Mangel mancher
Spurenelemente kann zu kognitiver Verschlechterung fiihren oder auch Depressionen
verstirken®. Eines der wichtigsten Screening-Instrumente beziiglich des Erndhrungsstatus
im Alter ist das Mini Nutritional Assessment (MNA), 1994 eingefiihrt und seither oft
erprobt®. Malnutrition schlieBt Unterernihrung, Uberernihrung und Mangelernihrung,
also die fehlende Zufuhr bestimmter Komponenten in der Erndhrung ein. Oftmals geht eine
Untererndhrung auch mit einer Mangelerndhrung einher. In der alten Bevolkerung gibt es

1.8 versuchten mit Hilfe existierender Studien die

mehrere Risikogruppen. Kaiser et a
Privalenz der Untererndhrung festzustellen. Die Auswertung ergab, dass gerade die

Gruppe der Personen mit Langzeit-Krankenhausaufenthalt/Rehabilitation eine hohe
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Gefdhrdung und eine hohe Prévalenz einer Mangelerndhrung zeigen, etwa 50% der
Personen sind mangelerndhrt. Bei hospitalisierten Personen liegt die Privalenz 1t.Kaiser et
al. bei etwa 38%, weitere 43% sind gefdhrdet. Das Leben zu Hause scheint ein wichtiger
protektiver Faktor zu sein, denn es zeigte sich, dass nur etwa 6% der zu Hause lebenden
mangelerndhrt sind und auch die Gruppe der Risikopersonen nur etwa 32 % ausmacht (im
Vergleich zu ca. 50% in Langzeit-Institutionen)®. Das Leben alleine zu Hause in sozialer
Isolation hingegen ist wiederum eine Gefahrdung fiir eine unzureichende Erndhrung: Viele
alte Menschen tendieren dazu, wenig und unausgewogen zu essen, wenn die Struktur des
gemeinsamen Essens (Kochen, Tisch decken, regelmiBige Zeiten und dhnliches) oder das
Hungergefiihl wegtillt, ,,Wasser und Brot* bzw. ,,Tea and Toast* - Didten sind in solchen
Fillen hiufig und fiihren zu Méngeln®*. Die Folgen der Mangelerndhrung sind vielfaltig,
Schwiche und Gebrechlichkeit unterstiitzen die Entwicklung des Frailty-Syndroms, das
Infektions- und Komplikationsriskio steigt, die Wundheilung ist verschlechtert,
Regeneration erfolgt langsamer, die Rekonvaleszenzzeiten sind ldnger, Depressionen
hiaufiger®, die Lebensqualitit ist beeintrichtigt und die Mortalitdt erhoht®®.
Mangelerndhrung nach einem Krankenhausaufenthalt ist hiufig. Einerseits kann sie die
Schwere einer Erkrankung spiegeln, andererseits kann sie Hinweis auf eine unzureichende
Erndhrung wihrend dem stationdren Aufenthalt sein - d.h. die Zufuhr der bendtigten
Energie und Naihrstoffe wurde nicht angepasst. Der Krankenhausaufenthalt ist bei
Mangelerndhrung im Schnitt 11 Tage ldnger als bei normalem Erndhrungszustand®.
Gleichzeitig mit der Mangelerndhrung findet sich oft auch eine Dehydration®.
Mangelerndhrung kann Ursache und Konsequenz kognitiver Verdnderungen sein, gerade
Personen mit Demenz sind einem hohen Risiko der Mangelernidhrung ausgesetzt®. Vitamin
D, B12, Folsdure und Kalzium-Mangel haben Einfluss auf die Knochenzusammensetzung,
die nervale Degeneration und auf die Blutbildung (Anédmie), eine Proteinmangelerndhrung
fiihrt zu einer verschlechterten Wundheilung, Abnahme der kardialen und pulmonalen
Leistung, Odeme, Immunschwiiche, Muskelkraft®> und vieles mehr. Sie ist unabhingig
vom BMI ein Zeichen der erhéhten Mortalitdt™. Eine frithe Identifikation von
Depressionen ist im Zusammenhang mit der Erndhrung sehr wichtig, da sie ein
unabhingiger und hiufiger Risikofaktor ist. Menschen mit chronischen Erkrankungen,
Demenz, Polypragmasie, nach personlichem Verlust, mit Behinderung und in sozialer
Isolation sind sowohl Depressions- als auch Mangel-gefiahrdet®. Oftmals gehen

Depression und Mangelerndhrung Hand in Hand, welcher der beiden Faktoren zuerst
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aufgetreten ist, kann spéter oft nicht mehr festgestellt werden. Aufgrund dieser Tatsachen
existiert die Empfehlung auch die Erndhrung in einem umfassenden Assessment zu
beriicksichtigen, als validiertes Tool empfiehlt sich durchaus das MNA™. Minimalste
MaBnahme wire die regelméfige Frage nach dem Gewicht und die Verlaufsdokumentation
desselben, um Anderungen festzuhalten und um sich bei Bedarf auf die Suche nach

ungewollten Gewichtsverlust begeben zu konnen.

Inkontinenz

Oftmals wird in der Geriatrie von den von Isaacs definierten ,,geriatrischen Giganten*
(geriatric giants)®” gesprochen. Es sind Problemstellungen, welche fiir die Geriatrie eine
wesentliche Rolle spielen. Bei allen geriatrischen Patientlnnen ist meist zumindest einer
dieser Giganten mehr oder weniger stark vorhanden und hat negative Auswirkungen fiir die

betroffene Person und ihr betreuendes Umfeld:

e Immobilitit

o Instabilitit

e beeintrichtigte Kognition (impaired Intellect)

e Inkontinenz

e (Infektion, als 5. Gigant immer wieder zu den urspriinglichen 4 Giganten

hinzugefiigt)

Inkontinenz ist also einer dieser Giganten der Geriatrie. Der Begriff Inkontinenz umfasst
sowohl die Harn- als auch die Stuhlinkontinenz. Zusdtzlich dazu gibt es noch das
»Syndrom der iiberaktiven Blase* (Overactive Bladder OAB), welches im eigentlichen
Sinne Harndrang mit vermehrter Frequenz und Nykturie verkorpert, mit oder ohne
Inkontinenz (OAByevary). Die Harninkontinenz an sich ldsst sich in mehrere Typen
einteilen, neben Mischformen und seltener permanenter Inkontinenz sind die Stress-
Inkontinenz und die Drang-Inkontinenz die beiden hadufigsten Vertreter. Synonym fiir die
Drang-Inkontinenz ist ,,OAB.. . Unabhédngig davon, ob die betroffene Person nun unter
OAB, Harninkontinenz oder Stuhlinkontinenz leidet, ist die Lebensqualitat®*°
eingeschréinkt, die Betreuungsbelastung® hoher (Risiko der Institutionalisierung) und auch
die gesundheitlichen Ausgaben erhoht’. Die Beeintrichtigung der Lebensqualitit nimmt

bei kombinierter Inkontinenz (OAByewry plus —Stuhlinkontinenz) massiv  zu®.

31



Harninkontinenz, sei es nun Stress- oder Dranginkontinenz, aber auch die tiberaktive Blase
betreffen nicht nur &ltere Menschen und Frauen, dennoch sind sowohl weibliches
Geschlecht (v.a. fiir Inkontinenz) und Alter zwei wichtige Risikofaktoren. Die Studie von

C. Temmel et al.”°

zeigte, dass in Europa etwa 10% der Méanner und 17% der Frauen an
einer iiberaktiven Blase leiden. 65% der Minner und 67% der Frauen gaben eine
Einschrankung ihrer Lebensqualitit an. Etwa ein Drittel der betroffenen Personen leidet
unter einer Dranginkontinenz” , wobei die Pridvalenz der Harninkontinenz bei Frauen

092 Die Priavalenz der Stuhlinkontinenz ist schwerer

hoher ist als bei Maénnern
abzuschitzen, aber etwa eine von 5 Frauen, die wegen ihrer Harninkontinenz
medizinischen Rat sucht, leidet auch an einer Stuhlinkontinenz®*. Generelles Problem der
Inkontinenz ist die Stigmatisierung und Tabuisierung des Themas, viele Betroffene
empfinden Peinlichkeit und Scham dariiber zu reden und entwickeln Coping-Strategien
(Einlagen, Toilett- und Trinkverhalten, Wissen um Toiletten vor Ort etc.) und leben so oft
jahrelang mit den Beschwerden, ohne medizinischen Rat zu suchen®* teils auch aus dem

t”*. Sie fithren somit ein Leben in

Glauben heraus, dass es keine Therapiemoglichkeiten gib
Angst vor Zwischenfillen, mit Schamgefiihl, teilweiser sozialer Isolierung. Neben Alter
und weiblichen Geschlecht gibt es noch weitere Risikofaktoren, dies sind wu.a.
neurologische Erkrankungen (z.B. Demenzielle Syndrome, Insult”), systemische
Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus®®), Ubergewicht (BMI > 30 zeigt ein 2,2 fach héhere
Pravalenz wie Personen mit einem BMI < 24)%” geringere korperliche Aktivitit und
Depression. Eine positive Familienanamnese scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen. Im
jiingeren Alter ist die Zahl der Geburten als eine der Ursachen fiir Stressinkontinenz ein
wichtiger Faktor”, verliert mit dem zunehmenden Alter an Bedeutung®'.

Wie zuvor angesprochen bedeutet Inkontinenz auch eine hohere Betreuungsbelastung und
Pflegebediirftigkeit. Inkontinenz kann primére oder sekundire Ursache zur Ubersiedlung in
eine Pflegeeinrichtung sein, z.B. als zusdtzlicher Faktor einer zuvor bereits erhohten
Betreuungsbelastung aufgrund von Demenz. Fest steht, dass die Prdvalenz unter
institutionalisierten Personen weitaus hoher als bei zu Hause lebenden Personen ist,
Inkontinenz fiihrt auerdem zu einer hoheren Abhingigkeit und geringeren Autonomie®.
Neben Delirium, Mangelerndhrung, Depression, Dekubitus, Stiirzen, funktionellen
Einschrankungen und Infektionen zdhlt Inkontinenz auch zu den sogenannten ,,Hazards of

97¢¢

Hospitalisation Depressionen, Delirium, Demenz, Medikamente und

Mobilititsprobleme konnen zu Inkontinenz fiithren, Inkontinenz selbst erhoht ebenso das
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Risiko fiir Depressionen, Dekubitus, Infektionen und Stiirze (inkl. Frakturen)®. Praventive
MafBnahmen (korperliche Aktivitdt, Senkung des BMI) helfen nicht nur, das Risiko fiir
Inkontinenz sondern z.B. auch fiir Schlaganfille und Diabetes zu senken,
Therapiemoglichkeiten wie Beckenbodentraining, Biofeedback, Verhaltenstraining und
schlussendlich medikamentdse und operative Therapien existieren, konnen aber nur nach
Identifikation von Risikopersonen und von betroffenen Personen erfolgreich sein. Diese
Identifikation kann aber durchaus im extramuralen Bereich stattfinden®. Entsprechende
Interventionen konnen Institutionalisierung verhindern und Lebensqualitéit erhdhen (sowie

Konsequenzen einer geminderten Lebensqualitidt verhindern).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Polypragmasie

Mehr als ein Drittel®® bzw. beinahe 40%” der verschriebenen Arzneimittel werden von
dlteren Menschen konsumiert. Gerade durch die grofe Wahrscheinlichkeit einer
Multimorbiditat ist auch die Wahrscheinlichkeit der Polypragmasie/Polypharmazie in der
Gruppe der élteren Personen erhoht. Damit steigt auch das Risiko der unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen und Hand in Hand damit das Risiko fiir stationdre Aufenthalte
aufgrund derselben. Damit verbunden wiederum sind Mehrkosten fiir das
Gesundheitssystem. Bis zu 30% der Krankenhauseinweisungen bei geriatrischen
PatientInnen sind mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) assoziierbar oder

99,100

direkte Folge derselben™ ™. Der Schweregrad und Ausprigung dieser UAWSs ist
unterschiedlich und reicht von harmlos bis hin zu lebensbedrohlich. Typisch sind vor allem
unspezifische Symptome wie Schwindel, Obstipation, Depression, Stiirze mit folgender
Hiiftfraktur, Verwirrtheit/Delir oder Miidigkeit™ %'’ Viele dieser Zustinde erhohen
jedoch unabhingig von anderen Risikofaktoren die Mortalitit der betroffenen Person.
Bereits 1977 veroffentlichten Porter et al. eine Studie, die belegte, dass in etwa einer von
1000 ilteren PatientInnen aufgrund einer UAW sterben"'. Viele der UAW sind vermeidbar,
vor allem jedoch lebensbedrohliche und todliche UAW''. Dies wiirde durch einfache
priaventive Maflnahmen erreicht werden kdnnen. Diese priventiven Mafinahmen beginnen
bei der richtigen Verschreibung der Medikamente und deren Uberpriifung auf ihre
Notwendigkeit. Oftmals ist es so, dass multimorbide Menschen bei mehreren

Fachspezialititen und allgemeinmedizinisch betreut werden, die Zahl der betreuenden

Arztlnnen erhoht die Zahl der eingenommenen Medikamente. Ohne konsequente

V Siehe Literaturverzeichnis 88-97

VI Vgl. “Medikaenteninteraktionen in der Geriatrie” Literaturverzeichnis Quelle 100
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Uberpriifung der Medikamentenliste der Patientlnnen durch z.B. den Hausarzt kommt es
zu Kombinationen, die ein Risiko der UAW und allen ihren Folgen bergen'®. Ebenfalls
wichtig ist eine verbesserte Therapie-Adhédrenz der Patientlnnen, denn nicht selten wird ein
verschriebenes Medikament nicht genommen und trotzdem dessen Nicht-Wirkung bzw. die
Symptompersistenz beklagt, was zu einer Verschreibung von weiteren Medikamenten
fiihren kann. Oftmals verlieren PatientInnen auch den Uberblick iiber die abgesetzten und
eingesetzten Medikamente und nehmen daher mehr Medikamente als eigentlich
notwendig. Eine klare Auflistung und Aktualisierung kann daher sehr hilfreich sein.

Geht man davon aus, das in etwa 90% der Personen iiber 65 Jahren zumindest ein
Medikament, mehr als 40% jedoch mehr als 5 Medikamente und bis zu 12% zehn oder
mehr Medikamente einnehmen' und das Interaktionsrisiko von 13% bei zwei
Arzneimittel auf 38% (4 Medikamente) bzw. 82% (mehr als 7 Medikamente) steigt'®,
erkennt man die hier entstehende Problematik.

In der Studie von Gurwitz et al. persistierten die meisten der UAW (> 70%) ldnger als

einen Tag'"'

. Unter den am haufigsten verschriebenen Medikamenten befanden sich jene
fir kardiovaskuldre Erkrankungen, Antibiotika, Antiinfektiva, Diuretika, NSARs und
Opioide, Antidepressiva und Beruhigungsmittel. Davon waren die Medikamente fiir
kardiovaskuldre FErkrankungen, Diuretika, NSARs, Antikoagulationsmedikamente und
Opioide am haufigsten mit vermeidbaren negativen Auswirkungen verkniipft. Zwar zeigten
auch Antibiotika eine hohe Nebenwirkungs- und Wechselwirkungsrate, doch konnten sie
nur in etwa 3,1% der Fille vermieden werden.

Wichtig bei der Verschreibung von Medikamenten im Alter sind die Kenntnis iiber die
altersbedingten Verdnderungen in Pharmakokinetik und Pharmakodynamik. Eine
verdnderte Korperzusammensetzung, Abnahme der Nierenfunktion und Konkurrenz der
einzelnen Wirkstoffe im System der CYP-Enzyme sind neben andern Faktoren zu
beriicksichtigen'™. Faustregeln wie ,,Start low go slow* (niedrig beginnen und langsam
aufdosieren) erweisen sich als niitzlich, Hilfestellungen wie der Einsatz von klinischen
Pharmakologen intramural oder auch unterstiitzende Computersysteme intra- sowie
extramural, eine entsprechende Aufmerksamkeit in der Primdrversorgung und die
Verwendung von Hilfestellungen wie z.B. der Beers-Kriterien'”, einer Liste an Wirkstoffen
und Medikamenten, die bei dlteren Patienten nicht verwendet oder so gut wie moglich
vermieden werden sollten, sind hilfreich. Genaue Medikamentenanamnese (auch nicht-

rezeptpflichtiger Substanzen!) und Schulung der Patientlnnen respektive der betreuenden
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Personen, regelmdfige Kontrolle der verschriebenen Medikamente und eine stindige
Aufmerksamkeit beziiglich der moglichen Risiken und Wechselwirkungen, also eine
,rationelle und obligate® Polypharmazie im Gegensatz zu einer ,uniiberlegten

Polypharmazie* ist wichtig und kann negative Auswirkungen verhindern'®.

Weitere Teilfaktoren mit Einfluss auf geriatrische Problemstellungen

Nach wie vor nicht den Anspruch auf Vollstindigkeit erhebend, wird in diesem
Unterkapitel noch kurz die Thematik von sozialer Unterstiitzung und sozialem Netzwerk,
der Einfluss der eigenen personlichen Unabhingigkeit - sowohl psychisch als auch
physisch - und der Zusammenhang zwischen geriatrischen Problemstellungen und der
allgemeinen Lebensqualitdt im Alter behandelt.

Korperliche Aktivitdit und Unabhingigkeit sind wesentliche Faktoren fiir eine bessere
korperliche und geistige Gesundheit im Alter, entsprechend gesunder Lebensstil in
jiingeren Jahren und entsprechende Verhaltensmuster erhalten auch die Moglichkeit des
gesunden Alterns'®'"”. Korperliche Funktion im Alter per se ist wichtiger Faktor fir die
Erhaltung sozialer Funktion und Integration und somit protektiv gegeniiber psychischer
Probleme wie z.B. Depressionen. Zusétzlich ist ein Erhalt der korperlichen Funktion
giinstig fiir Balance und Gang, Senkung des Sturzrisikos und kardiovaskulirer Fitness'"'%,
Bei Verlust der eigenen Funktion und Entstehung einer Abhdngigkeit in Teilbereichen des
taglichen Lebens kommt es auch zu einem Gefiihl des Verlustes der Selbstbestimmung und
der Fremdkontrolle. Ein ,iiberprotektives® Verhalten der betreuenden Personen kann
zusatzlich negative Auswirkungen auf die Gesundheit der betreuten Personen haben. Bei
einem starken Gefiihl der Fremdkontrolle (u.a. bedingt durch Einschrinkungen im
alltdglichen Leben) sinkt die subjektive Lebensqualitit durch das Gefiihl des
Autonomieverlustes, Depressionen konnen die Folge sein'”. Eine zu frithe Ubernahme
oder Hilfestellung bei Bereichen im tédglichen Leben (aus iiberschieender Sorge heraus
oder wegen Bequemlichkeit - z.B. das Anlegen von Kathetern oder PEG-Sonden bei
institutionalisierten Patientlnnen zu Reduktion des Pflegeaufwands, Erledigung von
Einkdufen oder Haushaltstitigkeiten, obwohl diese noch mit der betroffenen Person
gemeinsam ausgefiihrt werden konnten, Tabuisierung und Verstecken z.B. von Demenz als
»Schutz“ fiir die betroffene Person, oder aber auch Resignation oder Bequemlichkeit der
betroffenen Person selbst) kann zu einem Verlust eigentlich noch mdglicher Funktionen
und somit zZu einer starkeren Abhiangigkeit fithren.

So wie das Zuviel an Unterstiitzung negative Einfliisse hat, so hat auch das Zuwenig an
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Unterstiitzung und an Netzwerk negative Auswirkungen auf die betroffenen Personen''’.
Mangelnde soziale Kontakte fithren zum Beispiel zu sozialer Isolation und geringerer
Integration, geringerer Mobilitdt und Depression. Geringere Mobilitdit und Depression
ithrerseits wiederum konnen fiir Einschrdnkungen im alltiglichen Leben verantwortlich
sein, eine abnehmende korperliche Aktivitdit kommt bei dlteren Menschen als
Reserveverlust rasch zur Geltung und hat negative Auswirkungen auf mehreren Ebenen.
Mangelnde Betreuung und unbemerkter Funktionsverlust schrinken wiederum die
Lebensqualitét ein, ein Nicht-zurecht-kommen im Alltag kann zu Untererndhrung, Stiirzen,
Verwahrlosung, Depression und Isolation fiihren. Die Grof3e des sozialen Netzwerkes steht
in engem Zusammenhang mit der Mortalitit, je geringer die soziale Isolation ist, desto
geringer auch das Morbiditits-, Institutionalisierungs- und Mortalititsrisiko. So zeigte eine
Studie von Farouk Mookadamm et al. bei Patienten nach akutem Myokardinfarkt, dass ein
schlechtes soziales Netzwerk negativen Einfluss auf das Uberleben der Betroffenen
hatte'"".

Es gibt deutliche Hinweise, dass Bewegungstherapie und korperliche Aktivitit Gesundheit
und Lebensqualitit auch im Alter nachhaltig verbessern und durchaus positive
Auswirkungen haben (neben den hinlinglich bekannten positiven Auswirkungen z.B. bei
Diabetes, kardiovaskuldren und pulmonalen Erkrankungen auch auf Depression,
Sturzrisiko und andere ,.geriatrische® Bereiche)'*'®. Auch - oder nicht nur - bei
demenzkranken Personen ist eine Unterstiitzung und moglichst lange Nutzung der eigenen
Fahigkeiten und Funktionen, die Abwehr sozialer Isolation und soziale Integration sowie
die Akzeptanz der Demenz und ihrer Folgen und damit verbundene Gefiihle (z.B.
Validation nach Naomi Feil''?) als giinstig beeinflussend bekannt'".

Zusammenfassend gilt zu sagen, dass Lebensqualitit durch viele verschiedene Faktoren
beeinflusst wird, korperliche und geistige Gesundheit, kognitive Funktion und
Weiterentwicklung, soziale Integration und Wertbestitigung sind hierbei wichtige
Teilaspekte. Die biopsychosoziale Lebenssituation des Menschen ist in ihrer Gesamtheit
wichtig, Umfeld und familidre Unterstiitzung, finanzielle Ressourcen, Lebensstil und
Abwechslung im Lebensalltag sind ebenfalls ausschlaggebend'’. Eine richtige
Kombination aus Hilfestellung und Forderung der eigenen Kompetenz, also eine
ausgewogene Situation zwischen einem Zuviel und einem Zuwenig an Betreuung und
Unterstiitzung hilft dabei, dass Betroffene mit einem Gefiihl der Selbstbestimmung altern.

Dies vermindert den Stress und Negativgefiihle'"' der betreuten und der betreuenden
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Personen und verzogert Institutionalisierung und Depression. Eine schlecht
wahrgenommene Lebensqualitét, korperliche Inaktivitit, wenig soziale Unterstiitzung und
das steigende Alter an sich sind Risikofaktoren fiir eine Umsiedlung in ein Alten- oder
Pflegeheim''’. Eine verminderte Lebensqualitit und Depression haben aber nicht nur
Einfluss auf das Leben und die Gesundheit der betroffenen Personen, sondern auch auf die
Belastung und die Gesundheit betreuender Personen. Dekompensation und Belastung in
diesem Bereich haben jedoch wiederum negative Auswirkungen auf die Patientlnnen
selbst. Auch hier wird die Wichtigkeit, der Gesamtanalyse des Umfelds und der
betroffenen Person deutlich. Ein Leben zu Hause - mit bestmoglicher Qualitét - ist nur
dann moglich, wenn Bediirfnisse gedeckt werden konnen und eine Gesundheitsférderung

1m Alter existiert.
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Belastung und Gesundheit betreuender Personen

Der Verlust eigener Funktion und Autonomie bedeutet die Abhingigkeit von anderen
Personen. Je nach Schwere der Erkrankungen und Grad des Funktionsverlustes handelt es
sich um eine Kombination aus professioneller und informeller Betreuung. Im Laufe der
Zeit und mit Fortschreiten der bestehenden Problematiken verlagert sich die Betreuung von
einer beinahe rein informellen Pflege (nimmt man die Betreuung durch den Hausarzt als
minimal-Variante der professionellen Betreuung) mehr und mehr zu einer kombinierten
und schlussendlich - bei Institutionalisierung - zu einer beinahe rein professionellen Pflege.
Tatsache ist jedoch, dass der GroBteil alter, abhidngiger Menschen zu Hause betreut und
auch gepflegt wird. Wichtige Hauptbereiche dieser Betreuung sind die Hilfe im Haushalt,
in der persoénlichen Pflege und emotional-soziale Unterstiitzung'*. Je nach Bediirfnissen
andert sich selbstverstidndlich auch die notwendige Zeit und Aufwand der Betreuung. Die
informelle Betreuung, also die Betreuung durch Familienangehorige, Partner oder
Menschen aus dem nahen Umfeld (Nachbarn, Freunde oder 24h-Betreuung etc.) macht
hier den Hauptteil der Betreuung aus. Durch die bestehende Lebenserwartung und sozio-
kulturelle Einfliisse sind Frauen, also Partnerinnen und Tdchter/Schwiegertdchter im
Vergleich zu Ménnern einem hoheren ,,Risiko* ausgesetzt, die Betreuung fiir den Partner,
einen oder beide Elternteile zu iibernehmen',

Wichtig im Bezug auf die Betreuungsbelastung ist auch die Frage, ob es sich um eine
externe oder interne Betreuung oder Pflege handelt, d.h. ob die betreuende Person mit der
betreuten Person zusammen lebt oder nicht. Gerade in der Betreuung von Personen hohen
Alters (80 +) gilt zu beriicksichtigen, dass auch die Betreuungspersonen selbst meist schon
ein hoheres Alter erreicht haben, seien es nun PartnerInnen im anndhernd gleichen Alter
oder Kinder, die ebenfalls schon iiber 60 Jahre alt sind. Wichtiger Aspekt im Unterschied
der externen und internen Pflege ist, dass sich Mitglieder des eigenen Haushaltes, z.B. also
erwachsene Kinder im gleichen Haushalt (meist auch selbst mit schlechterer Gesundheit
oder geringerem sozio-Okonomischen Status) und Ehepartnerlnnen eher dazu verpflichtet

fiihlen, eine Betreuung zu iibernechmen®-'*

und mehr Zeit fiir die Betreuung aufwenden, als
extern lebende Angehorige. Extern lebende Angehdrige (speziell jiingere Minner) haben
,legitime Entschuldigungen® wie Familienerhalt und Arbeit - eine Moglichkeit die
pensionierte Mitbewohner nicht mehr haben'"“.

Der Anteil an kleinen Hilfestellungen, wie z.B. das Einkaufen fiir die Eltern, Begleitung
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bei Einkdufen und Erledigungen oder der ,,personliche Taxidienst ist hoch und zdhlt
ebenfalls zur informellen Betreuung, da auch dies Zeichen der Einschriankungen im
taglichen Leben sind. Solche Betreuungsdienste konnen oftmals auch leicht von
erwachsenen Kindern und Umfeld (Nachbarn, Freunde etc.) iibernommen werden. Bei
grofBerer Abhéngigkeit und Verlust von Funktionen in personlicheren Bereichen des
taglichen Lebens (Korperhygiene etc.) beschrinkt sich die Betreuung meist auf
Familienmitglieder oder auf professionelle Betreuende. Wie bereits in der Einleitung ,,.Das
System Partnerschaft 70+ erwdhnt, ist die Belastung durch die Betreuung eines
bediirftigen Angehorigen, je nach Bedirfnissen, Situation und Charakteristik der
Betreuung fiir Betreuende im gleichen Haushalt, in einem anderen Haushalt, als Kind oder
Partner eine jeweils andere®. Tatsache ist jedoch, dass jede Form der Betreuung auch eine
mehr oder weniger grofle Belastung mit sich bringt und je nach Dauer und Schwere der
Betreuung auch negative Auswirkung auf die Gesundheit und Mortalitdt der Betreuenden
hat**'"®, Wichtige Kofaktoren in diesem Bereich sind korperliche und mentale Gesundheit
sowohl der betreuten als auch der betreuenden Person. So ist z.B. der Einfluss der
Alzheimer-Demenz auf die Gesundheit der betreuenden Personen bekannt und
dokumentiert. Die Abnahme der kognitiven Féhigkeiten des Betroffenen geht Hand in
Hand mit der Abnahme der Lebensqualitit der betreuenden Person''’. Nicht nur bei
Demenzerkrankten, sondern auch bei Personen mit Schlaganfall'’’, Morbus Parkinson'®,

119,120

Krebserkrankungen oder aber auch ,,einfach nur eingeschrinkter Mobilitit entsteht
mit zunehmender oder bestehender Krankheit eine Belastung fiir die betreuenden Personen
im unmittelbaren Umfeld.

Folgen dieser Betreuungsbelastung sind eine schlechtere Gesundheit — sowohl korperlich
als auch psychisch — und eine hohere Mortalitét der betreuenden Personen. Ausgehend von
der gesundheitlichen Situation der betreuenden Personen ist auch deren Risiko
gesundheitsbeeinflussender Ereignisse und Mortalitdt ein anderes. So zeigte sich z.B. in
1.1

der Studie von Fredman et a

(DADL (Aktivititen des tdglichen Lebens) keinen Einfluss auf die Abnahme der

, dass eine Betreuung in mindestens einem Punkt der

Gehgeschwindigkeit von betreuenden Personen hatte, sofern keine Risikofaktoren eines
metabolischens Syndroms vorlagen, die Gehgeschwindigkeit aber mit steigender Belastung
bei Vorliegen eines metabolischen Syndroms sehr wohl abnahm. Diese Abnahme ist mit
einer Einschrinkung im tédglichen Leben der Betreuenden, sinkender Gesundheit und

erhohter Mortalitét assoziiert. Eine erfahrene Belastung bedeutet fiir den Korper negativen
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Stress, entsprechende Biomarker und physische Symptome sind bei Personen in
belastender Betreuungssituation entsprechend erhdht. In der oben genannten Studie zeigte
es sich, dass die meisten betreuenden Personen iltere Frauen und Personen in der
Langzeitbetreuung (> 4 Jahre) eher jiingere Frauen waren, die nicht mit der betreuten
Person verheiratet sind. Dies entspricht auch Ergebnissen anderer Studien, es handelt sich
hierbei aufgrund der hoheren Lebenserwartung oft um die Betreuung von hochbetagten
Frauen (80+) durch deren Tochter/Schwiegertdchter’®?"!+118,

Die psychische Belastung ist bei weiblichen Betreuenden meist hoher als bei ménnlichen
Betreuenden, der Unterschied zwischen externer Betreuung zur internen Betreuung liegt in
der Management-Belastung und in Selbstvorwiirfen fiir externe Betreuende im Vergleich
zum Miterleben aller Probleme und Verhaltensédnderungen durch interne Betreuende® (in
diesem Fall also meist Ehepartner).

Neben psychischen Konsequenzen wie Depressionen und Angst/Sorge, sowie Belastung
durch Trauer, Verlust und Schamgefiihl sind auch eine abnehmende Immunfunktion, ein
Anstieg des kardiovaskuldren Risikos und das Risiko eines ,,caregiver collapse®, also das
Zusammenbrechen der betreuenden Person (dhnlich einer Burn-out-Problematik) Folgen
der Belastung®-,

Bei fortschreitender Erkrankung ist die Betreuung auch mit zunehmenden Stress verkniipft,
gerade bei Demenz spielen auch Verhaltensauffilligkeiten und Aggressionen, gestorter
Nachtschlaf und zunehmender korperlicher und geistiger Abbau der betreuten Person
neben der Wahrnehmung von Verlust und Trauer eine grofe Rolle. Eine grofe
gesundheitliche Belastung der betreuenden Personen und deren sinkende Lebensqualitit
und Gesundheit haben wiederum negative Auswirkungen auf die betreute Person. Das
Risiko zur Institutionalisierung steigt. Hand in Hand damit die Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Das Assessment der betreuenden Personen und deren Lebensqualitét
ist also auch wichtiger Teil der Patientenbetreuung, v.a. solange die betroffene Person noch
zu Hause lebt'®.

Um also betroffen Personen moglichst lange zu Hause behalten zu konnen, ist die
Wahrnehmung der Bediirfnisse und Probleme der betreuenden Personen wichtig.
Moglichkeiten zur Entlastung und Auszeit sind essentiell. Positive Copingstrategien, also
aktive Bewiltigung der Situation ist fiir eine geringere Belastungswahrnehmung wichtig.
Negative (passive) Bewiltigung hat eine negative Auswirkung auf die subjektive

Belastungm’l18’122’123.
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Moglichkeiten der Entlastung und Hilfestellungen (z.B. Tageszentren oder Kurzaufenthalte
fiir die betreuten Personen, Kurzzeitpflegedienste fiir zu Hause etc.) konnen nur dann in
Anspruch genommen werden, wenn sie auch existieren und die Betreuenden von ihrer
Existenz wissen.

Minner und Frauen, besonders als Ehepartner, scheinen unterschiedliches Verhalten

beziiglich der Hilfesuche aufzuweisen. Brown und Chen '*

stellten folgendes fest: Frauen
haben eher die Einstellung, dass sie die Einzigen sind, die optimale Pflege zur Verfiigung
stellen konnen, wdhrend Mainner eher die Haltung eines ,,Betreuungsmanagers‘
einnechmen, d.h. Betreuungsaufgaben eher abgeben, diese aber so gut wie mdglich
koordinieren. Es geht ihnen um das moglichst stressfreie ,,Zusammensein®, dass unter
Umstidnden auch in Institutionen stattfinden kann. Sie sind eher bereit, frither und schneller
Hilfe von auflen anzunehmen. Ménnliche Betreuende erleben in der Betreuung auch
weniger Stress und sind einem geringeren Depressions-Risiko ausgesetzt, wihrend Frauen
schneller auf ihr eigenes Wohlergehen und Wohlbefinden verzichten. Oftmals ist eine
Verdrangungsprozess im Vordergrund und verzogert die Hilfesuche und das Einrichten
sozialer Hilfsnetzwerke, es kommt eher zur Katastrophe, bevor Maflnahmen ergriffen
werden.

Gerade bei geriatrischen Paaren ist es auch wichtig, Ausschau nach Drittbetreuern zu
halten, die ebenfalls von Bedeutung fiir das funktionierende System sind. Wie bereits
erwéhnt, hat hier am ehesten und auch den einfachsten Zugang zu familidren Strukturen
nach wie vor der/die AllgemeinmedizinerIn. Durch teilweise jahrelange Begleitung und
Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses besteht hier ein wichtiger Zugang zur Motivation
und Information beziiglich Hilfestellungen und eine gute Moglichkeit der
Verlaufsbeobachtung, um eventuelle ,,Katastrophen* vermeiden zu konnen, auch wenn das

kein sicherer Schutz davor ist.
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Das geriatrische Assessment

In den letzten Jahren hat sich das ,,geriatrische Assessment™ (GA), also eine umfassende
Evaluierung, Funktionsfeststellung und Gesamtbeurteilung des alternden Menschen in den
Bereichen der korperlichen Funktion, Kognition, sozio-6konomischer Status und
spezifischer Lebensumstinde als wichtige Sammlung evaluierter Testverfahren und
wichtige Stiitze in der Betreuung des geriatrischen Patienten etabliert.

,Geringe Anderungen in den Fihigkeiten einer ilteren Person, alltigliche Aufgaben
durchzufithren oder in der Féhigkeit einer betreuenden Person Unterstiitzung zu
gewihrleisten, kann Einfluss auf wichtige Entscheidungen des Lebens haben. Altere
Personen sind verletzlicher gegeniiber reversiblen Problemen, die zu Behinderung
beisteuern, aber schon kleine Verbesserungen im funktionellen Status konnen signifikant
positiven Einfluss haben. Deshalb bedarf es in der Betreuung &dlterer Menschen, dass der
Arzt/die Arztin den funktionellen, sozialen und andere Aspekte der Situation des Patienten
zusiétzlich zum iiblichen Fokus auf medizinische Probleme beriicksichtigt. Die Doménen
des multidimensionalen Assessments, wie z.B. mentale Gesundheit, korperliche
Gesundheit, Funktion und soziale Situation setzen das Feld der Geriatrie von anderen
Feldern der Medizin ab.* [aus: Handbook of Geriatric Assessment'>].

,Die Betonung des funktionalen Assessments und der Pridvention funktioneller
Behinderung ist ein wesentliches Qualititskriterium geriatrischer Betreuung. Deshalb stellt
das im interdisziplindren Team durchzufiihrende geriatrische Assessment einen obligaten
Leistungsstandard der nach dem Osterreichischen Krankenanstaltsplan 2000 in Osterreich
flichendeckend  neu  entstechenden = Abteilungen @ und  Departments fiir
Akutgeriatrie/Remobilisation (Standards der Akutgeriatrie/Remobilisation, OBIG 1999)
dar. Das rechtzeitige Erkennen von Funktionsdefiziten ist bei dlteren Menschen besonders
wichtig, denn es konnte sich um frithe Warnzeichen einer organischen Erkrankung bzw. um
Warnzeichen fiir Verlust von Selbststindigkeit und Autonomie handeln...” [aus: ,,Geriatrie -
der altere Mensch mit seinen Besonderheiten“'*]

Das geriatrische Assessment ist also das Hauptwerkzeug eines Geriaters/einer Geriaterin,
v.a im klinischen Bereich. In Osterreich haben Bestrebungen zur Etablierung des Faches
Geriatrie als eigener Facharzt im klinischen Bereich und noch viel mehr im extramuralen
Bereich zugenommen und zeigen erste Ergebnisse. Wie oben erwdhnt wurde im

Krankenanstaltsplan 2000 eine flichendeckende FEinrichtung geriatrischer Stationen
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vorgesehen, im extramuralen Bereich gibt es seit Jahren einen ,,Diplomfortbildungskurs
Geriatrie* der Osterreichischen Arztekammer, jedoch bis jetzt ohne Konsequenzen fiir die
Teilnehmenden (abgesehen von dem vertiefenden Wissenserwerb im Bereich der Geriatrie,
z.B. aber keine Verrechenbarkeit von Leistungen im Bereich Geriatrie). Die neueste
Entwicklung im Fach Geriatrie in Osterreich ist die gesetzliche Mdglichkeit der
Anerkennung dieser Absolventlnnen als Fachérzte fiir Geriatrie und das Ziel der
Etablierung des geriatrischen Faches an mehreren Kliniken in Osterreich sowie in
universitdren Lehrpldnen. International hat diese Entwicklung bereits stattgefunden. Ein
weiterer Fortschritt ist die Empfehlung zur Verwendung des geriatrischen Assessments im
extramuralen Bereich, hier stellt sich jedoch die Frage der Moglichkeit nach einem
interdisziplindrem Team, wie es eigentlich zur Durchfiihrung des Assessments verlangt
wurde. Intramural, also in spezialisierten Zentren und Kliniken, findet das Assessment
interdisziplindr  statt, im extramuralen Bereich bleibt es meist dem/der
AllgemeinmedizinerIn alleine iiberlassen. Es macht jedoch Sinn, den/die
Hausarzt/Hausérztin in die Betreuung geriatrischer Patienten mit einzubeziehen, da dies
erste Anlaufstelle bei einer Reihe von teilweise auch sehr personlichen Problemen und
Fragestellungen ist und sich aufgrund einer oftmals langjéhrigen Betreuung Einblicke
eroffnen und Informationen ergeben, die im klinischen Bereich erst miihsam erfragt
werden miissen, falls sie iiberhaupt erfragt werden (konnen). In der Kommunikation
zwischen intramuralen und extramuralen Bereich hat das GA unterstiitzende Funktion. Von
Arztlnnen subjektiv wahrgenommene Verschlechterungen oder Verinderungen konnen
durch Testergebnisse und Scores ein objektives Mall erhalten. Auch wenn die
Testergebnisse allein nicht in der Lage sind, die Situation des Patienten komplett
darzustellen, so konnen sie einen Eindruck iibermitteln, subjektiv wahrgenommene
Verlaufe objektiviert darstellen und zwischen Klinik und extramuralem Bereich {ibermittelt

werden.
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Fur wen ist das geriatrische Assessment geeignet?

Alter

,,Chronologisches Alter allein ist kein sehr spezifischer Pradiktor geriatrischer Probleme
und fiithrt zum Einschluss von Patienten, die von einem GA nicht profitieren konnen. Alter
allein (z.B. mehr als 75 Jahre) sollte nur als generelle Voraussetzung fiir eine Screening-
Untersuchung dienen.[...] Um auch préiventiv titig zu sein, sollte man die Altersgrenze fiir
die Durchfiihrung des Assessments bei 65 Jahren ansetzen.“ [ebenda'*]

,Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert; konzentriert sich jedoch
auf typische, bei élteren Patienten gefundene Erkrankungen. Die meisten Patienten sind
iiber 65 Jahre alt. Patienten, die am meisten von der geriatrischen Spezialdisziplin

22¢¢

profitieren, sind in der Regel 80 jéhrig und élter.

Poblemstellungen und Multimorbiditat

Gerade der dltere Mensch mit einer multidimensionalen geriatrischen Problematik
profitiert von einem geriatrischen Assessment mit darauffolgender angepasster
Intervention. Im Sinne der Pridvention profitieren all jene von einem GA, die in Gefahr
laufen, in eine geriatrische (Betreuungs-)Situation zu kommen. Auch hier kann das GA nur
erfolgreich sein, wenn auch entsprechende priaventive Mallnahmen getroffen werden. Das
vorrangigste Ziel ist eine individuelle Planung und Intervention nach Erhebung des
Patientenstatus. In der Betreuung von Diabetespatientlnnen kann die Blutabnahme zur
Feststellung des HbA1c ohne darauffolgende Intervention auch unterlassen werden.
Zusatzlich ist das GA eine Moglichkeit, von dem/der Hausédrztln subjektiv
wahrgenommene Zustandsédnderungen und Verschlechterungen auch in diesen Gebieten zu
objektivieren und zu dokumentieren. Es ist zu bedenken, dass die Besuchsfrequenz der
Patientlnnen in einer allgemeinmedizinischen Praxis auch keine regelmdfige ist.
Dauerrezepte werden oftmals von Angehorigen mitgenommen, hoher zeitlicher Druck im
taglichen Betrieb erlaubt oft nur das Eingehen auf akute Probleme. Es bleibt keine Zeit,
samtliche mogliche Gefahrenbereiche ,,abzuklopfen®, akute Probleme mit hdchster
Dringlichkeit werden besprochen, subakute oder chronische Probleme werden oftmals von
den betroffenen Personen selbst nicht als wichtig angenommen oder durch Gewohnheit
und Verdriangung nicht zur Sprache gebracht.

Die Durchfiihrung des GA fiihrt zu einer ausfiihrlicheren Beschéftigung und einer

intensiveren Interaktion mit dem untersuchten Patienten, was immer wieder zu weiteren,
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unerwarteten Ergebnissen fiihren kann.

Durch ein ausfiihrliches GA ist die Mdglichkeit zur Dokumentation eines ,,Status Quo*
gegeben, von dem ausgehend auch eine gezielte Verlaufsbeobachtung moglich ist (z.B. bei
beginnenden demenziellen Symptomen, Mild Cognitive Impairment).

Im klinischen Bereich kommt der Kontakt mit geriatrischen Patientlnnen meist erst nach
Eintreten eines akuten Ereignisses zu Stande, welches auch oft im Zusammenhang mit der
geriatrischen Allgemeinsituation entstanden ist. Die 82-jdhrige Schenkelhalsfraktur
aufgrund einer zunehmenden Gebrechlichkeit und kontinuierlicher Verschlechterung wird
natiirlich ein Assessment bekommen, wo diese Gebrechlichkeit auch festgestellt wird,

priventive Maflnahmen erster Linie kommen hier jedoch zu spiit.

Instrumente des geriatrischen Assessments

Im Laufe der letzten Dekaden haben sich einige Instrumente des geriatrischen Assessments
entwickelt und sich als zuverldssig erwiesen. Einer der wohl bekanntesten Vertreter ist
hierbei u.a. die Minimental State Examination (Folstein et al.), aber auch ein Pool anderer
Instrumente hat sich im Bereich der Geriatrie und des GA als unverzichtbar erwiesen. Hier
verwendete und beschriebene Assessmentinstrumente sind groftenteils auch Teil des

4« eine Auswahl aus einer Vielzahl

»osterreichischen geriatrischen Basisassessments
moglicher und etablierter Testinstrumente, die den Bereich der korperlichen Funktion,

Mobilitdt, Kognition, Depression und Erndhrung abdecken.

Selbsthilfefahigkeit und erweiterte Aktivititen des taglichen Lebens

Erhaltung von eigener Funktion fiihrt zu einem ldngeren Leben in Unabhédngigkeit und ist
eines der wichtigen Ziele der Geriatrie. Erkrankungen haben Einfluss auf die Funktion im
taglichen Leben, Einschrinkungen dadurch Einfluss auf die Lebensqualitét, eine als
schlecht wahrgenommene Lebensqualitit wiederum negativen Einfluss auf die Gesundheit.
Krankheit allein ist fiir die betroffene Person nicht wichtig, das Funktionieren mit der
Krankheit im tdglichen Leben und in sozialer Funktion ist wichtig. Im engeren Sinne ist
dies die Fahigkeit zur eigenen Korperpflege und Hygiene, im weiteren Sinne die Féhigkeit
zu einer selbststindigen Mobilitit (z.B. Auto, 6ffentliche Verkehrsmittel), Kommunikation
(z.B. Telefonieren) und Erhaltung (z.B. Umgang mit Geld). Beispiele fiir die Testung der
unmittelbaren Funktionen im téglichen Leben (ADL) sind der Katz Index of Activities of
Daily Living, FIM (funktionale Selbststindigkeitsmessung) und der Barthel Index'*'*,

Hierbei erfragte Bereiche sind korperliche Hygiene Inkontinenz, Ankleiden,
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Selbststandigkeit beim Essen, Mobilitit im héuslichen Umfeld und Transfer. Beim Barthel
Index spezifisch ist ein Maximum von 100 Punkten zu erreichen, Werte unter 70 Punkten
bedeuten eine Einschrinkung in den Fihigkeiten des tdglichen Lebens, bei denen
wahrscheinlich bereits ein Pflegebedarf besteht'. Der Barthel-Index misst die Funktion im
taglichen Leben im Rahmen der notwendigen physischen Assistenz, hat also auch den
Vorteil der Beantwortung durch die betreuenden Personen z.B. bei dementen Personen, in
Féllen wo die eigene Schwiche nicht wahrgenommen wird. Beispiele flir die erweiterten
Aktivitdten des téglichen Lebens sind der Fragebogen nach den Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) und OARS-5 Items-IADL Questionnaire (OARS-5-IADL)'*'* oder
aber auch kombinierte Assessments wie das Determination of Need Assessment
(DONA)'™,

Bei dem Assessment der IADL ist es Ziel herauszufinden, inwieweit die betroffene Person
in erweiterten Bereichen des tdglichen Lebens Einschrinkungen aufweist. Bereiche hier
sind die Bewiltigung von Haushaltstitigkeiten (Kochen, Waschen, Haushalt generell,
Einkaufen), Einnahme von Medikamenten, Nutzung eigener und Offentlicher
Verkehrsmittel, Kommunikation und Geldhaushalt. Einschrankungen in diesen Bereichen
beeinflussen durchaus die Unabhingigkeit gegeniiber anderen, kdnnen zu sozialer Isolation
und zu Einschrankungen der Lebensqualitit fiihren, ohne das die betroffene Person in ihren

eigenen ADL Einschrdnkungen aufweist.

Mobilitat

Mobilitét, als Voraussetzung fiir die Funktion im tdglichen Leben und als Parameter fiir die
korperliche Gesundheit, ist ebenfalls wichtiger Teiltaktor des GA. Auch hier gibt es bereits
eine Vielzahl von Tests, die sich als niitzlich erwiesen haben. Einer der am einfachsten
durchzufithrenden Tests ist der sogenannte ,,Timed up and Go”, bei dem die zu testende
Person die Aufgabe hat, von einem Stuhl aufzustehen, 3 m zu gehen, umzudrehen und sich
wieder hinzusetzten. Die dafiir benoétigte Zeit liefert Hinweis auf eine reduzierte
Gehgeschwindigkeit, durch die Beobachtung der Person konne mangelnde Kraft der
unteren Extremitit und andere Auffalligkeiten wie z.B. Kleinschrittiger Gang, Schwanken,
Schlurfen etc. wahrgenommen werden. Eine Zeit iiber 30 Sekunden ist Hinweis auf

Einschrinkungen im téglichen Leben und eine erhohte Sturzgefahr'*’

. Der Timed up and
Go (TUQG) ist somit eine minimale aber komplexe Form des Assessments und kann durch
weitere Instrumente des GA ergédnzt werden. So z.B. der Mobilitétstest nach Tinetti, bei

dem wu.a. Schritt- und Gangbild genauer betrachtet und Gleichgewicht, Balance,
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Rumpfstabilitdt und andere wichtige Eigenschaften getestet werden. Auch mit diesem Test
ist ein erhohtes Sturzrisiko feststellbar'?”'¥, Der Chair-rising-Test, Tandem-Stand, Tandem-
Walk-Performance, 10m-Walking Test und 6 Minutes Walking Test wiren als weitere
mogliche Testverfahren zur spezifischen Testung der Mobilitit zu nennen'*'”’. Ein
unauffilliger TUG (unter 10 Sekunden) liefert bereits einen guten Hinweis auf eine

normale Gangfunktion und ungestorte Mobilitat'.

Mentale Gesundheit

Die mentale Gesundheit im Bereich des geriatrischen Assessments teilt sich hauptsdchlich
auf 2 Bereiche auf: kognitive Leistung und psychische Gesundheit. Haupterkrankungen im
Bereich der psychischen Gesundheit sind Depression und Angst und diese sind durchaus in
der Lage, auch die kognitive Leistungsfahigkeit einzuschrianken. Einschrinkungen in der
kognitiven Leistung konnen mehrere Ursachen haben, z.B. Demenz, Depression, Delir —
um nur ein paar zu nennen. Teil des geriatrischen Assessments ist es also auch, eben solche

Defizite festzustellen:

Kognition

Einer der wohl bekanntesten Vertreter der kognitiven Testverfahren ist die Mini Mental
State Examination (MMSE Folstein et al.,1975). Es ist ein Testverfahren, dass mehrere
Dimensionen der Kognition testet, unter anderem zeitliche und Ortliche Orientierung,
abstraktes Denken, Wortregistrierung und Erkennung, Aufmerksamkeit und visuelle
Wahrnehmung. Die maximal zu erreichende Punktezahl liegt bei 30 Punkten, cut-off fiir
dementielle Verdnderungen ist nach Folstein ein Score von 21/22 Punkten. Der Mini
Mental hat keine Moglichkeit, zwischen einzelnen dementiellen Syndromen oder zwischen
Demenz und Depression zu unterscheiden, er gibt nur die Moglichkeit, kognitive
Einschriankungen darzustellen. Durch eine befriedigende Sensitivitit (87%) und Spezifitit
(82%) gute Test-Retest Reliabilitit und Inter-observer Reliabilitdt'> hat sich dieser Test
iiber lange Jahre als Goldstandard in der Testung kognitiver Einschrankung bewihrt. In den
Jahre zunehmende Kritikpunkte wie zu lange Durchfiihrungszeit, kulturellen und

129

bildungsabhingigen Bias'’ haben zu einer Entwicklung weiterer Testverfahren gefiihrt,
welche sich ebenfalls im Bereich des Demenzscreenings etabliert haben. Die Verfiligbarkeit
der Testverfahren u.a. auch in den unterschiedlichen Sprachen ist nach wie vor variabel,
Tests wie die MMSE und der Clock-drawing Test zdhlen zu den am leichtesten

verfligbaren Tests und sind auch in der klinischen Routine sehr weit verbreitet'*.
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Der Clock-drawing-Test — oftmals auch Uhrentest oder Clock-Compilation-Test genannt —
ist ebenfalls ein seit Jahren etabliertes Screening-Instrument mit einer ausreichend hohen
Spezifitit und Sensitivitat"**"!. Hauptsichlicher Kritikpunkt an diesem Testverfahren ist
eine Vielzahl von Moglichkeiten zur Auswertung des Tests. Im Osterreichischen

geriatrischen Basisassessment'

werden die Auswertung nach Schulmann et al. und
Sunderland et al. angefiihrt. Er ist als minimal-Screening fiir Demenz verwendbar, ein
negativer Uhrentest schlieft jedoch Demenz nicht vollstindig aus'?. Eine Kombination
von Uhrentest und MMSE hat sich als niitzlich erwiesen, da somit die Rate der falsch

negativen Ergebnisse reduziert werden kann'*'**

und auch eine bessere Fritherkennung
moglich ist'*,

Weitere Testverfahren im Bereich der kognitiven Testung sind z.B. das SPMSQ (Short
portable Mental Status Questionnaire)'*, Cognitive Capacty Screen'”, AD8", GPCog (GP:
General Practitioner), Mini-COG (Mini cognitive Assessment) und Memory Impairment
Screen, letztere 3 fiir die Anwendung unter Zeitdruck geeignet, also durchaus auch im
allgemeinmedizinischen Setting durchfiihrbar, bei weitem aber nicht so leicht verfiigbar
wie MMSE und Clock'®.

Durch die OGGG weiters zur Verfiigung gestellt wurde der Test zur Fritherkennung von

Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD, Ihl et al.)™.

Depression

Im Bereich des Depressionsscreenings werden im Osterreichischen geriatrischen
Basisassessment die Geriatrische Depressions-Skala (GDS-15, Yesavage et al.)'* und das
Depression Status Inventory (DSI, Zung et al.)" genannt. Bei der GDS handelt es um einen
aus 15 Fragen bestehenden Test mit den Antwortmdglichkeiten ,,ja* und ,,nein®. Ein cut-off
von 5 Punkten (15 maximal) ist als Hinweis auf Depression definiert. Bei kognitiv stark

eingeschrinkten Personen ist der Test nicht mehr sinnvoll durchfiihrbar'®.

Ernahrungs-Screening

Als Minimalvariante des Screenings zur Mangel-/Untererndhrung gilt die Frage nach dem
Gewicht, ungewolltem Gewichtsverlust und Appetitlosigkeit im Laufe der letzten Monate.
Ein auftillig geringer BMI (cut-off BMI von 21 kg/m?) oder eine relevante, ungewollte
Gewichtsabnahme (z.B. mehr als 3 kg in den letzten 3 Monaten oder mehr als 10% des
Korpergewichts im letzten Jahr) bediirfen einer weiteren Abkldrung. Zur Verwendung bei

dlteren Personen haben sich QINS (Questionnaire for Initial Nutritional Screening,
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Johnson et al.)", Nutritional Risk Screening und das Mini-Nutritional Assessment (Guigaz
et al.) als tauglich erwiesen®*. Das MNA besteht im Grunde aus 2 Teilen, einer Vor-
Anamnese und einer Anamnese. Vorteil in dieser Struktur liegt darin, dass bei normaler

Voranamnese (12/14 Punkten) kein Weiterfiihren des Assessments notwendig ist.

Caregiver Burden

Im Bereich der Betreuungsbelastung liegen ebenfalls mehrere mogliche Screening-
Instrumente vor, prominente Vertreter sind das Zarit-Burden Interview (Zarit et al.) und das
Care-Giver Burden Inventory oder auch Care Giver Burden Index (CGI, Novak et al.)'®.
Beide Testverfahren behandeln die durch die Abhidngigkeit der betreuten Personen
erfahrene Belastung und Einschrinkung in mehreren Bereichen, u.a. soziale Kontakte,
personliche Gefiihle, familiire Reaktionen, Grad der Abhéngigkeit und Einfluss auf
korperliche und psychische Gesundheit. Bei erhohter Belastung muss immer auch auf eine

mogliche Depression der betreuenden Person geachtet werden.

Das geriatische Screening nach Lachs

Das Screening nach Lachs ist eine Zusammenstellung von Fragen betreffend mehrerer
Bereiche geriatrischer Problematiken und dient zur groben Evaluierung geriatrischer
Risikobereiche, wie z.B. Sehen, Horen, grobe Kraft und Beweglichkeit, Kontinenz,

Erndhrung, kognitiver Status, Depression und soziale Unterstiitzung.

49



... und Praxis...
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Zu Hause zu Besuch

Abhéngigkeit

Besuch 1

Der Termin mit Frau O. war schnell vereinbart, das Ehepaar hatte sich rasch dazu bereit
erkldrt, bei meiner Befragung und dem Assessment teilzunehmen. Die Adresse verriet mir
nicht mehr, als dass sich das Haus des Ehepaares am Rand der Stadt, etwas aufSerhalb,
aber durchaus noch im Einzugsbereich des Bezirkes und der dortigen Infrastrukturen
befindet. Mit der Tatsache, dass mein Auto es mit dem zweiten Gang in der 30er Zone
beinahe nicht den Hiigel hinaufschafft, habe ich nicht gerechnet. Nach Kontrolle der
Hausnummer klingle ich an der Gartentiir des kleinen Einfamilienhauses. In unmittelbarer
Umgebung stehen 2 weitere Hduser, eines davon ein moderner Neubau, ein zweites wie
dieses im Stil der 60er Jahre. Wie es sich herausstellt, handelt es sich bei dem Neubau um
das Haus des Schwiegersohns, bei dem anderen Nachbarhaus um das Haus der Cousine,
alleinstehend, selbst iiber 75 Jahre alt und krdnklich. Kurze Zeit spdter offnet sich die
Haustiir und Frau O. bittet mich iiber die 9 Stufen vor der Eingangstiire hinauf in das
Haus. Beim Betreten des Wohnzimmers stolpere ich als erstes einmal tiber die Tiirschwelle.
Frau O. ruft ihren Gatten hinzu und tiberldsst mir zuerst das Gesprdch mit ihm, da sie fiir
sich und ihr Enkerl noch kochen muss. Ihr Gatte bekommt sein Essen auf Réidern geliefert.
Diese Losung bestehe schon seit mehreren Monaten, da sie nicht immer kochen mochte
und nicht immer warm essen will, wihrend ihr Gatte immer darauf bestehe.

Wiéhrend Frau O. in der Kiiche werkt, setze ich das Gesprdch mit Herrn O. fort. In der
Anamnese des 83-Jihrigen zeigt sich eine jahrelange Hypertonie, Hepatitis C, eine vor ca.
1 Jahr festgestellte Demenz, diagnostiziert im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes
aufgrund einer subtrochantdiren Fraktur nach Sturz und Insult mit Pulmonalarterien-
Embolie wihrend dieser Zeit. Zur Therapie der Demenz bekam Herr O. Rivastigmin
(Exelon Transtec 4,6 mg©) verordnet. Die Zahl der zusdtzlich eingenommenen
Medikamente lag bei 4 Prdperaten. Auf die Diagnose der Demenz angesprochen, zeigt sich
Herr O. betriibt und belastet, seine Situation habe sich im Laufe des letzten Jahres
verschlechtert. Da der letzte MMSE im Rahmen des Aufenthaltes vor etwa einem Jahr
durchgefiihrt wurde, ist Herr O. gerne dazu bereit, samtliche Tests, inklusive dem MMSE
und dem Uhrentest mit mir durchzufiihren. Damals angesuchtes Pflegegeld wurde mit Stufe
2 bewilligt. Es zeigt sich, dass er durchaus schon Einschrinkungen im tdglichen Leben
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(Barthel-Index 80/100, IADL 7/16) erfihrt, durch die Fraktur ist seine Mobilitit etwas
eingeschrdankt und Stiegen steigen funktioniert kaum mehr (die Treppen ins Haus erweisen
sich fiir ihn als massives Hindernis). Der MMSE liegt im Vergleich zum Vorbefund
unverdndert bei 26 Punkten, der Uhrentest ergibt 5 von 9 Punkten. Bei Frau O. (78)
bestehen zur Zeit keine akuten gesundheitlichen Probleme, die bestehenden Therapien
wegen Hypertonie, Aortenklappenersatz, Hypothyreose und chronischer Obstipation
werden  scheinbar  eingehalten. Die chronischen Schmerzen aufgrund einer
Spondylarthrose und Gonarthrose seien ertrdglich und bediirfen keiner Behandlung, ein
Kuraufenthalt deswegen wurde aber gewiinscht und daraufhin auch darum angesucht. Die
Werte der durchgefiihrten Tests sind im Groffen und Ganzen unauffillig, die

Betreuungsbelastung wird als nicht schlimm wahrgenommen.

Besuch 2

Herr O. wurde erst vor kurzem wieder aus dem Krankenhaus nach Sturz mit
Schenkelhalsfraktur entlassen. Die Ursache fiir den Sturz wurde nicht gefunden, eine TIA
wird angenommen. Durch diese zweite Fraktur ist Herr O. nur mehr mit dem Rollator in
der Wohnung mobil. Seit er aus dem Krankenhaus entlassen wurde, hat er das eigene Haus
bis auf einen Kontrolltermin nicht mehr verlassen. Durch seine eingeschrdinkte Mobilitdt
muss er von der Rettung abgeholt und die Stiegen hinunter getragen werden. Durch die
zusdtzliche Immobilitit und der Notwendigkeit des Rollators ist die Mobilitit im Haus
ebenfalls eingeschrdnkt. Das passieren der Tiirschwellen und Teppichkanten sind ein
Problem. Frau O. weigert sich zu diesem Zeitpunkt weiterhin, den Wohnzimmerteppich
oder andere Teppiche wegzurdumen.

Der kognitive Abbau ist laut beiden Partnern weiter fortgeschritten. Der durchgefiihrte
MMSE zeigt 19/30 Punkten, Herr O. - ehemaliger Ingenieur — bemiiht sich redlich,
samtliche Aufgaben zu losen, bemerkt aber im Laufe der Testung seine eigene
Einschrdnkung, vor allem beim Kopfrechnen. Sein Stimmungsbild ist generell depressiv,
auf der geriatrischen Depressionsskala erreicht er 6 Punkte. Durch den Sturz und den
fortschreitenden kognitiven Abbau haben auch seine Fdhigkeiten im Alltag weiter
abgenommen (Barthel 50/100, IADL 2/16). Zusdtzlich ist eine Stuhlinkontinenz
hinzugekommen. Hand in Hand mit diesen Verdnderungen zeigt sich eine gesteigerte
Betreuungsbelastung fiir Frau O., deren gesundheitlicher Status unverdndert geblieben ist.

Fiir sie am belastendsten erweist sich die Tatsache, dass ihr Gatte nun vollstindig und
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rund um die Uhr von ihr abhdngig ist und sie deswegen vor allem das Gefiihl hat, zu
Hause eingesperrt und isoliert zu sein. Die in der Nachbarschaft lebende Familie ist zu
ihren Hauptkontakten geworden, Freundinnen fiir einen Kaffee kann sie nicht mehr treffen,
da sie ihren Gatten nicht alleine lassen kann und einladen will sie diese nicht, da es ihr
peinlich ist. Die arbeitenden Kinder will sie nicht mit der Betreuung des Gatten belasten,
fremde Hilfe lehnt sie kategorisch ab. Um eine Pflegegelderhohung wird nach dem
Gesprdch mit Hilfe des Hausarztes angesucht, da z.B. die Kosten allein fiir Inkontinenz-

Einlagen bzw. Windelhosen gestiegen sind.

Besuch 3

Die Situation von Herrn O. hat sich weiter verschlechtert, der kognitive Abbau ist weiter
fortgeschritten, immer wieder treten visuelle Halluzinationen auf (Spielzeugautos und
Insekten, welche sich die Winde entlang bewegen). Sdmtliche Medikamente wurden
abgesetzt, die Erhohung um Pflegegeld wurde mit Stufe 6 bewilligt. Seine Gattin gibt an,
dass er in letzter Zeit immer weniger und schlechter esse und ihm das Essen auch nicht
mehr schmecke, Herr O. hat im Verlauf der letzten Monate 6kg abgenommen. Zusdtzlich
zur Stuhlinkontinenz besteht nun auch eine Harninkontinenz, Herr O. schafft es aufgrund
der eingeschrinkten Mobilitit meist nicht mehr rechtzeitig auf die Toilette, Windelhosen
werden von ihm jedoch entfernt. Der Vorschlag eines Leibstuhls wird von Frau O.
abgelehnt. Trotzdem, dass die Teppiche in dem vom Wohn- ins Schlafzimmer
umgewandelten Zimmer und die Teppiche im Gang nun entfernt wurden, stiirzt Herr O.
regelmdfig, v.a. auf dem Weg zur Toilette. Da Frau O. ihren Gatten alleine nicht wieder
auf die Beine bekommt, muss sie ihren Schwiegersohn oder die ndchsten Nachbarn
anrufen, um ihr zu helfen. Sind diese nicht zu Hause, stellt sie sich auf die Straf3e und hilt
vorbeifahrende Fahrzeuge an. Wenn ihr Gatte nachts stiirzt und sie niemanden erreicht,
bleibt er am Boden, wird zugedeckt und am ndichsten Morgen von ihrem Schwiegersohn
oder Vorbeifahrenden wieder aufgehoben. Eine unterstiitzende Betreuung oder 24h-Hilfe
werden nach wie vor abgelehnt, obwohl im ersten Stock Rddumlichkeiten zur
Unterbringung frei wdren. Auch die Bitten der Kinder, sich zumindest Hilfe fiir den
Haushalt zu suchen, werden abgelehnt.

Frau O. erweist sich mit ihren mittlerweile 80 Jahren jedoch zunehmend mit der Situation
tiberfordert, die Betreuungsbelastung ist massiv angestiegen, sie dufert auch den

zunehmenden Wunsch einfach davonzulaufen. Als entlastende Mafinahme war zum
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Zeitpunkt des 3. Besuches der gewiinschte Kuraufenthalt bewilligt, wihrenddessen der
Gatte in Kurzzeitpflege in einem Pflegeheim untergebracht werden sollte. Dies war die
einzige entlastende Mafsnahme, welche Frau O. akzeptiert hatte.

Auf die Frage hin, welche Mafinahmen getroffen werden wiirden, wenn Frau O. sich selbst
gesundheitlich verschlechtern wiirde und ihren Gatten nicht mehr betreuen konnte, gab es
keine Antwort. Frau O. war sich sicher, dass ihre Gesundheit auch die ndchsten Jahre so
bleiben werde. Ein ,, Plan B war nicht vorhanden, Herr O. also von der Gesundheit seiner

Frau absolut abhdngig.
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Uberraschungen

Besuch 1

Herr und Frau L. sind ein Ehepaar im Alter von 73 Jahren. Sie leben im zweiten Stock
eines 4-stockigen Hauses (ohne Lift) in einer Siedlung im urbanen Gebiet. Zu Fuf; sind es
10 min. zum ndchsten Lebensmittelgeschdft, 12 min zur Bank und zur Apotheke, ebenso zur
Bushaltestellte. Herr L. war lange Jahre in der Metallverarbeitung tditig, Frau L. ist
gelernte Schneiderin, durch Familie und Kinder hat sie ihren Beruf jedoch nie ausgelibt.
Da die Kinder schon lange erwachsen und auch die Enkelkinder bereits im Maturaalter
sind, geniefen die beiden nun ihren Ruhestand. Sie gehen beinahe jeden Tag spazieren und
zweimal die Woche tanzen, den Weg dorthin und zuriick (ca. 4km) gehen sie zu Fuf3. Herr
L. besitzt noch den Fiihrerschein, Frau L. besitzt ihn, wenn fdhrt aber ihr Mann. Meistens
benutzen die beiden jedoch die offentlichen Verkehrsmittel, da Herr L. aufgrund einer
Glaskorpertriibung am rechten Auge nur mehr einen 10%igen Visus besitzt. Das andere
Auge ist It. Augenarztbefund in Ordnung. Herr L. sieht kein Problem darin, auch mit
seinem eingeschrdnkten Visus Auto zu fahren. Bei Frau L. ist aufSer einer Hypertonie keine
chronische Erkrankung, bei Herrn L. ist ein ,,latenter Diabetes“, Hypertonie und diverse
beruflich bedingte Gelenksabniitzungen bekannt. Ein Prostata Karzinom wurde entfernt
und gilt als ausgeheilt, die urologischen Kontrollen sind einmal im Jahr empfohlen.

Beide beschreiben sich zu diesem Zeitpunkt als gesund, zufrieden und beschwerdefrei. In
den durchgefiihrten Tests jedoch fdillt bei Herrn L. ein MMSE von 27/30 und in
Kombination dazu ein Uhrentest mit nur 4 von 9 Punkten auf. Darauf angesprochen
berichtet Herr L. 1iiber zunehmende Schwierigkeiten in der Funktion des
Kurzzeitgeddchtnisses und  Namensgeddchtnisses.  Ansonsten  habe er keine

Schwierigkeiten.

Besuch 2

Die Situation des Ehepaares ist nach wie vor unverdndert, Frau L. klagt nur iiber hin und
wieder auftretenden Schwindel und Tinnitus bei Anstrengung, weswegen sie bereits 2008 in
Behandlung war, welcher daraufhin leiser geworden ist, jetzt aber bei Anstrengung etwas
lauter wird. Thr wird regelmdpfSiges Blutdruckmessen mit Protokoll empfohlen, um dann zur
Kontrolle zum Hausarzt zu gehen. Die Hypertoniemedikation wird in Folge angepasst und
zusdtzlich Betahistin (Betaserc©) aufgrund der vergangenen positiven Erfahrungen

verschrieben. Das erneut durchgefiihrte kognitive Assessment bei Herrn L. bestdtigt die
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Ergebnisse des letzten Mals, es wird von einem , Mild Cognitive Impairment"

ausgegangen.

Zwischen Besuch 2 und 3

Frau L. ruft am Ende eines Praxisnachmittages in der Ordination des Hausarztes an und
klagt iiber diffuse Beschwerden wie Schwindel und Kopfschmerzen, Schwdche in der linken
Hand und Gangunsicherheit. Der Hausarzt schickt die Patientin mit der Rettung und
Verdacht auf Insult ins Krankenhaus. Auf der Fahrt verschlechtert sich der Zustand, die
Sprache wird zunehmend verwaschen. Im Krankenhaus wird ein Mediainfarkt rechts
festgestellt. Durch rasches Handeln erholt sich die Patientin bald wieder. Zusdtzlich
bekommt sie tiberraschend schnell einen Reha-Platz unweit von Graz. Herr L. ist in der
Zwischenzeit alleine zu Hause und dekompensiert - vollig unerwartet fiir alle Beteiligten.
Im Haushalt kommt er kaum zurecht, bei Ordinationsbesuchen wirkt er verwirrt und
unsicher, vergisst mehrmals E-card und Geldtasche oder Rezepte sowie Termine. Er hat
Schwierigkeiten mit Datum und Jahreszahl und wirkt gesamt desorientiert. Die Gattin
berichtet, dass er einmal nicht zu ihr zum Reha-Zentrum (20 min mit dem Auto entfernt)
gefunden hdtte, sondern auf einmal vor dem Haus der Tochter gestanden sei (I1h

Autofahrt). Die Situation scheint sich aber nach ein paar Wochen einzupendeln

Besuch 3

Frau L. ist seit 2 Wochen wieder zu Hause, vom Schlaganfall ist beinahe nichts mehr
zurtick geblieben, Sprache und Gang haben sich wieder erholt, einzige Residuen sind der
Schock iiber das plotzliche Eintreten des Ereignisses und eine geringere Kraft in der linken
Hand, die sich v.a. bei Finger-Daumen-Koordination und Umgreifen von Sachen dufert.
Frau L. hat Schwierigkeiten, ein Glas mit der Hand hochzuheben oder ihr Essen zu
schneiden. Sie erzdihlt, dass ihre Mutter ebenfalls, sogar etwas jiinger, einen Schlaganfall
hatte, der ebenfalls keine Restsymptomatik hinterlief3. Dies war ihr erst durch ihre eigene
Krankheit wieder eingefallen. Herr L. wirkt bei dem Besuch geordnet und gliicklich. Frau
L. und er berichten iiber seine anfdnglichen Schwierigkeiten zurecht zu kommen mit einem
Schmunzeln und Verharmlosung. Die Tatsache, dass die Tochter iiber den Zustand der
Wohnung am Anfang dieser Periode schockiert war, wird vergessen. Letztendlich scheint
Herr L. die meisten Schwierigkeiten auch gemeistert zu haben. Er selbst sagt iiber die Zeit

ohne seine Frau, dass es ihm den Boden unter den Fiiffen weggezogen hdtte und er erst
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realisiert habe, wieviel sie in seinem tdglichen Leben eigentlich iibernimmt. Bei dem in
diesem Gesprdch durchgefiihrten MMSE und Uhrentest erreicht Herr L. 27/30 Punkten
beim MMSE auf und die 9/9 Punkten beim Uhrentest (Im Vergleich zu den wesentlich
schlechteren Uhrentests die letzten Male). Gegeniiber dem Hausarzt wird eine Empfehlung
zu einer Kontrolle der Kognition in einem Jahr gegeben, da die Ergebnisse dieser Testung
unter Umstdinden durch die wieder-erhaltene Stabilitit im Alltag und das momentane
Gliicksgefiihl beeinflusst sein konnten.

Was das Ehepaar getan hdtte, wenn Frau L. nach dem Insult mit Resterscheinungen wie
z.B. einer eingeschrinkten Mobilitit oder rollstuhlpflichtig zuriickgekommen wdre, kann
das Ehepaar nicht beantworten. Das Leben im 2. Stock wdre fiir die beiden jedoch nicht in
Frage gekommen, da dies eine Isolation fiir und massivste Einschrinkungen der

Lebensqualitdt bedeutet hiitte.
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Klassisch geriatrisch?

Besuch 1

Frau und Herr S. leben in einem Einfamilienhaus an einem Steilhang am Rand der Stadlt,
sozusagen in der letzten Ecke. Ohne Auto geht es von hier aus nicht. Das ndchste
Geschdft, Bank und Apotheke sind mit dem Auto in etwa 12 min entfernt. Sofern man
fahren kann also durchaus nicht weit. Bus ist keiner in der Ndihe. Bei meinem ersten
Besuch dffnet Herr S.(82) mir die Haustiire, da Frau S.(87) aufgrund ihrer Gonarthrose,
einer ,,mehr oder weniger fehlgeschlagenen® Endoprothese im linken Knie,
Polyneuropathie (DM 2), St. p. PAVK mit Stent, Wirbelsdulen-und Hiiftproblemen sowie
durch osteoporotische Wirbelsdulenverdinderungen beinahe vollstindig immobil ist. Im
Haus bewegt sie sich mit einem Rollator, auswdrts ist sie kaum mehr, aufler eine ihrer
beiden Tochter aus dem Ausland ist zu Besuch und Gatte und Tochter helfen ihr.
Hinzukommen eine Hypertonie, Vorhofflimmerarrhythmie, Polyarthritis der Fingergelenke,
diabetische Nephropathie und diabetische Retinopathie, sowie eine Osteoporose. Da sie
selbst eigentlich nicht mehr kochen kann (stehen in der Kiiche), macht sie im sitzen was
maoglich ist, ihr Mann kocht dann vorbereitete Kleinigkeiten oder es gibt kaltes Essen.
Gesamt meint Frau S. auch, immer wieder keinen Hunger zu haben. Mit einem BMI von 21
befindet sie sich Frau S. bereits im Risikobereich zur Mangelerndhrung. Die Patientin
nimmt gesamt 12 Medikamente. Pflegegeld Stufe 3 ist bewilligt. Den Haushalt erledigen
sie und ihr Gatte gemeinsam, fiir schwerere Arbeiten kommt die Nachbarin zum helfen.
Herr S. ist im grofien und ganzen korperlich noch sehr fit, seine Anamnese ergibt eine
Cholezystektomie vor 4 Jahren, Psoriasis, Horgerdte beidseitig und Status post
Kataraktoperation bds. Ansonsten sind keine chronischen Erkrankungen bei ihm bekannt.
Im FEinzelgesprdich berichtet Frau S. iiber ihren Gatten, dass er zunehmend
Schwierigkeiten mit dem Kurzzeitgeddchtnis habe, stindig Sachen verlege und abends oft
tiberanstrengt wirke und Kopfschmerzen habe. Von sich selbst berichtet Frau S., dass sie
darunter leide, so wenig aus dem Haus zu kommen, lehnt aber jegliche andere Hilfe (bis
auf die Nachbarin) ab, da ihr Mann strickt dagegen sei. Auf Vorsorgeuntersuchungen und
Kontrollen angesprochen meint Frau S., dass sie regelmdfige HbAIc-Kontrollen
durchfiihre und im Krankenhaus beziiglich dessen betreut sei, Mammographie habe sie die
letzte vor mehreren Jahren gemacht.

Herr S. erreicht beim MMSE 26/30 Punkten und zeigt Schwierigkeiten in der

Konzentration und zeitlichen Orientierung (Jahr und Monat mit Miihe, genaues Datum
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unmoglich). Beim Uhrentest erreicht er 3 von 9 Punkten, das Ziffernblatt ist stark

durcheinander, Zeiger fehlen.

Besuch 2

5 Tage nach dem ersten Besuch war Frau S. in der Ordination ihres Hausarztes
aufgetaucht, um wegen eines ertasteten Knotens in der Brust nachzufragen.
Folgeuntersuchungen ergeben ein Mamma-Karzinom. Es werden jedoch keine weiteren
chirurgischen Mafinahmen ergriffen, eine Hormontherapie wird in enger Zusammenarbeit
mit der Fachdrztin beschlossen. Stimmungsmdpf3ig geht es Frau S. schlechter, da ihr Mann
sich kognitiv verschlechtert und immer mehr Nachldssigkeit zeigt, was fiir sie mehr und
mehr zur Belastung wird. Abends muss sie nach ihrem Mann ins Bett gehen, um
iiberpriifen zu konnen, ob er den Herd und andere Gerdte abgeschaltet und alles von den
Herdplatten weggestellt habe. Oftmals fdhrt er einkaufen, um dann Dinge zu kaufen, die er
erst am Vortag gekauft hat, nicht aber die Dinge, die ihm Frau S. aufgetragen hat. Er
selbst findet, dass er keine Probleme in dieser Hinsicht habe. Vor kurzem erst hatte sich
Frau S. bei ihrer Tochter iiber den Alkoholkonsum ihres Gatten beklagt und diese in der
Ordination wegen Mafsnahmen nachgefragt. Im Gesprdch mit Herrn S. verneint dieser
jeglichen Alkoholkonsum. Frau S. hingegen berichtet, dass er immer wieder angetrunken
sei und irgendwo Alkohol versteckt haben miisse, da sie offen herumstehende Flaschen
bereits entfernt habe. Durch ihre beschrinkte Mobilitit konne sie aber nicht sein Zimmer

im Keller iiberpriifen, da sie nicht die Stiegen hinunterkomme.

Besuch 3

Bei der Begriifsung riecht Herr S. nach Alkohol. Auf die Frage nach Medikamenten hin
gibt sich Herr S. emport, er brauche keine. Herr S. verweigert die Einnahme der
verordneten Demenz-Medikation, der Verdacht einer Mischdemenz wurde in der
Zwischenzeit bei ihm bestditigt. Ebenso verweigert er die Einnahme anderer Medikamente
(z.B. gegen seine Kopfschmerzen, die er nach wie vor hat), wenn notwendig trinke er etwas
Whisky. Frau S. berichtet beziiglich ihrem Mann, dass er nach wie vor Alkohol konsumiert
und die kognitive Situation sich weiter verschlechtert hat (MMSE korrelierend dazu 24/30,
Uhrentest 4/9). Ebenso wie sich ihre eigene korperliche Verfassung verschlechtert habe.
An manchen Tagen sei sie nicht einmal in der Lage in die Kiiche zu gehen und da ihr Mann

kaum mehr Anweisungen von ihr annehme, gdbe es oft mehrere Tage ,, nichts Verniinftiges *
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zu essen. Die letzten Monate hat Frau S. 7 kg abgenommen. Sie wirkt depressiv und
tiberfordert. Sie selbst sagt, keine Lebensqualitdt mehr zu haben und nicht mehr weiter zu
wollen. Mit der Tochter gemeinsam habe sie aber mittlerweile auch ein Pflegeheim
ausgesucht, in welches sie umsiedeln wiirde, wenn es zu Hause nicht mehr geht. Essen auf
Rddern werde sie in kiirze bestellen. Als ich das Haus verlasse, kommt Herr S. mit hinaus,

um schnell noch einkaufen zu fahren. In offensichtlich angetrunkenem Zustand.

Epilog: 3 Monate spdter stirzt Frau S. in der Nacht aus dem Bett heraus.
Verdachtsursache ist eine Hypoglykimie, da Frau S. mit ihren Zuckerwerten entgleist
scheint. In Riicksprache mit dem Krankenhaus ergibt sich, dass die Betreuung ihres
Diabetes mittels telefonischer Ubermittlung des HbAIc stattgefunden habe und sonst
nichts unternommen wurde, Frau S. war tiber zwei Jahre nicht mehr personlich vorstellig.
Aufgrund des Sturzes, eines stark reduzierten Allgemeinzustandes und der nicht klaren
Ursache des Sturzes sowie den entgleisten Glukosewerten wird Frau S. stationdr
aufgenommen.

Ihr Mann bleibt in der Zwischenzeit alleine zu Hause. Die Tochter rufen beide verzweifelt
in der Praxis des Hausarztes mit der Bitte um einen Hausbesuch bei Herrn S. an, da dieser
gar nicht zurecht zu kommen scheint. Die Nachbarin wird ebenfalls um Hilfe gebeten. Als
eine der Tochter auf Besuch ist, gelingt es zustindigen Arzten und der Tochter, Herrn S.
von einer Vorsorgevollmacht zu iiberzeugen, um notwendige weiter versorgende
Mafsnahmen fiir ihn und seine Frau treffen zu konnen. Eine durchgefiihrte kognitive
Testung zeigt einen MMSE von 17 im Vergleich zu vormals erreichten 24 Punkten. Zu
diesem Zeitpunkt zeichnet es sich bereits ab, dass ein Leben zu Hause ohne Hilfe nicht
mehr moglich sein wird, keine der beiden Tochter aber in irgendeiner Form selbst die
Betreuung der Eltern iibernehmen kann, da sie beide im Ausland gebunden sind und auch
dort keine Ressourcen fiir eine Betreuung zu Hause haben wiirden. Frau S. weigert sich, zu
Hause Hilfe anzunehmen und bittet im Gesprdch mit der Heimleitung des angestrebten

Altenheimes, die Zimmer fiir sie und ihren Gatten méglichst weit auseinander zu legen...
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Im Namen der Prdvention

Frau K. ist 74 Jahre alt, sportlich und lebensfroh. Ihre Hypertonie, Diabetes und ihr
Glaukom in regelmdpfliger Kontrolle und gut eingestellt. Herr K., 76 Jahre alt, ist ebenso
sportlich und fit. Anamnestisch sind ein Tinnitus, St.p. Strumektomie, St. p. TURP
(transurethrale Prostatektomie) aufgrund eines Prostata-Karzinoms im Friihstadium vor 5
Jahren, eine erektile Dysfunktion und eine beschwerdefreie Spondylarthrose zu finden.
Frau R. (72) und Herr R. (78) sind ebenso wie Ehepaar K. kein ,, geriatrisches Ehepaar*.
Frau R. gibt anamnestisch Stessinkontinenz, Schlaflosigkeit, chronische Gastritis und
Spondylarthrose an, Herr R. eine vor mehreren Jahren durchgefiihrte Operation eines
Prostata-Karzinoms und beginnende Schwerhorigkeit. Seit mehr als 50 Jahren ist er
Raucher. Er geht jedoch regelmdf3ig in eine Art Fitness- und Wellnessklub trainieren.

Beide Ehepaare wurde aufgrund ihres Alters in die Kohorte mit hineingenommen. Da
gesundheitlich keine akuten Probleme bestehen, die chronischen Erkrankungen in
laufender Behandlung sind und sich auch keine Auffilligkeiten im Assessment ergeben,
werden im Gesprdch hauptsdchlich fdillige Kontrolltermine und Vorsorgemoglichkeiten
besprochen. Beide Herren geben an, trotz Empfehlung ihrer Hausdrzte und Urologen in
den letzten 5 Jahren bei keiner urologischen Kontrolle gewesen zu sein, da sie keine
Beschwerden beim Harnlassen hatten und die Prostata schon behandelt sei. Beim ndichsten
Besuch finden sich ebenfalls keine Anderungen im Zustand der beiden Ehepaare. Herr R.
war in der Zwischenzeit beim HNO-Facharzt, das Ergebnis des Audiogramms liefs den
Facharzt eine Empfehlung zum Horgerdt aussprechen. Frau K. hatte inzwischen die
wieder fillige Augenarztkontrolle, Mammographie und HbAIc-Kontrolle hinter sich. Die
Herren wurden im Rahmen dieses zweiten Gesprichs durch ihre Gattinnen an die
eigentlich fdlligen urologischen Termine erinnert, welche sie schlussendlich auch
wahrnahmen, jedoch nicht wegen der ausgesprochenen Empfehlungen. Bei Herrn K. trat
nach einer mehrtigigen Fahrradtour mit Frau und Enkelkindern ein blutiger Harn auf,
Herr R. ging zur Kontrolle, weil seine Frau ihm letzten Endes keine Ruhe gab und er in
letzter Zeit immer hdufiger nachts auf die Toilette musste. Die Kontrollen ergaben bei
Herrn K. einen kleinen papillomatosen Tumor der Blasenwand, der durch die
Bewegungsbelastung scheinbar zu bluten begonnen hatte. Das histologische Ergebnis war
ein Carcinoma in situ der Blasenwand, nicht invasiv. Es wurde mittels TURB
(transurethrale Endoskopie der Blase) entfernt und eine neue Kontrolle vereinbart. Bei

Herrn R. ergab die Untersuchung ein niedrig differenziertes, lokoregiondr metastasiertes
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Blasenkarzinom. Bei unserem dritten Gesprdch hatte Herr R. Bereits mehr als 20 kg
Gewicht verloren, zum Rauchen aufgehért und mehrere Zyklen Strahlentherapie hinter
sich. Er trug die Diagnose mit scheinbarer Gelassenheit und hatte eine sehr realistische

Einstellung beziiglich seiner Prognose. Er verstarb jedoch friiher als erwartet etwa 2

Wochen nach unserem letzten Gesprdch.
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Methodik

Fragestellung

* Ist das geriatrische Assessment (GA) im extramuralen Bereich ein sinnvolles
Instrument zur regelméfBigen Dokumentation von Verdnderungen geriatrischer

Patienten und ergibt sich so eine Moglichkeit zur Prognose zukiinftiger Geschehen?

Ziel dieses GA war es, die ,,gesundheitlichen Karrieren* einer Kohorte von dlteren Paaren
im extramuralen Verlauf zu beobachten, um eventuell Hinweise auf prognostische Werte,
gesundheitliche Risiken und Fragestellungen in der extramuralen Betreuung geriatrischer
und alter Patientlnnen zu identifizieren und darzustellen.

Die dadurch auftretenden Fragestellungen und Diskussionspunkte zur Betreuungsqualitét
von ,, 70+ Paaren” im niedergelassenen Bereich sollen zu der laufenden Diskussion
beziiglich der zukiinftigen Versorgung geriatrischer und alter Personen im Hinblick auf die
aktuelle demographische Entwicklung und die noch nicht komplett geloste
Versorgungsfrage beitragen. Da ein umfassendes Assessment ein zeitlich aufwendiges
Verfahren ist, wurde im Rahmen dieser im Hausbesuch-Setting durchgefiihrten
Befragungen auch die Frage nach der Praktikabilitdt eines lange dauernden Assessments

gestellt.

Einleitung

Zielgruppe der Geriatrie sind éltere Menschen - im Alter von 65 Jahren und dariiber. Die
Durchfiihrung eines GA zu Hause ist ein in Osterreich noch wenig erforschtes Thema. Es
wurde daher als Setting fiir diese Diplomarbeitsstudie gewaihlt. Die verwendeten
Instrumente zur Durchfithrung des geriatrischen Assessments sind groftenteils auch Teil
des ,,0sterreichischen geriatrischen Basisassessments® und bereits validiert, standardisiert
und auch international etabliert. Da durch ein einmaliges Assessment kein Verlauf
dargestellt werden kann, wurden 3 Befragungen im Zeitraum von eineinhalb Jahren,
ebenso im Rahmen eines Hausbesuches, durchgefiihrt. Wichtiger Aspekt war die
Erkennung von Risikofaktoren mit prognostischer Relevanz. Diese existieren ja oft vor
Entstehung eines gesundheitlichen Problems/einer Erkrankung. Daraus ergibt sich die
Zielsetzung einer verbesserten extramuralen Betreuung betagter Personen und Intervention

im Sinne von priaventiven Maflnahmen.
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Rekrutierung und Auswahl

Aufgrund des prospektiven Verlaufes war Haupteinschlusskriterium das erreichte Alter von
65 Jahren beider Partner spitesten zum Ende der eineinhalb Jahre und das Uberschreiten
der Altersgrenze von 70 Jahren zumindest eines Partners bis zum Zeitpunkt des zweiten
Assessments. Ausschlusskriterien waren in Anlehnung an das Kapitel ,,Geriatrisches
Assessment des Buches ,,Geriatrie — der dltere Mensch mit seinen Besonderheiten!'?*
terminale Erkrankung, sehr fortgeschrittene Demenz und medizinisch instabile Patienten
sowie eine ungeklirte Rechtslage (z.B. bei mittelgradiger und schwererer Demenz). Eine
intensivstationspflichtige Erkrankung und unausweichliche Langzeitinstitutionalisierung'*
waren aufgrund des extramuralen Settings nur bedingte Ausschlusskriterien, da bei
notwendigem stationdrem Aufenthalt (ev. auch intensivstationdr) die betroffene Person
nicht unmittelbar zugénglich und eine Langzeitinstitutionalisierung durch den prospektiven
Verlauf anfangs nicht auszuschlie3en war.

Die potentiellen Teilnehmerlnnen wurden aus einer Kartei einer allgemeinmedizinischen
Praxis in einem Randbezirk von Graz herausgesucht, indem zuerst PatientInnen gesucht
wurden, die bereits das 70. Lebensjahr erreicht oder iiberschritten hatten und dann das
Vorhandensein von PartnerInnen kontrolliert. Dadurch ergab sich trotz vorhandener
Altersunterschiede eine Erfiillung der Alterskriterien bei mehr als 50 Paaren.

Diese etwas mehr als 50 Paare wurden per Brief iiber einen in Kiirze folgenden Anruf mit
einer kurzen Beschreibung der geplanten Studie und einer Aufklirung zur
selbstverstdndlichen  freiwilligen = Teilnahme  kontaktiert. =~ Im  darauffolgenden
Telefongesprach erkldrten sich 48 Paare bereit, an den Testungen teilzunehmen. Die
teilnehmenden Personen hatten selbstverstindlich auch weiterhin das Recht der

unbegriindeten Ablehnung, welches fallweise auch in Anspruch genommen wurde.

Design

Drei - in ihrer Struktur gleich bleibende Hausbesuche wurden im Verlauf von 1 '2 Jahren,
also in etwa alle 9 Monate durchgefiihrt. Zwischentestungen zur Kontrolle des
gesundheitlichen Verlaufes nach stationdrem Aufenthalt wurden bei Bedarf (wenn nicht
durch die Klinik) ausgefiihrt und in die Kartei des Hausarztes libertragen. Inhalt der drei
Assessment-Durchgéinge waren bereits validierte und etablierte Testverfahren aus dem
Bereich der Geriatrie (siche Tabelle). Einzig das kognitive Assessment wurde generell bei
Assessment 1 und 3 und nur bei Bedarf auch im Rahmen des 2. Assessments (Bestéitigung

auffallender Werte des ersten Assessments, angegebene deutliche Verschlechterung der
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Kognition etc.) durchgefiihrt. Grund fiir dieses Vorgehen war die zu erwartende geringe
Anderung des kognitiven Status innerhalb von 9 Monaten und ein deutlicherer Kontrast
iiber den Abstand von 18 Monaten. Angaben iiber subjektive Verschlechterungen in allen
Bereichen wurden zur Kenntnis genommen und bei Bedarf durch spezifische Testungen

(z.B. Mini Nutritional Assessment, Tinetti-Test, MMSE und Uhrentest) evaluiert.

Testung 1 Testung 2 | Testung 3
Anamnese x x >
Barthel-Index < < x
IADL < x x
MMSE x b.B. x
Uhrentest x b.B. >
TUG < 3 x
BMI > < x
MNA b.B b.B. b.B.
Tinetti b.B. b.B. b.B.

Anm.: b.B. = bei Bedarf , andere Abkiirzungen siche Abkiirzungsverzeichnis oder Kapitel ,,geriatrisches

Assessment*

Ethische Aspekte

Bei den Assessments handelt es sich um keine Korper-invasiven Mallnahmen, sehr wohl
aber um ein Eindringen in die Privatsphiare der teilnehmenden Personen, da die
Assessments im Rahmen von Hausbesuchen durchgefiihrt wurden. Die teilnehmenden
Personen erklirten sich sowohl telefonisch als auch schriftlich an der Teilnahme bereit und
akzeptierten somit auch diesen Aspekt der Studie. Ein miindliches Einverstdndnis wurde
fiir jeden der folgenden Besuche eingeholt (telefonische Terminvereinbarung), ein
Zuriicktreten dokumentiert und die Kooperation daraufthin beendet.

Das beschriebene Vorgehen und Studiendesign wurde bei der Ethikkommission der
medizinischen Universitit Graz eingereicht und die Durchfiihrung bewilligt. Die durch die
Teilnehmenden unterschriebene Einwilligungserklarung hélt sich an die zum damaligen
Zeitpunkt verfligbare Vorlage und ist eine durch die Kommission bestitigte und

kontrollierte Einwilligungserklarung*".

VII Samtliche Unterlagen wie Einwilligungserklarung, Rekrutierungsbrief und Testbdgen sind bei Interesse
oder Notwendigkeit jederzeit nach personlicher Kontaktaufnahme iibermittel- und einsehbar.
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Resultate

Gesamtsituation

Bei den bis zum Ende teilnehmenden Paaren handelte es sich um 37 Ehepaare, eine
Lebensgemeinschaft und ein Paar, das aus Schwégerin und Schwager gebildet wurde.
Aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation lieBen sich die Paare im Verlauf in mehrere

Gruppen einteilen:

1. Paare mit Betreuungssituation (x- und y-betreut)
»geriatrische Paare® (multidimensionale Problematik mit Abhidngigkeiten)

Paare mit ,,spezifischer Problematik* (nicht geriatrisch)

Eall

Hfitte* Paare (keine Einschrinkung durch bestehende Erkrankungen)

Die Paare der ,geriatrischen Gruppe wiesen bereits einen deutlichen Grad an
gegenseitiger und zusdtzlicher Abhédngigkeit (von Dritten) aufgrund ihrer
Krankheitssituation mit ,,Geriatrie-typischen Problematiken auf.

Im ersten Assessment befanden sich 17 Paare in einer ungleichen gesundheitlichen
Situation , also in einer mehr oder weniger stark ausgepragten Betreuungssituation. Diese
Gruppe wurde weiter in eine Gruppe der ,,x-Betreuten* (5) und ,,y-Betreuten* (12), also in
Gruppen geteilt, bei denen entweder die Partnerin oder der Partner durch den/die PartnerIn
betreut wurde. Einer der betreuten Herren verstarb im Verlauf, die Zahl der Paare, die an
allen 3 Assessments teilnahmen reduzierte sich also auf gesamt ,,39 '4* Paare.

8 Paare prisentierten sich mit einer mehrdimensionalen Problematik, Einschrankungen und
Abhingigkeiten im téglichen Leben, wie sie in der Geriatrie als typisch gesehen werden
(Multimorbiditét, Polypragmasie, Sturzrisiko, Einschriankungen in ADL und IADL etc.).
Bei 7 Paaren waren beide Partner mit einer spezifischen Erkrankung belastet, die als solche
empfunden wurde (z.B. COPD, rheumatische Erkrankung, beginnender Parkinsonismus
und é&hnliches plus andere chronische Erkrankungen), aber noch keine oder kaum
Einschrankungen im téglichen Leben verursachten.

8 Paare schienen noch augenscheinlich , fitte* Paare zu sein. Auch wenn hier schon
gesundheitliche Fragestellungen und mehrere chronische Erkrankungen vorlagen, waren
diese unter regelméBiger Kontrolle (z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK) und
bedeuteten keine Einschrankungen der Lebensqualitét oder der tédglichen Funktion.

Aufgrund von gesundheitlichen Verdnderungen wechselten im Verlauf/Follow-up 9 Paare
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thre Zuordnungsgruppe. Von den augenscheinlich ,fitten* Paaren verblieben 5 Paare in
dieser Gruppe, ein Paar fiel aus der Studie und zwei wechselten aufgrund gesundheitlicher

Verschlechterungen die Gruppe.

Pflege- und Betreuungsbedarf

Zu Beginn der eineinhalb Jahre wurden zwei Paare durch eine 24h-Pflege unterstiitzt, 2
Betreuende nahmen die Hilfe durch die Hauskrankenpflege einmal téglich in Anspruch.
Nach dem abgelaufenen Zeitraum befand sich weiterhin zwei Paare in 24h-Betreuung, eine
Betreuende nahm die 24h-Betreuung aufgrund der entstandenen Pflegebediirftigkeit des
Gatten und 3 Betreuende regelmiBig oder zeitweilig die Hilfe der Hauskrankenpflege in
Anspruch. Bei den zehn ,,geriatrischen* Paaren waren 5 von der regelmédfigen Hilfe durch
Kinder oder Nachbarn angewiesen, ebenso entwickelte sich eine solche Notwendigkeit bei
der Patientln, deren Gatte verstarb.

Zusammenfassend ist hier also festzuhalten, dass von den ,,39 %* Paaren sich ,,30 %
Paare in einer Lebenslage befanden, in der eine regelmdflige Inanspruchnahme von
Hilfestellungen jeglicher Art (informell wie Partner, 24h-Betreuung etc. und professionell)

und regelméBiger medizinischer Betreuung abhéngig waren.

Y-betreute Paare

In diesen anfangs 12 (mit Beriicksichtigung des Todesfalles in dieser Gruppe 11) und
letzten Endes 14 Paaren war die Funktion des Systems von der Funktion der Partnerin
abhingig, sie war die ,tragende Sdule“. Wéhrend des Beobachtungszeitraumes
verschlechterte sich die Situation von 9 der 14 Paare bzw. betroffenen Personen
kontinuierlich, in einem Fall kam es zum Eintritt eines plotzlichen Ereignisses
(Mediainsult) zusétzlich zu einer kontinuierlichen Verschlechterung. In drei Fillen blieb
die Situation iiber die 1'% Jahre anndhernd unverdndert und bei zwei Paaren besserte sich
die Situation aufgrund spezifischer Interventionen zumindest voriibergehend.

Neben bestehenden chronischen Erkrankungen waren fiir die Betreuung folgende
Erkrankungen ausschlaggebend: Demenz (3 bzw. 4), Mb. Parkinson mit Demenz (2), Mb.
Parkinson (2) dabei zusitzlich ein Insult, Depression mit MCI (1), Frailty (1), schwere
COPD plus Frailty (1), beginnende Demenz/MCI (1), stark eingeschrinkter Visus mit
Abhédngigkeit in den ADL (2), allgemeine Multimorbiditét (1). Neben den Verdnderungen
im Gesundheitszustand der Betreuten (Care Receiver CR) waren auch Verdnderungen im

Gesundheitszustand der Betreuenden (Caregiver CG) festzustellen.
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X-betreute Paare

Bei sechs Paaren zeigte sich in den IADL oder ADL eine Abhéngigkeit vom Partner.
Ursachen fiir die Abhdngigkeit waren neben anderen chronischen Erkrankungen, die
keinen wesentlichen Einfluss auf die ADL-Situation nahmen, Demenz (1),
Einschriankungen des Bewegungsapparates (3), Sehbehinderung (1) und Status post Insult
mit Hemiplegie (1). Im Verlauf verschlechterte sich in vier Fillen die korperliche
Gesundheit kontinuierlich, sodass die Abhédngigkeit im tdglichen Leben, v.a. im Bereich

der Mobilitdt, zunahm.

Paare mit geriatrischen Problemstellungen und Einschrankungen im taglichen Leben

Im Verlauf wuchs diese Gruppe von 8 auf 10 Paare an. Ursache dafiir war die
kontinuierliche Verschlechterung zweier Ehepaare, die zuvor nur eine spezifische
Gesundheitsproblematik ~ aufwiesen, durch  die  beiderseitige  kontinuierliche
Verschlechterung aber durchaus in eine Situation der eingeschréankten Lebenssituation und
Anderungen im Lebensstil gezwungen waren. Insgesamt war bei allen 10 Ehepaaren eine
kontinuierliche Verschlechterung der Situation festgestellt worden, mit Ausnahme einer

Patientin: Diese erfuhr eine kognitive Besserung nach Intervention und Therapie ihrer

Depression.
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Tab.1.: Paare mit ger. Problemstellungen - Verénderung iiber die Zeit

Paare mit spezifischen gesundheitlichen Problemen

Dieser  Gruppe  zugeteilt wurden Personen mit einer  hervorstechenden
Gesundheitsproblematik, deren alltdgliches Leben aber durchaus noch aktiv und
unabhidngig und ohne jegliche Hilfe von auflen gestaltet war. Von den bereits

angesprochenen 7 Paaren wechselten 5 die Zuteilungsgruppe (2 Verschlechterung zu einer
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gesamt geriatrischen Situation, 2 mal Verdnderung hin zu einer y-betreuten Situation, 1 mal
zu einer x-betreuten Situation). Von den ehemals fitten Paaren wechselten zwei Paare in

diese Gruppe.

Augenscheinlich fitte Paare

In dieser Gruppe befanden sich Paare, deren Alter und bestehenden chronischen
Erkrankungen kaum Einfluss auf den Lebensstil aufwiesen, die nach wie vor aktiv
Sportarten nachgingen und sich nicht oder nur minimal in der Ausfiihrung ihres téglichen
Lebens eingeschrinkt fiihlten. In dieser Gruppe kam es im Verlauf der eineinhalb Jahre zu
zwei katastrophalen Ereignissen (Insult der Gattin mit Dekompensation des Mannes,

Diagnose eines metastasierten Karzinoms).

Drop outs

Im Laufe der eineinhalb Jahre kam es zu einem Drop out von 9 Personen und 4 Paaren. Ein
Herr verstarb (Demenz und maligner Tumor), seine Gattin setzte die Assessments fort, da
sie es fiir sich als sinnvoll erachtete und sich erfreut zeigte, dass man ihrem
Gesundheitszustand soviel Interesse entgegenbrachte. Bei weiteren 2 Paaren (1 x-betreut, 1
y-betreut) kam es zum Tod der eigentlich betreuenden Person, beide Male aufgrund einer
spaten Diagnose bereits metastasierter, aggressiv-maligner Tumoren (Zentrales Bronchus-
Ca und Pankreas-Ca) worauthin die verbleibenden Partner eine weitere Teilnahme
ablehnten. Ein fittes Ehepaar verzog (Zweitwohnsitz am Land) und ein Paar verweigerte
nach anfinglicher Zustimmung bereits im Laufe der ersten Testung eine weitere

Teilnahme.

Alter

Die Altersverteilung gesamt zum Zeitpunkt des ersten Assessments sah folgendermallen

aus:

Alter X y _

bis70 | 5 | 1 m

7174 |17 6 e

75-79 9 16 N 80-84

80-84 6 1" W g5-89

85-89 3 5 Frauen ©'90 plus Miinner
90 plus 0 1
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Hierbei auftillig ist die Tatsache, dass das Hauptsegment der Frauen in einem jiingeren
Altersbereich liegt, als jenes der Manner. Bei genauerer Betrachtung der Altersverteilung
in den Paaren zeigt sich, dass bei 29 Paaren die Frauen um mindestens ein Jahr jlinger sind,
bei 6 Paaren kaum ein Altersunterschied vorliegt und bei 4 Paaren der Mann jiinger als die
Frau ist. Der grofte Altersunterschied lag in der Partnerschaft des tiber 90-jéhrigen, er hatte
seine Frau bei einem Autounfall verloren und seine jetzige Lebenspartnerin ist um 19 Jahre
jiinger. 16 der Ménner hatten zum Zeitpunkt des ersten Assessments bereits das 80.

Lebensjahr erreicht.

Zeitlicher Aufwand

Durch zwei Testgespriche mit einzelnen Patienten zeigte es sich, dass fiir den ersten
Durchgang mit kompletten Assessment und Anamnesegesprich trotz bereits vorhandener
medizinischer Eckdaten mindestens 1 Stunde einberaumt werden miisse, exklusive
Anfahrt, Vorbereitung und Auswertung. Letzten Endes betrug die durchschnittliche
Gespriachsdauer im ersten Durchgang in etwa 2 Stunden pro Paar, nicht mit eingerechnet
die fiir die Hausbesuchsstrecke notwendige Zeit und die Zeit zur Auswertung und
Vorbereitung des Gespréches. In diesem ersten Durchgang durften also mindestens 22
Stunden Zeitaufwand fiir das Gespréich, Vorbereitung und Ausarbeitung pro Paar gerechnet
werden. Die Anfahrt nicht eingerechnet, da ein Assessment eventuell auch in der, den
PatientInnen vertrauten Praxis durchgefiihrt werden konnte.

Diese Zeit verringerte sich durch die bereits vorhandene Basisinformation im Verlauf der
Durchgénge auf letztendlich etwa 2h, aufgeteilt auf Gesprich, Auswertung und Vorarbeit,

also auf etwa 1h pro Person.

Spezielle Problematiken

Frailty

Aufgrund der fehlenden Verfiigbarkeit einer Handkraftmessung war eine genauere
Einteilung der betroffenen Personen in die Kategorien ,,frail* und ,,prefrail* eingeschrankt.
Gesamt erfiillten aber vier Personen im Verlauf mindestens 3 der Freed Kriterien, waren
also als frail einzustufen. Mindestens 2 Kriterien erfiillten letzten Endes acht Personen. Im
Verlauf ergab sich, dass betroffene Personen mit bereits einem positiven Kriterium meist

ein weiteres innerhalb der eineinhalb Jahren entwickelten.
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Die am héaufigsten zutreffenden Kriterien waren ungewollte Gewichtsabnahme, geringe
korperliche Aktivitit und verminderte Gehgeschwindigkeit. Ebenso spielte die subjektive
Miidigkeit und Abgeschlagenheit eine Rolle.

Assessment 1 Assessment 2 Assessment 3
7 3 1

Prefrail 1 Kriterium
Prefrail 2 Kriterien

2 6 8
3 3 4
0 1 1

Sturz

Im Rahmen des ersten Assessments berichteten 12 Personen, in den letzten Monaten (max.
1 Jahr) gestiirzt zu sein, 7 davon mehr als einmal. Im zweiten Assessment waren von
diesen Personen 3 erneut gestiirzt, eine davon wiederum mehrmals. Zusitzlich berichteten
in diesem zweiten Assessment sechs Personen erstmals und gleichzeitig mehrmals gestiirzt
zu sein. Im 3. Assessment kamen weitere drei Personen dazu, die von einem Sturz
innerhalb der letzten neun Monate berichteten (ohne davor gestiirzt zu sein), drei davon
stiirzten mehrmals.

Unter den Personen, die bereits in den vorhergehenden Assessments eine positive
Sturzanamnese hatten, stiirzten 10 erneut, 5 davon mehrmals. Gesamt hatten also 22
Personen eine positive Sturzanamnese, 16 davon stiirzten mehrmals, 13 innerhalb des
letzten Jahres zumindest einmal und 6 Personen innerhalb des letzten Jahres mehrmals.
Weitere 5 Personen gaben zum Zeitpunkt des dritten Assessments Angst vor Stiirzen bzw.
bewusste Konzentration aufgrund von Sturzgefahr an, waren zu dem Zeitpunkt aber noch
nicht gestiirzt. Jene Personen, die zum Zeitpunkt des ersten oder zweiten Assessments eine
solche Vorsicht duflerten, waren bis auf eine Person im dritten Assessment in der Gruppe
der Personen mit positiver Sturzanamnese. Die hdufigsten Verletzungen im Rahmen dieser
Stiirze waren Prellungen, Hdmatome und andere Weichteilverletzungen, sowohl an den
Extremitdten als auch im Gesichtsbereich. Zu einer Fraktur kam es nur bei einem
Patienten, dieser erlitt aber innerhalb von 2 Jahren sowohl eine Schenkelhalsfraktur links

als auch rechts.

Mobilitat
Ausschlaggebend fiir die Uberpriifung der Mobilitit war einerseits die Durchfiihrung des
TUG, andererseits der ebenfalls durchgefiihrte Barthel Index und IADL-Score.
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Bei unklarer Ursache oder neu auftretender Gangunsicherheit wurde bedarfsorientiert ein
Tinetti-Test durchgefiihrt. Bei eindeutiger Ursache, eindeutiger Sturzgefahr oder bei
vorangehender Durchfiihrung im stationdren Bereich wurde der Tinetti-Test nicht noch
einmal durchgefiihrt.

Im Verlauf der eineinhalb Jahre zeigte sich ein klar negativer Trend im Bereich der
erreichten Timed-up-and-Go-Werte, selbst im Bereich der ,fitten und ,spezifisch
kranken Ehepaare nahmen die Zeiten zur Absolvierung der Aufgabe teilweise zu, d.h. die
Gehgeschwindigkeit ab. Am stirksten &nderte sich die Situation in der Gruppe der
geriatrischen und betreuten Personen. Hier waren eindeutige Trends in Richtung einer
Verschlechterung festzustellen. Die festgestellten Verschlechterungen im TUG gingen mit
einer Verschlechterung der Gesamtsituation der Paare bzw. mit einer gesteigerten
Betreuungsbelastung Hand in Hand.

Vor allem bei jenen Ehepaaren, bei denen die Mobilititseinschrinkung stark zunahm, war
auch ein Zuwachs der Betreuungsbelastung (in Betreuungssituation) oder die zunehmende
Abhéngigkeit des Paares von der unmittelbaren Umwelt (Kinder, Nachbarn etc.) zu
registrieren. Auch der gesundheitliche Abbau in den anderen Gruppen (fit, spezifische
krank, Caregiver) waren Tendenzen zu einer steigenden TUG-Zeit bemerkbar, die Zahl der
Teilnehmenden jedoch zu gering, um eine klare Aussage treffen zu konnen. In der Gruppe
der Caregiver schienen in manchen Fillen die erreichten Zeiten des TUG in engem
Zusammenhang mit der Betreuungsbelastung und dem damit verbundenen

gesundheitlichen Einfluss zu stehen.

Ha1 Ba2 OA3

60 14
50 12
40 10
8
30
6
20 4
0 i | i] 0 dj
TUG<10 TUG11-19 TUG20-29 TUG > TUG<10 TUG11-19 TUG20-29 TUG>
30/immobil 30/immobil
Tab. 3 Verinderungen des TUGin 3 Assessments Tab. 4: Verdnderung des TUG ger. Personen
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ADL und IADL

Im Bereich der Aktivititen des tiglichen Lebens und den instrumentellen Aktivitdten des
tiglichen Lebens zeigte sich, dass sich die Personen mit eingeschrénkten Fihigkeiten wie
zu erwarten in der Gruppe der betreuten und der geriatrischen Personen lagen.
Uberraschend war jedoch, dass im IADL-Bereich auch Personen der ,fitten* und
»spezifisch kranken* Personen bis zu 3 Punkte Abzug im Bereich der IADL aufwiesen.
Tendenziell zeigte sich bei diesen beiden Gruppen jedoch eine Besserung der Fihigkeiten.
Gesamt waren es 36 Personen, die im ersten Assessment bereits IADL-Punkte von 15-13
oder unter 12 aufwiesen. Die gleiche Anzahl an Personen war auch im dritten Assessment
von einer Einschrankung der IADL betroffen, die Verteilung hatte sich aber verdndert
(siehe Tab.5)

100 40

eineinhalb Jahre 35
80 30
W apL<12 60 25
20
O ADL 15-
13 40 15
WADL16 20 10
5
0 0
A1 A2 A3 A1 A3
Tab. 5.: IADL Verdnderungen gesamt Tab.6: IADL Abnahme - A 1 und 3 im Vergleich

In der Gruppe der Betreuten und geriatrischen Personen fand in den eineinhalb Jahren eine
Abwanderung der Personen mit 15-13 Punkten in den IADL zu der Gruppe der Personen
mit 12 oder weniger Punkten statt. 4 Personen wiesen zum Zeitpunkt des dritten
Assessments einen IADL-Score von 0, sieben Personen unter 5 auf, was einer absoluten
Abhiingigkeit im Uberleben (wenn auch nicht einer absoluten Abhingigkeit im tiglichen
Leben) gleich kam. 9 dieser 11 Personen mit einem Score von 0-5 wiesen auch im Barthel-
Index Werte unter 50 Punkten auf, waren also auch in der tdglichen Funktion von der
Pflege durch andere abhdngig. Sdmtliche immobile und hohergradig demente Personen
befanden sich in dieser Gruppe. Ohne die Betreuung durch den/die Partnerin als informelle
Betreuung und mit teilweiser (2 Paare) oder vollstindiger Unterstiitzung (2 Paare) durch

professionelle Hilfe von aulen kdnnten diese Personen nicht zu Hause leben.
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Kognition

In der Vorbereitung auf das erste Assessment war bei 8 Personen eine Form der Demenz
bekannt und diagnostiziert. Zwei der betroffenen Personen litten unter einer Demenz, die
im Rahmen ihrer Parkinson-Erkrankung aufgetreten war (Lewy-Body Demenz), bei drei
betroffenen Personen lautete die Diagnose Demenz vom Alzheimertyp, eine Person lief
unter der Diagnose ,,vaskuldre Mischdemenz* und zwei Personen liefen unter ,,nicht ndher
klassifizierten Demenz“. Von diesen 8 Personen wurden 5 von ihrer Gattin zu Hause
betreut, eine Dame durch den Gatten versorgt. Eine Dame lebte in einer gesamt-
geriatrischen Situation (Gatte St. p. Insult mit eingeschriankter Mobilitdt) und war daher
mit 24h-Betreuung versorgt, ein Herr verstarb aufgrund eines Karzinoms zwischen dem
ersten und zweiten Assessment. Im weiteren Verlauf der Assessments kam es zur
Identifikation von zwei weiteren Person mit Verdacht auf Alzheimerdemenz. Einer der
beiden Fille wurde vom Facharzt, der andere vom Hausarzt als gerechtfertigter Verdacht
mit dieser Diagnose bestétigt. In zwei Fillen zeigte sich eine im Verlauf eindeutig
demenzielle Entwicklung. Bei weiteren 10 Personen zeigten sich schlechtere Ergebnisse im
MMSE (27 - 26 Punkte) oder Uhrentest (7 Punkte abwirts), verbunden mit subjektiv
angegebenen Beschwerden der zunehmenden Vergesslichkeit durch den/die PartnerIn oder
der betroffenen Person selbst. Jene Personen, die selbst eine zunehmende Vergesslichkeit
oder Gedéchtnisleistungsstorungen im Alltag angaben und sowohl beim Uhrentest als auch
im MMSE eine verminderte Punktezahl zeigten, wurden mit dem Vermerk ,,MCI* (Mild
Cognitive Impairment) in der Kartei versehen und eine Kontrolle im nichsten Jahr
vermerkt, um diese Entwicklung weiter zu verfolgen. Bei zwei Personen schien eine

kognitive Leistungsminderung aufgrund einer Depression vorzuliegen.

Depressive Symptomatik

Auch in diesem Teilbereich des Assessments zeigten sich uniibersehbare Tendenzen. Am
stirksten betroffene Gruppen waren wieder die Gruppe der geriatrischen Paare und die
Paare in Betreuungssituation. Bei ersteren war eine kontinuierliche Zunahme der Punkte
parallel zu einer Zunahme der depressiven Symptomatik sichtbar, welche wiederum
parallel mit einer Verschlechterung des Zustandes einherging.

In der zweiten Gruppe zeigten sich komplexe Zusammenhédnge zwischen der depressiven
Symptomatik der Betreuten und ihrer gesamten Verschlechterung sowie parallel dazu eine

Zunahme der Betreuungsbelastung und dadurch ebenfalls steigende Werte auf der GD-

74



Skala. Gesamt wiesen 26 Personen beim ersten Assessment 2-4 und 7 Personen mehr als 5
Punkte auf der GDS auf. Beim dritten Assessment hatten sich die Zahlen zu 39 Personen
mit 2-4 Punkten und 13 Personen mit mehr als 5 Punkten (= Hinweis auf vorliegende

Depression) erhdht.

Polypragmasie

Vom ersten bis zum dritten Assessment nahmen beinahe konstant 25 Personen mehr als 2
Medikamente ein. Von den anfénglich 30 Personen mit 5-7 Medikamenten nahm die Zahl
auf 24 Personen ab, womit die Zahl der Personen, die 8 oder mehr Medikamente einnahm,
um 6 Personen von 14 auf 20 stieg. Hauptursache fiir die Zunahme der
Medikamentenzahlen waren fachérztliche intramurale und extramurale Kontrollen und
stationdre Aufenthalte. Die grofite Gruppe der ,,Vielschlucker” war jene der betreuten
Personen. 10 davon hatten {iber den Tag wverteilt 8 oder mehr Wirkstoffe in

unterschiedlicher Dosierung zu sich zu nehmen.

80 80

70 70

60 60
< 50 50
g 40 40 128 Med
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§ 30 30 B> Med

20 20

10 10

0 0
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Tab. 7.: Anzahl Wirkstoffe/Tag in der Kohorte

Ernahrung und Gewichtsabnahme

Zum Zeitpunkt des ersten Assessments lag die Zahl der Personen mit BMI unter 21 kg/m?
bei sieben Personen, diese Zahl nahm bis zum dritten Assessment auf 11 zu. Diese sieben
Personen berichteten von einem seit mehr als einem Jahr gleich bleibenden Gewicht oder
nur geringen Gewichtsabnahme bei gleichbleibenden normalen Essverhalten und
unverdandertem Hungergefiihl. Bei den drei Personen, die im Verlauf der Beobachtung das

Unterschreiten des BMI von 21 stattfand, wurde eine genauere Anamnese durchgefiihrt,
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die betreuenden Personen oder die betroffene Person selbst zum Protokoll der tiglichen
Erndhrung iiber eine Woche hinweg angehalten und in zwei Féllen ein MNA durchgefiihrt
(im dritten Fall war die Ursache fiir die Gewichtsabnahme aus der hduslichen Situation
heraus klar und auf ein MNA wurde verzichtet — siehe Fallbeispiel ,klassisch
geriatrisch?*).

In zwei weiteren Féllen kam es zu einer ungewollten Gewichtsabnahme, in einem Fall
durch das Auftreten eine akuten malignen Krebserkrankung, im anderen Fall aufgrund der
bestehenden Depression. Nach Behandlung der Depression nahm die Patientin auch wieder

an Gewicht zu.

Caregiver Burden

Die Abhéngigkeit der ,,geriatrischen” Paare von aullen war eine wesentlich groBere, als die
von Paaren mit einer eindeutigen Betreuungssituation, dennoch fanden sich auch in erst
genannter Gruppe drei Paare, bei denen sich ein Partner durch den anderen belastet fiihlte
(trotz Unterstiitzung von auflen). Insgesamt nahmen die Zahl der Personen mit
Betreuungsbelastung iiber die Zeit hin leicht ab (von 21 auf 19 Personen), was an der
Tatsache lag, dass sich die Gesundheit der Partner in zwei Fillen besserte. Die Zahl jener
Personen, die sich durch den/die Partnerin stirker belastet fiihlte, nahm im Laufe der
eineinhalb Jahre und 3 Assessments von 8 auf 15 Personen zu. Von diesen 15 Personen
wiesen alle beim ersten Assessment bereits einen, wenn auch gering positiven CGI auf. Als
cut-off zwischen geringer Belastung und merkbarer Belastung wurden hier 15 Punkte
genommen, grofiten Einfluss hatten hier die Abhéngigkeit der anderen Person und der
negative Einfluss auf die eigene Gesundheit. Von den letzten Endes {iber 15 Punkten
liegenden Personen lagen 4 Personen iiber 40 Punkten und wiesen parallel dazu einen
GDS-Punktewert von 5 (3 Personen) und 4 (eine Person) auf. 3 weitere Personen hatten
CGI-Werte zwischen 30 und 40. Bei diesen lagen die GDS-Werte ebenfalls im Bereich der
4 und 5 Punkte.
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Weitere Gesprachsthemen

Weitere Problematiken, die in den Gesprachen behandelt und erfragt wurden, waren u.a.
die Existenz oder das Ansuchen um Pflegegeld (3 erfolgreiche Antrige, 2 Erh6hungen
aufgrund des Assessments und des tatsdchlich gestiegenen Betreuungsaufwandes),
Inkontinenz (bestehend, verschlechternd oder neu auftretend, gesamt 6 Personen),
Verschlechterungen im Sehen (1 Empfehlung zur Sehhilfenberatung im Odilieninstitut¥'™)
oder Horen (2 Audiogramme mit Horgerdteempfehlung langten in der Praxis des
Hausarztes ein), Feststellung zur Indikation eines Balance-Trainings mit Uberweisung an
die Physiotherapie (2), andere gesundheitliche Probleme (Obstipation, Schwindel,

Schmerzproblematiken) und vieles mehr.

VIII Einrichtung fiir sehbehinderte Personen in Graz
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10 weitere Punkte und Erkenntnisse durch die Assessments

10.

Geriatrie ist die Versorgungsmedizin des élteren Menschen: Der élteste Patient
dieser Kohorte ist jetzt 93 Jahre alt, die &lteste Patientin 89 Jahre jung.
Biopsychosoziales:  Testamente und Patientenverfligungen konnen die
Lebensqualitét verbessern.

Kognition: Verschlechterungen konnen schleichend oder rasch sein, auf die
Angehorigen sollte gehort werden

Konsequenzen eines stationdren Aufenthaltes: Nach einer TIA bei Demenz nach 14
Tagen und Komplikationen bettldgrig nach Hause?

Verschlechterungen: plotzliche Verschlechterungen machen betroffen, schleichende
Veridnderungen werden leicht iibersehen

Hinterfragen des Vertrauensverhéltnisses 1: Kann man auf alles Vertrauen, was der
Patient sagt? Ungereimtheiten sollte nachgegangen werden.

Hinterfragen des Vertrauensverhéltnisses 2: Was wird durch Nihe tlibersehen? Unter
Umsténden eine Demenz, das Bauchgefiihl kann tduschen.

Depression ist gut zu behandeln und kann zur kognitiven Verbesserung fiihren.

Das Fehlen von Plan B: Von allen teilnehmenden Paaren hatte nur ein einziges Paar
einen ,,Plan B”, sollte es zu Hause nicht mehr weiter gehen.

Freundlichkeit und Offenheit: die meisten Personen sind froh, wenn sie einmal in
aller Ruhe iiber ihre Gesundheit und gesundheitlichen Probleme reden konnen, es

ist eine wertvolle Chance, wenn auch zeitaufwindig.
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Diskussion

Rekrutierung und Auswahl

Bereits vor Beginn der Rekrutierung stellte sich die Frage, ob das Einschlusskriterium
,»Alter” als einziges wesentliches Einschlusskriterium nicht zu wenig und zu unselektiv ist,
es blieb jedoch dabei, da es sich um eine prospektive Beobachtung handelte, in der
Verldufe bei Paaren hoheren Alters begleitet und Dokumentiert werden sollten. Es stellte
sich also nicht die Frage des ,,sinnlosen* Assessments ,,gesunder Patienten mit einem
Alter iiber 65 und wie bereits angesprochen, ist die Altersgruppe ,,65 plus* die Zielgruppe

der geriatrischen Medizin.

Ziel war es hier, die durch den Hausarzt subjektive wahrgenommen Situation (Patient
kommt bei der Tiire herein, der Eindruck: ,,dem geht's eh so gut wie eh und je*) zu
objektivieren und eventuell wichtige zusdtzliche Informationen zu erhalten bzw.
iibersehene Problemstellungen aufzudecken. Bei gesiinderen und ,.eben doch schon
dlteren Paaren wurden die Gespriche also neben dem Assessment zum Erhalt von
Ausgangswerten auf empfohlene Vorsorge und Priavention konzentriert, in der Hoffnung
diesbeziiglich eine Motivation bei den PatientInnen zu erreichen. Schlussendlich steht und
fallt eine erfolgreiche Therapie oder auch Pravention und Vorsorge mit der Compliance der
betroffenen Person.

Diese Vorgehensweise zeigte sich im Verlauf wichtig, da es auch in der Gruppe der ,,fitten*
Paare wesentliche gesundheitliche Verdnderungen und kontinuierliche Verschlechterungen
zu registrieren gab. Die Zahl dieser ,,fitten Paare* war jedoch zu gering um feststellen zu
konnen, ob ein katastrophales Ereignis oder eine langsame Verschlechterung héufiger als
Ursache fiir eine Situationsdnderung verantwortlich sind. Derartige Paar-Verldaufe und
Ereignisse in einer solchen Kohorte zu beobachten und das Erkrankungs- und v.a.
Institutionalisierungsrisiko im extramuralen Bereich genauer zu betrachten, um sinnvolle
Riickschliisse auf mogliche priaventive Maflnahmen zu erhalten, wére eine Frage, die im

Rahmen dieser Arbeit nicht beantwortbar ist und weiterer Analyse bediirfte.

Die angegebenen Ausschlusskriterien (intensiv-)stationspflichtige FErkrankung und
Langzeitinstitutionalisierung sowie ungeklédrte Rechtslage (z.B. bei Demenz) wurden bei
der Rekrutierung beriicksichtigt, relativierten sich im Verlauf insofern, als dass es sich um
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eine prospektive Studie handelte und eine Langzeitinstitutionalisierung hétte stattfinden
konnen. Somit wéren die betroffenen Personen nicht mehr frei verfiigbar gewesen und aus
der Kohorte ausgeschieden. Es ist jedoch erfreulich, dass bis zum Zeitpunkt der dritten
Befragung keine Person in die Lage einer Langzeitinstitutionalisierung gekommen war und
samtliche betroffene Personen im Verlauf von teilintensivstationdren und stationdren
Aufenthalten wieder in die hdusliche Pflege entlassen wurden und somit weiter teilnehmen

konnten.

Zwischenassessment und Design

Dem guten Beobachter mag vielleicht aufgefallen sein, dass die anfangs angefiihrten
Zwischenassessments und auch das zweite durchgefiihrte Assessment in den Resultaten
kaum erwdhnt werden, Grund dafiir ist die Entwicklung iiber die Zeit. Bei Analyse der
erreichten Werte und Verldufe zeigte es sich, dass die vom ersten zum zweiten Assessment
wahrgenommenen Verdnderungen (sowohl Verschlechterungen als auch Verbesserungen
nach Intervention) in das dritte Assessment fortsetzten, d.h. die Tendenz in die bemerkte
Richtung weiterging. Auch bei stationdrem Aufenthalt und Verschlechterung des
Gesundheitszustandes war zu erkennen, dass solche Verschlechterungen zwar schnell
auftreten, ihre Besserung aber kaum moglich ist und wenn, sehr lange andauert. Solch
akute Ereignisse waren eher noch Ausloser fiir eine bemerkbare kontinuierliche
Verschlechterung des Gesundheitszustandes, wie sie sonst vielleicht weniger massiv
stattgefunden hitte.

Es spiegelt sich hier also die Tatsache der verringerten Reserve, verldngerten
Krankheitsdauer und geringeren Moglichkeit zur Wiedererlangung vorheriger Funktionen
im Alter wieder.

Somit war zuriickblickend der deutlichste Kontrast zwischen Ausgangszustand und
erreichtem Zustand - zwischen dem ersten und dem eineinhalb Jahre spéter stattfindenden
dritten Assessment - am groffiten, Entwicklungen dahingehend wurden durch dieses zweite
Assessment oder Zwischenassessments bestétigt. Wahrscheinlich wéren auch jene
Verschlechterungen, die zwischen dem zweiten und dritten Assessment aufgetreten waren,
durch ein weiteres Assessment bestitigt worden, klare Verldufe also erkennbar gewesen.
Dies verleiht den Assessments eine pradiktiven und praventiven Wert, es bleibt aber die

Frage nach dem optimalen Zeitraum zur Wiederholung solcher Assessments offen.
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Warum das System Partnerschaft?

Das ,,System Partnerschaft 70+ als solches wurde deshalb als Modellsystem fiir diese
Arbeit ausgewdhlt, da es in vielen Fillen dieses System ist, welches die Unabhéngigkeit
alternder Menschen erhélt und auch in der Zukunft der einen oder anderen Form das
tragende System der alternden Bevolkerung werden konnte. Mit abnehmender
Familiengrof3e und abnehmender Zahl an Ehen, flexibleren Partnerschaften usw. konnte es
durchaus sein, dass sich im hohen Alter ,,Zweckgemeinschaften® bilden, dhnlich wie hier
bei dem Paar des Schwagers und der Schwégerin, welche beschlossen hatten, nach dem
Tod ihrer Ehepartner zusammenzuziehen, um so der Einsamkeit und der
Heimunterbringung zu entgehen.

Die steigende Lebenserwartung und demographische Entwicklung sind zwei Dinge, die
durchaus schon bekannt sind, in letzter Zeit immer aktuelleres Thema wurde jedoch auch
die Diskussion um die ,,Compression or Expansion of Morbidity* (Kompression oder
Ausdehnung von Erkrankung im Alter — altert der Mensch lianger gesiinder oder ist er mit
seiner hoheren Lebenserwartung auch linger krank?). Lange Zeit war man der Meinung,
dass mit der hoheren Lebenserwartung auch die Gesundheit des alternden Menschen eine
bessere ist'*’. Eine vor kurzem erst erschienene Studie zeigt, dass ein hohes erreichtes Alter
nicht unbedingt ein Altern in Gesundheit bedeutet. Mitunter durch den medizinischen
Fortschritt und der sozio6konomischen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte ist es dazu
gekommen, dass der Mensch dlter wird, aber mit seinem Alter scheinbar auch eine
zunehmende Zahl an Jahren krank erlebt**'"*". Losungen fiir ein moglichst langes Leben zu
Hause oder im informell-professionell betreuten Bereich werden also gesucht und
gefunden werden miissen. Wenn eine solche Losung die Entstehung von ,,Senioren-
Wohngemeinschaften™ ist, so wird es auch dort notwendig sein, die zusammenlebenden

Personen als funktionierende Einheit mit gegenseitiger Ergdnzung zu sehen.

Gruppen und Gruppenwechsel

Die Auswahl und Einteilung der Gruppen in ,,fit“, ,,spezifisch krank®, , geriatrisch* und
betreut” fand aufgrund der erreichten Werte der Paare in den Assessments statt. Der sehr
subjektive Ausdruck ,.fit“ oder ,,augenscheinlich fit* spiegelt die wahrgenommene und
durch die Assessments objektivierte Sicht wieder. Wiirde man diese ,,fitten* Paare auf der
StraBe treffen, wiirde man nicht glauben, dass sie bereits um die 75 Jahre alt sind und
mindestens eine, wenn nicht mehrere chronische Erkrankungen haben.

Im Verlauf der Testungen wechselten 9 Paare die Gruppe, zwei Herren mit anfangs
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spezifischer Problematik wurden zunehmend abhéngig von der Betreuung durch ihre
Partnerinnen, ebenso musste ein Partner seine Frau im Alltag zunehmend unterstiitzen und
Haushaltsverrichtungen mehr und mehr iibernehmen. Bei zwei Paaren, bei denen eigentlich
eine eher spezifische Situation vorgelegen hatte, verschlechterte sich die Situation so weit,
dass sie ,,Paare mit geriatrischen Problemstellungen und Einschrinkungen im tiglichen
Leben* wurden, d.h. der Gruppe der geriatrischen Paare aufgrund ihrer zunehmend
schlechten Gesundheit, multidimensionaler Problematiken und zunehmender Abhingigkeit
voneinander und von Dritten zugeteilt wurden. Bei einem Paar, dass anfangs nach auflen
hin durchaus fit wirkte, verschlechterte sich die Situation des Gatten soweit, dass die
Partnerin das Gefiihl hatte, ihn nicht mehr alleine lassen zu kdnnen und in stindiger Sorge
war, dass ithm irgendetwas zustof3en konnte, da er sich als komplett uneinsichtig gegeniiber
seinen Schwierigkeiten erwies. Zwar zeigte sich noch keine positive Belastung im CGI, die
Punktewerte der GDS stiegen bei der Gattin jedoch von 1 auf 4. Beim Gatten zeigte sich
im Verlauf eine Anderung des MMSE von 26 auf 25 und des Uhrentests von 9 (max.) auf 6
Punkte. Da es sich um die Eltern eines Arztes handelte, wurde diesem nahegelegt, eine
genauere Abkldrung und eventuelle Therapie in Richtung Demenz bei seinem Vater
einzuleiten, da die Therapie-Compliance des Paares so und so von der é&rztlichen
Zustimmung des Sohnes abhingig war.

Bei einem Paar starb der Ehemann, die bis dahin betreuende und relativ gesunde Gattin

zeigte im Verlauf einen Abbau in Gesundheit, Mobilitdt und IADL.
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Y-betreute Paare

Im Verlauf der Assessments zeigte sich in dieser Gruppe, dass durchaus spezifische
Interventionen auf Seiten der betreuenden und auf Seiten der betreuten Personen
notwendig waren. Unter den spezifischen Interventionen bei den betreuenden Personen
sind folgenden anschauliche Beispiele fiir eine komplexe Einflussnahme gewisser Faktoren
auf den Alltag solcher Paare zu nennen:

Die bis zum Zeitpunkt des dritten Assessments feststellbare Verbesserung der
Gesamtsituation wurde durch gezielte Intervention erkannter Problematiken erreicht. In
einem Fall war dies die Entlastung der betreuenden und zunehmend belasteten/depressiv
wirkenden Partnerin (trotz 24h-Pflege des Gatten) durch einen gemeinsamen Kuraufenthalt
mit dem immobilen Patienten, den sie nicht alleine lassen konnte und wollte. Durch den
,» lapetenwechsel” und die in der Kuranstalt vorhandene Zusatzbetreuung erreichte sie die
notwendige Entlastung und Entspannung (CGI konstant hoch, GDS abnehmend).

In einem anderen Fall half die Information und Inanspruchnahme eines Hausbesuches
durch einen Notar zur Nachlassregelung, die Depressionen des Ehepaars zu mindern und
die subjektive Lebensqualitit zu verbessern, woraufhin sich konsekutiv sowohl die

empfundene Betreuungsbelastung und depressive Symptomatik der betreuenden Gattin

besserte.
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Tab.9.: Verdnderug tiber die Zeit bei y-betreuten Paaren

X-betreute Paare
Eine Patientin zeigte im Verlauf der eineinhalb Jahre eine Besserung, sie erreichte nach

anfanglicher beinahe vollstindiger Immobilitit wieder ein Level der Teilmobilitit im Haus
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(Gehstrecke 5-10 m, Aufstehen teilweise mit Hilfe des Gatten, zuvor immobil und nur
sitzend), im Gegensatz dazu verschlechterte sich die Mobilitéit einer Dame soweit, dass sie
den Rollstuhl nicht mehr verlassen konnte, das zuvor noch mogliche Gehen mit einem 4-
Punkt-Stock war nicht mehr mdglich. Bei einer Patientin wurde im Verlauf der Testung der
Verdacht eines MCI ausgesprochen, die Testung mit MMSE und Clock war aber nur
eingeschrinkt moglich, da aufgrund der Sehbehinderung und eines teilweisen
Analphabetismus eine genauere Testung mit diesen Testverfahren nicht moglich war,
jedoch Teilergebnisse und Aussagen der im Hause lebenden Familie den dahingehenden
Verdacht stirkten. Es zeigten sich also auch hier gesundheitliche Trends, Aufgrund der
geringen Zahl an ,,x-betreuten* Paaren sind jedoch keine weiteren Aussagen moglich. Auch
hier kann wahrscheinlich durch eine erweiterte Forschung im Bereich der extramuralen
Versorgung geriatrischer Patientlnnen und Paare die eine oder andere Erkenntnis

gewonnen werden.

Paare mit geriatrischen Problemstellungen und Einschrankungen im téglichen Leben
Der in den Resultaten angesprochene Fall der Verbesserung einer Patientln durch gezielte
Intervention mit aktiver Depressionstherapie ist ein weiteres Beispiel fiir eine durch das
Assessment aufgedeckte Problematik, die Depression war vorher nicht bekannt. Durch die
fortschreitende Verschlechterung des Gatten verschlechterte sich die Situation des Paares
insgesamt jedoch, da ihre Mobilitdit vom Fiihrerschein und dem gemeinsamen Verlassen
des Hauses mit dem Gatten abhéngig war.

Insgesamt war in dieser Gruppe zu erkennen, dass eine bereits bestehende eingeschrinkte
Mobilitdt aulBer Haus sich vermehrt zu einer eingeschrinkten Mobilitdt auch im Haus
entwickelte und auch Paare, die vorerst nur spezifische Problematiken aufwiesen in diese

Gruppe der Paare mit geriatrischen Problemstellungen wechselten (sieche Tab.9)
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Tab.10.: Paare mit ger. Problemstellungen - Verdnderung tiber die Zeit
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Alter

Das grofBte Segment der Herren lag in einem Alter iiber 75 Jahren, nur 7 Herren lagen unter
dieser Altersgrenze. Dass die Ehe/Partnerschaft ein Vorteil und Schutz vor sozialer
Isolierung und unter Umstéinden Grund fiir eine bessere Ausgangslage fiir ein Altern mit
Qualitdt ist, bleibt hier eine Vermutung, da es an einer Vergleichsgruppe alleinstehender
Mainner des selben Alters mangelt. Fakt ist aber, dass die mit der Partnerschaft verbundene
informelle Betreuung und das niedrigere Risiko der Institutionalisierung, sowie die
dadurch teilweise hohere Lebensqualitét in einer solchen Situation zu beriicksichtigen und
zu bedenken sind. Inwieweit diese Altersstruktur in Partnerschaften, also der ,,Vorteil der
jiingeren Ehefrau® auch in der Zukunft erhalten bleibt und Einfluss auf eine zu Hause
mogliche Eigenhilfe hat, bleibt abzuwarten. Wichtiger Bereich fiir das Leben und Bleiben
zu Hause durch eine informelle Betreuung ist und wird in Zukunft weiterhin die 24h-
Betreuung sein. Damit verbundene Problematiken sollten ebenfalls analysiert und

bearbeitet werden'™.

Zeitlicher Aufwand und Hausbesuchsstruktur

Die Dauer eines ausfiihrlichen Assessments von einer Stunde oder mehr erdffnet die
Moglichkeit eines Ausfiihrlichen Gespriaches, welches Beitrag zu einer verbesserten Arzt-
Patienten-Beziehung liefern kann und die schon oft angesprochene Mboglichkeit der
Identifikation unerkannter Problematiken liefert. Zu beriicksichtigen ist hier das Setting
des Hausbesuches, es konnte Einfluss auf Gespriachsstruktur und Informationsgehalt
haben. So konnten z.B. MMSE-Werte durch die Befragung zu Hause besser ausfallen, als
im  intramuralen = Bereich  (durch  Desorientierung  bei  verschlechtertem
Gesundheitszustand). Inwieweit MMSE und andere kognitive Testungen zu Hause von
intramuralen Testungen abweichen, ist ebenfalls eine Frage, die hier nicht beantwortet
wird.

Zum zeitlichen Aspekt des Assessments ist noch zu sagen, dass die notwendige Zeit durch
Hilfestellungen wie z.B. entsprechende Software, Moglichkeiten zur automatischen
Auswertung der einzelnen Testbogen im Ordinationsbereich und weiteren personellen

Ressourcen wahrscheinlich reduziert werden kann, aber dennoch Zeit gebraucht wird.

IX A.Zwaring, ,Ambulante Altenpflege und Altenbetreuung in Osterreich: Versuch einer
Bestandsaufnahme” Diplomarbeit zur Erlangung des akademischen Grades Master fiir

wirtschaftswissenschaftliche Berufe Management im Gesundheitswesen (5,2010)
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Spezielle Problematiken

Frailty — sie existiert

Die Tatsache, dass im Laufe der Zeit weitere Frailty-Symptome entwickelt werden, muss
bei Zutreffen von mehr als einem Kriterium bereits zu einer erhdhten Aufmerksamkeit
fiihren und somit eine regelmafige Verlaufskontrolle stattfinden, die dann unter Umstdnden
auch eine genauere Kliarung fehlender Kriterien ermoglicht.

Beispiel dafiir findet sich wiederum in dieser durchgefiihrten Verlaufsbeobachtung: Ein
Patient berichtete im Rahmen seiner FErkrankung zuerst nur von einer geringen
korperlichen Aktivitdt, da er schnell auller Atem kam, im dritten Assessment hatte sich im
Verlauf der letzten Monate auch eine Empfindung der andauernden Erschopfung und
Abgeschlagenheit entwickelt. Hand in Hand dazu ging bei dieser Person die subjektiv
empfundene Lebensqualitit hinunter und die Werte der GDS hinauf. Es zeigt sich also auch
hier wieder die Komplexitit und die engen Zusammenhinge geriatrischer

Problemstellungen und Gesundheitseinfliisse.

Sturz — eine Frage zur Lage

Die Frage nach Stiirzen braucht nicht viel Zeit und zdhlt zu jenen Fragen, die durch
Assessmentroutine auch im stressigen Alltag schnell erfragt werden kénnen. Das Auftreten
von Stiirzen muss beachtet und Ursachen gesucht werden, auch dies gehdrt zu einer guten
Betreuung alternder Menschen. Da es sich initial um eine reine ,Ja oder Nein“-Frage
handelt, ist eine erste Statuserhebung denkbar einfach. Die Ursache fiir einen stattgehabten
Sturz zu finden, kann sich als schwieriger erweisen und eventuell nicht allein extramural
abgeklirt werden. Sturz und Folgen sind also ein weiteres Beispiel fiir eine koordinierte
Betreuung durch mehrere (spezialisierte) Disziplinen wie z.B. Physiotherapie, intramurale
und extramurale Geriatrie und andere Spezialtficher. Wie in vielen anderen Bereichen der
Geriatrie ist auch hier die Frage der ,,diagnostischen Notwendigkeiten* zu stellen. So
liegen z.B. zwischen einer 75-jdhrigen und einer 90-jdhrigen geriatrischen Person aber
auch zwischen gleichaltrigen geriatrischen Personen Welten und Entscheidungen beziiglich
der ,,in Gang Setzung® des kompletten ,,diagnostischen Ridderwerks* miissen individuell

getroffen werden.

Mobilitdt — schnell getestet

Es haben sich Tendenzen gezeigt, dass gesundheitliche Verdnderungen auch deutlichen

Einfluss auf die im TUG erzielten Resultate aufweisen, also eine zunehmende Zeit
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Riickschluss auf eine ,,Systeménderung® liefert. Eine Erforschung der Abhingigkeit des
TUG von einer sich verschlechternde Situation und dessen Verlauf bei beiden Partnern als
einfacher Parameter zur Feststellung einer gesundheitlichen Verschlechterung wiére
interessant.

Der TUG als einfache und beinahe iiberall durchfiihrbare Schnellpriifung der
eingeschriankten Mobilitdt als solches wire eines der Assessmentinstrumente, welches
sowohl in einem Kurz-oder Basis- als auch in einem ausfiihrlichen Assessment (fiir den
extramuralen Bereich) einen fixen Platz haben kann und ist somit einer der genormten

Parameter fiir eine Kommunikation zwischen extra- und intramuralem Bereich.

Kognition — MMSE und Uhrentest

Die Durchfithrung des Assessments fithrte im Verlauf zur Aufdeckung beginnender
kognitiver ~ Probleme und lieferte eine gute Moglichkeit ausfiihrlicherer
Differentialdiagnosen. Als Beispiel dafiir sind folgende zwei Fille zu erwéhnen: Bei zwei
Personen schien eine kognitive Leistungsminderung aufgrund einer Depression
vorzuliegen, in einem Fall bestétigte sich dies durch verbesserte Werte in MMSE und
Uhrentest (24/7 auf 28/8) und geringerer Werte in der GDS und VAS (4/4 auf 2/8) nach
eingeleiteter medikamentdser Therapie und Motivation zu vermehrter sozialer Aktivitit des
Paares (regelméBiges Mittagessen oder zum Sohn fahren anstatt sich immer nur besuchen
lassen) bei unverdnderter korperlicher Gesundheit. Im zweiten Fall waren depressive
Phasen bekannt, nun kamen aber noch Gedéchtnisprobleme (2x tédglich das Gleiche
einkaufen, kein selbststindiger Gewandtwechsel etc.) und Verhaltensstorungen
(Aggression) hinzu. Die betroffene Person verweigerte aber schon seit Jahren angetragene
und vorgeschlagenen Therapien gegen die Depression - zur Verzweiflung der Gattin, deren
Betreuungsbelastung aufgrund der Verschlechterung des Gatten deutlich zunahm
(Assessment 1&2 CGI: 0, Assessment 3 CGI: 21). Inwieweit die Depression alleine fiir die
Verdnderungen des kognitiven Zustandes verantwortlich ist oder doch eine demenzielle
Entwicklung eine Rolle spielt, bleibt unklar, der Betroffene ist zu keiner fachirztlichen

Abkldrung bereit, einzig und allein Untersuchungen durch den Hausarzt werden akzeptiert.

Individuelle Fahigkeiten im téaglichen Leben — ADL und IADL
Die tendenzielle Verbesserung der ,.fitten* und ,,spezifisch kranken* Personen im Bereich
der IADL bleibt aufgrund der geringen Gruppengrofle zu hinterfragen, eine konkrete

Ursache dafiir war keine zu finden. Es bleibt hier zu erforschen, inwieweit die
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durchgefiihrten Assessments und in diesen beiden Gruppen eher als ,,Praventionsgesprach*
angelegten Interviews Motivation zu einer Verbesserung und Erhaltung der Situation und
Gesundheit und auch Motivation zur Ergreifung anderer praventiver MaBnahmen fiihrte.

Unter den betreuenden Personen blieb die Situation im Bereich der IADL und ADL in etwa
gleich, ,,das Funktionieren* der betreuenden Person war aber auch Hauptvoraussetzung zu
einer Weiterfiihrung der Betreuung und des bis dahin gehabten Lebensstils, d.h. dass sich
durch die Betreuung einer anderen Person der ,.Zwang zur Funktionalitit™ ergibt.
Interessant wiére hier eine Betrachtung der Situation und Funktionalitit vor und nach dem
Tod der betreuten Person, in dem einzelnen vorhandenen Beispiel zeigte sich nach dem
Tod des Gatten eine kontinuierliche Verschlechterung der Witwe. Inwieweit dies auf einen
altersphysiologischen Prozess, auf den fehlenden ,,Funktionsdruck® oder beide Faktoren

zurlickzufiihren ist, bleibt hier in Frage gestellt.

Geriatrische Depressionsskala — Depressive Symptomatik

Selbst in diesem Bereich der personlichen Problematiken fand sich unter den Befragten
keine Ablehnung und eine Moglichkeit zum offenen Gesprach, die geriatrische
Depressionsskala als Teil des Assessments wurde von den befragten Personen gut
angenommen und bereitwillig beantwortet.

Inwieweit befragte Personen an sich in der Lage sind, die Fragen zu beantworten zeigt sich
im Rahmen des Besuches rasch: Ein Patient wurde aufgrund seiner voranschreitenden
gesundheitlichen Verschlechterung nicht mehr getestet, ein weiterer Patient mit
Sprachverlust bei Demenz beantwortete die Fragen bereitwillig mit Kopfnicken und
Kopfschiitteln, inwieweit dieser Test aussagekréftig ist, bleibt zu hinterfragen. Aus der
Gesamtsituation heraus machte der Betroffene im héuslichen Umfeld aber keinen
ungliicklichen oder aufgewiihlten Eindruck - ein Eindruck, der bei ambulanter/stationérer
Testung mit Desorientierung und Verunsicherung im Hintergrund wahrscheinlich nicht
wahrnehmbar gewesen wiére. Der Hausbesuch lieferte in diesem Zusammenhang
zumindest einen subjektiven Eindruck aus dem alltiglichen Leben der betroffenen Person,

die in keinem Vergleich zu einer Situation im stationdren Umfeld steht.

Polypragmasie — Medikamente in Un- und Vielzahl

Die Zahlen sprechen fiir sich...
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Ernahrung und Gewichtsabnahme — Frage zur Lage, Ursachenforschung leicht gemacht
Im Verlauf der Gespriche zeigte es sich, dass Harn- und StuhlregelmiBigkeit und
Konsistenz gekoppelt mit dem (nicht-) vorhandenem Appetit wichtiger Bestandteil der
taglichen Betrachtung der eigenen Gesundheit dlterer Personen sind, d.h. die meisten
Personen klare Angaben iiber ihren eigenen Zustand oder aber auch den Zustand ihrer
betreuten Partner liefern konnten. In den wenigsten Fillen war keine Aussage zur tiglichen
Erndhrung zu finden. Das ,,Erndhrungs-Protokoll* einer betreuenden Dame beziiglich der
ithrem Gatten verabreichten Nahrung sah folgendermallen aus: sie sammelte sémtliche
Etiketten der Nahrungsmittel, die ihr Mann bekam oder schrieb auf kleine Zettelchen, was
er sonst gegessen hatte (nie wieviel), tat einen Gummiring herum und {iberreichte das
,Protokoll*“ dem verbliifften Hausarzt bei der Visite eine Woche spéter. Der zunehmende
Gewichtsverlust des Gatten wurde somit zumindest teilweise erklart...

Eine Schulung informeller Betreuender ist in vielen Féllen notwendig, um eine
ausreichende Erndhrung zu Hause betreuter Personen zu erreichen - auch wenn diese
oftmals instinktiv besser funktioniert als im intramuralen Bereich®, da eine hohere
Flexibilitdt und mehr Zeit existiert — so bendtigte die Fiitterung eines der letztendlich
schwer erkrankten Alzheimerpatienten 5x téglich 35-50 min aufgrund einer beginnenden
Schluckstorung. Basisinformationen beziiglich einer richtigen Erndhrung konnen durch
den Hausarzt auch in diesem Bereich vermittelt werden, eine Unterstiitzung im Rahmen
eines  existierenden  Netzwerkes  z.B. durch  entsprechend  ausgebildete
ErndhrungsberaterInnen wére wiinschenswert.

In allen weiteren Fillen einer entdeckten drohenden oder existierenden Mangelernédhrung
wurde nach Mdoglichkeiten gesucht, die kdrperliche Gewichtsreserve durch Anderungen
des Erndhrungsbewusstseins und zusétzlicher Unterstiitzung (Aufbaunahrung,
Nahrungszusatz etc.) zu steigern, langerfristige Ergebnisse sollten durch den Hausarzt
kontrolliert werden. Das Um und Auf in diesem Zusammenhang ist und bleibt jedoch die

Compliance nicht nur der betroffenen Person, sondern des Paares.
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Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Verlaufsbeobachtung von zuerst etwas mehr und letzten Endes beinahe
40 Paaren im hoheren und hohen Alter hat sich bestétigt, dass das ,Lebenssystem
Partnerschaft 70 plus® ein System ist, welches sich nicht selten in einer sehr unsicheren
Balance befindet und dessen Stabilitdt von vielen Faktoren abhingig ist. In den
Partnerschaften des hoheren Alters gibt es mehr oder weniger stark vulnerable Individuen,
ist jedoch ein gewisser Grad an korperlichem Abbau, an Krankheit und Multimorbiditat
erreicht, scheint die kontinuierliche Verschlechterung kaum mehr aufzuhalten.

Dies héngt zum einen mit dem fortschreitenden Alter - und den damit verbundenen
physiologischen Alterungsprozessen an sich - zum anderen aber mit durch Krankheit
bestehenden Gesundheitsbelastung zusammen. Jede Kleinigkeit kann bei diesen
vulnerablen Personen eine Kettenreaktion hervorrufen, wie sie bei weniger empfindlichen
Personen nicht ausgeldst worden wire. Somit lduft dieses empfindliche System, welches
das unabhingige oder beinahe unabhingige Leben zu Hause ermoglicht, immer in Gefahr,
in ein Ungleichgewicht zu geraten.

Das System wird in manchen Féllen plétzlich, meist jedoch durch langsame und
kontinuierliche Verdanderungen auf die Probe gestellt. Die Problematik hierbei ist, dass
plotzliche Ereignisse rasch erkennbar sind, da sie das System {iberfordern und es innerhalb
von kiirzester Zeit zum Kippen bringen. Ein solch plétzliches Kippen ist fiir auBenstehende
Personen leicht erkennbar. Solche Ereignisse fiihren meist zu einer gezielten und raschen
Intervention, haben aber auch ernsthafte Folgen, oftmals ist das Leben in seinem
vorherigen Verlauf nicht mehr méglich.

Sehr viel hdufiger jedoch wird das Funktionieren des Systems durch die langsame und
schleichende Verdnderung auf die Probe gestellt. Diese schleichende Verdnderung steht
letztendlich vor katastrophalen Entwicklungen, manch eine Entwicklung bleibt jedoch
unvorhersehbar und unvermeidbar (z.B. die Entstehung eines Karzinoms).

Ein Beispiel fiir eines dieser ,,katastrophalen Ereignisse* wire eine Schenkelhalsfraktur der
betreuenden Person, wihrend der Gatte an Demenz leidet. Dies wére eine Situation, die
ohne die Moglichkeit einer Kompensation durch das Umfeld schnell in eine Sackgasse
fithrt und daher rasch die volle Aufmerksamkeit bekommen muss. Viel weniger auftillig
hingegen ist der kontinuierliche Abbau einer betreuenden Person bei immer stéirker

werdender Betreuungsbelastung, da der Gatte mit Demenz sich ebenso verschlechtert. Die
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angepinkelten Unterhosen und die beginnende Stuhlinkontinenz sind kein Thema, {iber das
man mit Kindern redet. Dass durch gestorten Schlaf und mangelnde Riicksicht auf die
eigene Gesundheit eine korperliche Schwéche entsteht, bleibt mit dem Fokus auf die
Betreuung nebenséchlich. Doch kann nicht auch dies der Grund fiir einen Sturz und eine

Fraktur werden?

Grundsitzlich stellen sich hier mehrere Fragen: Ist der Sturz mit Fraktur, also das
plétzliche Ereignis, nicht einfach Folge der Uberlastung des Systems an sich und Zeichen,
dass das Leben in seiner bisherigen Form an Grenzen gestofen ist? Wére die Fraktur daher
vermeidbar gewesen, wenn man diese vorangehende kontinuierliche Entwicklung bemerkt
hitte? Wie viel Zeit hat man von den ersten Anzeichen bis hin zu einem Caregiver-
Kollaps? Wer kann denn diese Verschlechterung bemerken? Partner, Familie,
AuBlenstehende? Wie viel Priavention ist moglich? Wie viel Zeitaufwand ist notwendig, ist

es das denn ,,wert*“?

Entwicklungen und Verlaufe

Im Rahmen dieser Arbeit wurden ein Paar Tendenzen und Entwicklungen sichtbar, die ein
paar dieser Fragen beantworten konnten:

Bei den 40 Paaren befanden sich am Ende 20 Paare in einer Caregiver-Carereceiver-
Situation, 14 Manner und 6 Frauen wurden durch den/die PartnerIn betreut. Von diesen 20
Cargiver waren 10 soweit gesund, dass sie sich selbst als ,,fit* bezeichneten und sie auch in
beinahe allen Bereichen des Assessments Maximalwerte erreichten. 10 weitere Caregiver
hatten bereits mit einer spezifischen Gesundheitsproblematik zu kimpfen. Diese war das
tagliche Leben nicht beeintrdchtigend, wurde aber durchaus als Krankheit oder Stérung
empfunden. Bei 9 dieser Paare war eine gesundheitliche Verschlechterung der betreuten
Person und parallel dazu eine steigende Belastung der betreuenden Person zu verzeichnen.
Gleichzeitig damit fand sich eine Abnahme in der Flexibilitit, Unabhingigkeit, Mobilitét
und Lebensqualitdt des Paares als Einheit.

Bei vier Paaren wire die gesundheitliche Situation im Vergleich zum ersten und zweiten
Assessment als stabil zu bezeichnen, es fanden sich keine oder nur unwesentliche
Anderungen in der Gesundheit, trotzdem war auch hier durch die Betreuungssituation
meist eine geringe bis deutliche Zunahme der Betreuungsbelastung zu sehen. Diese
Tendenz stimmt mit der Tatsache iiberein, dass ldngerfristige Betreuung Belastung
bedeutet. Und diese Belastung hat negative Einfliisse auf Gesundheit und Psyche, und dies
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nicht nur bei der betreuenden Person.

In drei Fillen verbesserte sich die Situation des Paares, in zwei Féllen durch gezielte
Intervention, welche durch das Assessment in Gang gesetzt wurde, in einem Fall erholte
sich die Betroffene langsam von einem stationdren Aufenthalt, von dem sie vor dem ersten
Assessment erst kiirzlich nach Hause zuriick entlassen worden war. Thr Gatte meinte im
letzten Gesprich, dass es mehr als ein Jahr gebraucht hitte, damit seine Frau wieder
anndhernd ,,die Alte®, also in einem Zustand dhnlich dem vor dem Krankenhausaufenthalt

war.

Bei den ,,geriatrischen® Paaren, also bei jenen Paaren, wo sich beide Personen in einer
problematischen Gesundheitssituation mit Multimorbiditdit und Einschrinkungen im
taglichen Leben (Mobilitit, IADL, ADL) befinden, wurde erkennbar, dass dieses
unabhiingige Leben nur in der Partnerschaft funktioniert. Ein Partner wére ohne den
anderen und teilweise beide ohne die Hilfe von Dritten nicht mehr fahig, alleine und in
Unabhéngigkeit zu leben. Bei diesen Paaren war zwar in mehreren Féllen schon eine
informelle Betreuung vorhanden, beinahe alle oder alle Téatigkeiten im tdglichen Leben
(ADL) durch das Paar bewaltigt - nur ein Paar aus dieser Gruppe befand sich bereits in
kontinuierlicher ADL-Betreuung zu Hause. In diesen Féllen ist nicht nur eine Person fiir
sich, sondern das System als ganzes in einer extrem gefdhrdeten Situation,
verschlechternde Verldufe {iber die Zeit jedoch vorprogrammiert.

Viele dieser Paare leben in einem System der gegenseitigen Erginzung und
Unterstiitzung - manche schon so sehr voneinander abhidngig und beide schon so
eingeschrankt in ihrem taglichen Leben, dass sich die Frage stellt, wie dieses System
alleine tiberhaupt in relativer Unabhéngigkeit existieren kann. Hier ist es die informelle
Betreuung (unter Umstédnden.auch die 24h Betreuung als Teil der informellen Pflege),
welche die Unabhéngigkeit aufrecht erhilt und vor Institutionalisierung bewahrt.

Ein Beispiel fiir eine solche Situation wiren der Mann, der fahren aber nicht einkaufen
gehen kann und die Frau, die nicht Autofahren, aber einkaufen kann. Grund dafiir wire
wahrscheinlich die Demenz des Gatten, trotz der er nach wie vor mit dem Auto fahrt, aber
nicht mehr in der Lage ist, mit Geld umzugehen (Schillinge wiirden vielleicht noch
funktionieren) und der fehlende Fiihrerschein der Gattin, die aufgrund der eingeschriankten
Mobilitét (z.B. degenerative Verdnderungen der Wirbelsdule und des Bewegungsapparates)

nicht mit den offentlichen Verkehrsmitteln fahren kann und sich weigert ein Taxi zu
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nehmen, da der Gatte ,,eh noch so gut fahrt*. Doch was, wenn der Gatte wirklich nicht
mehr fahren kann? Wer erledigt dann die Einkdufe?

In dieser Verlaufsbeobachtung war eine der hdufigsten Arten der informellen Betreuung der
,» laxidienst und das Einkaufen oder auch die Hilfe bei schwereren Haushaltstitigkeiten
durch Kinder und in manchen Féllen durch Nachbarn. Ohne diese Hilfe wére ein Leben zu
Hause nicht mehr méglich gewesen.

In Bereichen des tiglichen Leben halfen sich die Paare soweit selbst, die Partner sich also
gegenseitig, sodass ihrer Meinung nach keine andere Hilfe notwendig schien. War der eine
der Kopf und der andere die Fiile, blieb genug Unabhéngigkeit fiir das Leben zu Hause.
Von auflen betrachtet stellte sich aber mehr als nur in einem Fall die Frage nach der

Notwendigkeit einer intensiveren Betreuung (sowohl professionell als auch informell).

Selbst in einer bewusst als gefdhrdet wahrgenommenen Situation machten sich viele der
Paare keine Gedanken, wie eine spétere Versorgung aussehen sollte, wenn es durch
irgendeinen Grund zum Verlust der gemeinsamen Autonomie kommen sollte. Viele
meinten darauf angesprochen, dass, wenn es soweit wére, irgendeine Losung gefunden
wird, inwieweit sie mit dieser aber gliicklich werden wiirden, blieb in Frage gestellt. Einzig
bei einem Ehepaar hatte die Gattin schon eine konkrete Vorstellung, wie ithr Leben
weitergehen sollte, sofern es zu Hause nicht mehr ging, sah sich aber durch das Verhalten
des Gatten gezwungen, so lange auf diese Verdnderung in ihrem Leben zu warten, bis eine
gesundheitliche Katastrophe eintrat, die eine Situation schuf, in der das Setzen einer

solchen MafBnahme notwendig wurde*.

Ein weiteres hdufiges Verhalten im Bereich der Abhéngigkeit nach auBlen und von Kindern
war es, Verschlechterungen vor den Kindern zu verheimlichen und nicht dariiber zu
klagen, um diesen ,nicht noch mehr zur Last zu fallen oder aus Angst, dass diese
schlussendlich nicht mehr bereit wéren, Hilfe zu Verfligung zu stellen und somit die
Moglichkeit des relativ unabhingigen Lebens zu Hause wegfiel. Solche Vorhaben waren
meist erfolgreich und der Anschein wurde gewahrt. Es ist somit auch hier das
Hinauszogern bis zu einer ,, Katastrophe®, in dem Glauben, dass das Leben zu Hause
anders nicht moglich ist, welches letztendlich zu einem gezwungenen Lebenswandel mit

einem hohen Anteil an Fremdbestimmung fiihrt.

X Siehe ,klassisch geriatrisch?”
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Dieses Verhalten war nicht nur bei den geriatrischen Paaren, sondern auch bei den Paaren
in einer Betreuungssituation festzustellen, nur dass hier oftmals der Glaube an die eigene
Gesundheit unter den betreuenden Personen noch wesentlich grofer war.

Das Annehmen von Hilfe von auBen wird manchmal bis auf Biegen und Brechen
abgelehnt, schlussendlich kommt es ebenfalls zu der einen oder anderen Katastrophe, nach
der eine Weiterbetreuung und ein Leben in seiner bisherigen Form nicht mehr moglich ist.
Oftmals wird mit der Verschlechterung des kranken Partners gerechnet, nicht jedoch damit,
dass diese Belastung irgendwann einmal fiir einen selbst zu gro wird. Eine
Verschlechterung der eigenen Gesundheit wird nicht erwartet und sie wird auch nicht
wahrgenommen. Zwar werden bei der Beantwortung des CGI die Fragen ,,Meine
Gesundheit hat gelitten”, ,die Betreuungstitigkeit hat mich korperlich krank
gemacht/schwécht mich® oder ,,ich bin kdrperlich erschopft* (hoch)positiv beantwortet,

aber keine Konsequenz daraus gezogen.

Von den letzten Endes also gesamt 79 Personen und 39 Paaren befanden sich also 27 Paare
in einem durchaus erhdhten Risiko, mehr oder weniger unbemerkt in eine Katastrophe zu
schlittern, deren Ausgang unter Umstdnden den Verlust des gemeinsamen unabhédngigen
Lebens zu Hause bedeuten wiirde, entweder aufgrund von Institutionalisierung,
Notwendigkeit einer ,,aufgezwungenen® und nicht selbst entschiedenen 24h-Pflege oder
anderen Folgen, wie z.B. auch der Tod des Partners/der Partnerin.

Bei zwei Paaren trat diese ,,Katastrophe® im Verlauf der Beobachtung ein, durch einen
Insult und eine TIA bei Demenz, von der sich die betroffenen Herren beide nicht mehr
erholten, und zu bettlidgrigen Pflegefillen wurden. In einem Fall kam von nun an die
Hauskrankenpflege drei mal tdglich, da die Gattin die Betreuung alleine managen wollte,
sah sich aber dadurch in ihren Freiheiten begrenzt und auch belastet, im zweiten Fall
wurde eine 24h-Pflege ,,gezwungener Mallen angenommen, die Betreuungssituation blieb
aber so komplex, dass diese Art der Betreuung auch nur eine minimale Entlastung bot.

Ein weiteres Paar stand bereits in Betreuung mit einer 24h-Hilfe, der vormals jedoch noch
recht unabhédngige Mann verlor diese Unabhédngigkeit im Verlauf. Somit wurde die

Betreuung in diesem Haushalt einfach auf ihn erweitert.
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Die Position des AuBenstehenden — die Rolle des Allgemeinmediziners in diesem
System

Der  Allgemeinmediziner/die = Allgemeinmedizinerin  als  Vertrauensperson  fiir
gesundheitliche Thematiken im alltdglichen Leben nimmt eine Schliisselrolle in der
Betreuung seiner Patientlnnen ein. Unter ihnen sind auch die alten und éltesten
PatientInnen. Eine oft schon mehrjihrige Betreuung hat einen Zugang geschaffen, wie ihn
sonst keine érztliche Berufsgruppe erlebt. In manchen Féllen sind sogar ganze Familien
und bis zu drei Generationen Patienten bei dem gleichen Arzt/der gleichen Arztin. Das
dadurch gewonnene Vertrauensverhiltnis und die dadurch gewonnene Konstanz geben die
Moglichkeit einer ,,Teamarbeit” mit Angehorigen und eventuell auch die Mdoglichkeit einer
entsprechenden Aufklarung, Erkldrung und Verfiigbarkeitsmachung gewisser notwendiger
Hilfestellungen und Hilfsmittel, sowie in manchen Féllen eventuell auch die Moglichkeit
der positiven Beeinflussung in Sachen Motivation zur Pravention und Zukunftsplanung.
Der/die Hausirztln haben ein klares Bild der Situation in der sich das Paar oder die Familie
befindet, wissen wie viel Betreuung bereits geleistet wird. Das Abschdtzen, wie viel
Betreuung notwendig werden wird, wie viel den einzelnen Personen, dem Paar als Einheit
und der Umwelt als Unterstiitzung zuzutrauen ist, wird mit diesem Hintergrund einfacher,
die soziale Anamnese muss nicht erst miithevoll erhoben werden, sie besteht bereits als
umfassendes Bild.

Von den getesteten Paaren wurden z.B. 8 Paare von ihrem Hausarzt in einer sehr
regelmifBigen Frequenz (alle 2-4 Wochen) in fixem Intervall, 3 weitere Paare bei Bedarf
besucht, diese Mdglichkeit aber auch sehr regelmiflig in Anspruch genommen. In diesen
Féllen war es also dem Hausarzt moglich, sich regelmafBig selbst ein Bild von der aktuellen
Situation zu machen. In anderen Féllen war es typisch, dass die betreuende Person oder die
Kinder die Ordination zum holen der Dauerrezepte besuchten, bei der Frage nach dem
Befinden der Personen, fiir welche die Rezepte geholt wurden, kam meist Antworten wie
,»,30 wie immer eigentlich.“ oder ,,Es gibt nichts Neues, Herr Doktor®. Da es nicht moglich
ist, ohne Veranlassung siamtliche dieser Paare oder Patienten zu besuchen, ist man auf den
Wahrheitsgehalt dieser Aussagen angewiesen, sollte aber gleichzeitig bedenken, dass
schleichende Verdnderungen auch von Angehorigen, Partnerlnnen und Betreuenden nicht
unbedingt wahrgenommen werden. Verdrdngung und ,sich nicht eingestehen wollen*
spielen hier ebenfalls eine grof3e Rolle.

Deshalb erlebte auch der Hausarzt durch die durchgefiihrten Assessments die eine oder
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andere Uberraschung und es wurden Probleme entdeckt, die groBen Einfluss auf die
Situation des Paares hatten, aber nie erwdhnt wurden. Die medizinische Betreuung gibt
dem Arzt/der Arztin scheinbar also das Recht, Einblick in den Alltag und in das Leben der
PatientInnen zu nehmen, liefert die Vertrauensbasis fiir Behandlungen und gesundheitliche
Empfehlungen, aber nicht automatisch den Zugang zu uneingeschrénkter Information tiber
die PatientInnen.. Der Arzt/die Arztin hat in der Funktion der Vertrauensperson in
medizinischen Dingen die Erlaubnis zu fragen, d.h. aber nicht automatisch, dass er neue
Information erzdhlt bekommt. Es liegt also oftmals scheinbar in der Verantwortung des
Mediziners/der Medizinerin, nach diesen Verdnderungen und Informationen zu fragen,
wenn das Ziel einer qualitativen Betreuung erreicht werden will. Denn auch
gesundheitliche Probleme werden durch die Betroffenen mit anderen Augen beurteilt.
Nicht nur einmal bekam ich also in den Assessments die Antwort ,,Danach hat der Herr
Doktor ja nicht gefragt™ oder ,,der Herr Doktor hat ja nicht soviel Zeit, dann will ich ihn
mit sowas nicht auch noch belasten* oder ,,Ich hab' gedacht so eine Kleinigkeit interessiert
ihn ja gar nicht...ich hab mich ja selbst schon dran gewohnt*.

Die Position des Hausarztes/der Hausérztin eroffnet also Mdglichkeiten und Einblicke, die
im intramuralen Setting niemals so zur Geltung kommen konnen, diese Position
verpflichtet jedoch auch zum stindigen Hinterfragen der wahrgenommenen und
mitgeteilten Information und des ,,Bauchgefiihls“. Optimal wére eine regelmifige
Moglichkeit zur Objektivierung von subjektiven Eindriicken und Verldufen. Eine solche
Option im geriatrischen Bereich konnte ein effektives und auch Kosten abgedecktes
Assessment bieten.

Die Moglichkeit zur Erkennung von Verldufen und zur entsprechenden individuellen
Intervention und Privention wird dadurch eroffnet. Es muss hier eine Unterscheidung
zwischen verhinderbaren und unvermeidbaren katastrophalen Ereignissen stattfinden, die
Wahrscheinlichkeit, dass ein solches ,,unvermeidbares* Ereignis abgewendet werden kann,
ist geringer (aber ebenso moglich, z.B. Friihdiagnosen bei Karzinom). Die Frage wie viele
gravierende, plotzliche Ereignisse mit konsekutiver Dekompensation der Gesamtsituation,
Abhingigkeitsentstehung, iatrogenen Folgen, Institutionalisierung oder sogar Tod durch
das Setzen von prédventiven Interventionen und die Schaffung entsprechender
,.Sicherheitsnetze® verhindert werden kénnen, bleibt offen.

Es scheint jedoch moglich zu sein, dhnlich wie bei sorgfiltig durchgefiihrten regelméfBigen

Vorsorgeuntersuchungen in jlingeren Jahren, bei regelméfBigen Blutdruck-Kontrollen oder
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Qualitétssicherung bei Diabetes — die ja auch aufgrund des praventiven Gedanken
eingefiihrt wurden — eine bessere Chance und bessere Mdoglichkeiten zur ,,Spétpravention®
(im Sinne einer Intervention und Priavention auch im hohen Alter) zu erhalten.

Ein umfassendes Assessment — in welcher Weise auch immer™ — in der ,,geriatrischen
Allgemeinmedizin® konnte - wie die Vorsorgeuntersuchung, Blutzuckertagesprofile oder
Blutdruckmessungen - zur Beobachtung eines Verlaufes mit der Moglichkeit zur
entsprechender individueller Intervention verwendet werden, auch wenn diese Intervention
sich nicht auf eine medikamentdse Einstellung beschrinkt, sondern die Schaffung eines
unterstiitzenden Umfeldes bedeutet, in dem auch Partner wie Angehorige, Physiotherapie,
Ergotherapie, Hauskrankenpflege und vieles mehr mit einbezogen sind. Es ist eine
multidimensionale und ganzheitliche Intervention. Denn auch wenn der Grundstein eines
gesunden Alterns in fritheren Jahren gelegt wird, kann der alte, kranke Mensch zwar nicht
unbedingt geheilt, ihm aber durch gezielte ,,Spétintervention® ein Altern in groBtmdoglicher
Unabhéngigkeit und mit groBBtmoglicher Lebensqualitidt - noch dazu fiir die allgemeine

Gesellschaft sehr wahrscheinlich kostensparend - ermoglicht werden.

Und die Zukunft?

Allgemeinmedizin mit geriatrischer Kompetenz

Die Allgemeinmedizin als Konzept der Basisversorgung der breiten Masse muss aufgrund
der Kostenersparnis fiir das Gesundheitssystem und als Moglichkeit der spezifischen
Selektion zur Entlastung fiir Krankenhduser und Spezialambulanzen bestehen bleiben.
International gehen - im Gegensatz zu Osterreich - die Tendenzen durchaus in diese
Richtung, die Wichtigkeit der allgemeinmedizinischen Versorgung wurde in anderen
Landern bereits erkannt und eine Unterstiitzung dieses Systems propagiert.

Teil dieser Basisversorgung ist und wird immer mehr auch die Versorgung der alternden
Bevolkerung. Geriatrie als Teilkompetenz und Komponente des allgemeinmedizinischen
Wissens ist daher nicht nur wiinschenswert, sondern auch notwendig, betrachtet man die
laufende demographische Entwicklung.

Fiir eine geriatrische Basisversorgung gébe es wahrscheinlich mehrere Moglichkeiten, z.B.
auch die des niedergelassenen Facharztes. Doch wiirde eine solche Art der Versorgung
wahrscheinlich dazu fiihren, dass der alte Patient/die alte Patientln ,halt zu einem

Facharzt* iiberwiesen wird, so wie et/sie frither zu einem Internisten , HNO-, Lungen- oder

XTI validierte Kurzassessments mit geringerem Zeitaufwand oder ausfiihrliche, zeitintensive Assessments
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sonst einem Facharzt iiberwiesen wurde. Und dies, um letzten Endes mit einem Biindel an
Assessment-Werten, begonnenen Interventionen und guten Vorschligen entweder wieder
zum Hausarzt zuriickzukehren oder stationdr aufgenommen zu werden (geht man davon
aus, dass der FA fiir Geriatrie dhnliche Strukturen wie andere niedergelassene Fachérzte
aufweisen). Eine solche Form der fachérztlichen Versorgung bestiinde wiederum nur aus
Momentaufnahmen, ein Erfahren und Erfragen der Patienten-individuellen Situation wire
wieder notwendig und eine kontinuierliche Betreuung im Verlauf wire wahrscheinlich
wieder der Allgemeinmedizin {iberlassen (auler der Facharzt fahrt auf Hausbesuch). Eine
Allgemeinmedizin mit entsprechender Kompetenz hitte die Moglichkeit der
,mitwachsenden* Betreuung. Konzepte wie z.B. eine ,,Vorsorgeuntersuchung 70 plus* mit
entsprechenden Assessments, welche fiir den qualifizierten Durchfiihrenden kein ,,Hobby*
sondern auch reguldr verrechenbar wire, scheint eine mogliche Losung der gezielten
Alterspravention und Vorsorge.

Es hat sich im Rahmen dieser drei durchgefiihrten Assessments gezeigt, dass ein solches
Assessment sinnvoll ist, gerade im Rahmen der Verlaufsbeobachtung und der dadurch
moglichen Interventionen und Priventionen. Die Akzeptanz unter den Patientlnnen war
grol und die hier erreichten Ergebnisse entsprechen jenen einer bereits 2004
durchgefiihrten Pilotstudie in Vorarlberg zur Entwicklung eines geriatrischen Assessments
im extramuralen Bereich: Auch in der Studie von E.Mann et al. zeigte sich eine allseits
grofle Akzeptanz eines Assessments und eine Mdglichkeit zur Erkennung von geriatrischen
Fragestellungen und Moglichkeiten zur individuellen Intervention',

Zwar erscheint gerade bei bereits gesundheitlich belastenden Personen eine kontinuierliche
Verschlechterung kaum aufzuhalten, aber dhnlich wie in der Demenztherapie der Abbau
durch Intervention zumindest verzogerbar und die Lebensqualitit verbesserungsfihig. Die
eindeutige Wahrnehmung von Verschlechterung im Verlauf ist auch erst dann moglich,
wenn der subjektive Eindruck in irgendeiner Form objektivierbar wird. Eine
Vorsorgeuntersuchung oder die Moglichkeit zum validierten Assessment im Alter konnten
eine solche Moglichkeit liefern.

Die erleichterte Kommunikation zwischen intramuralem und extramuralem Bereich durch
einen routinierten Gebrauch validierter Assessments durch beide Seiten als Moglichkeit
einer ,,objektivierten Verlaufsdokumentation wéren ein weiterer Vorteil, der den
Betroffenen als qualitative Verbesserung zu Gute kidme.

Insgesamt scheint es jedenfalls, als wiren in der Allgemeinmedizin die meisten der
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notwendigen Strukturen fiir eine qualitative und individuelle Langzeit- und
Basisversorgung im Alter gegeben und scheinbar nur wenige Verdnderungen in diesem
System notwendig, um diese Basisversorgung mit Qualitdt zu versehen. Das Konzept des
Facharztes fiir Allgemeinmedizin mit Zusatzfach Geriatrie erscheint in diesem
Zusammenhang ein durchaus gangbares zu sein.

Wichtig ist das Bewusstsein, dass ein Zusatzfach Geriatrie in der Allgemeinmedizin und
die extramural praktizierte Geriatrie nicht in Konkurrenz zum intramuralen Bereich stehen,
es ist und bleibt eine Form der Basisversorgung. Hand in Hand mit der steigenden Zahl der
Patientlnnen im hohen Alter wird auch die Zahl der spezifischen und nicht extramural
losbaren Probleme steigen. Durch mangelnde Selektion kdme es rasch zu einer
Uberlastung der spezialisierten Kliniken und Stationen, denn - wie bereits erwihnt -
konnen viele stationdre Aufnahmen und ambulante Einweisungen geriatrischer Patienten
eigentlich im Vorfeld vermieden werden, ein Teil der Einweisungen bleibt jedoch

notwendig und ist unvermeidbar.

Das extramurale Team — Méglichkeiten der umfassenden Betreuung

Die oben geforderte extramurale Basisversorgung geriatrischer Patienten kann aber nur mit
entsprechender Einbettung in Netzwerke und Strukturen moglich sein, die ebenfalls die
Betreuung und Versorgung geriatrischer Personen im Alltag garantieren. Dies sind zum
einen Hilfsdienste wie Hauskrankenpflege, leistbare 24h-Betreuung, die Mdglichkeit der
Physiotherapie und Ergotherapie zu Hause oder im extramuralen Setting, Essensdienste,
Sozialdienste und zum anderen Tagesbetreuungsstitten und mogliche Kurzzeit-Aufenthalte
zur Entlastung der Angehorigen, geht man von dem Ziel eines moglichst qualitativen und
langen Verbleibs zu Hause aus. Auch die Moglichkeiten einer pharmakologischen Beratung
bei Polypragmasie in komplexen Fillen durch klinische Pharmakologen oder intramurale
Spezialisten (in Krankenhduser arbeitende Fachirztlnnen fiir Geriatrie) sowie
entsprechende computertechnische Entwicklungen und Systeme werden als niitzliche
Unterstiitzung gebraucht werden. Den Hausdrztlnnen fillt in diesem Zusammenhang die
Rolle der Manager, Berater, der Empfehlenden und der Uberweisenden zu.

Sollte es zu keiner Entwicklung einer geriatrischen extramuralen Basisversorgung
kommen, so werden all diese unterstiitzenden Systeme, Netzwerke und Dienstleister trotz
allem gefordert sein und der Bedarf dafiir steigen.

Auch die Thematik der Polypragmasie und entsprechende Schulung von medizinischen

Berufen (Pharmazeutlnnen, Arztlnnen etc.) ist im Hinblick auf die dadurch erreichte
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Kostenersparnis durchaus zu bedenken. Sie erweist sich schlieflich immer wieder als
Schwachpunkt in der Betreuung élterer Patientlnnenen (man betrachte z.B. die Zahl der
verabreichten Medikamente in dieser Kohorte, ,,Spitzenreiter war ein Patient mit 17
Wirkstoffen, deren Zahl durch Intervention nach Assessment von 22 zumindest auf diese

17 reduziert werden konnte...).
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Gesundheit bis ins hochste Alter? - Zumindest Lebensqualitat!

,Ich habe mir ja nie erwartet, bis zu meinem Tod gesund zu bleiben, aber ich bin lange Zeit
dankbar dafiir gewesen, dass ich noch lebe und auch noch zu Hause lebe, nicht so wie viele
andere in meinem Alter in irgendeinem Heim. Oder sie sind schon verstorben. Aber das ist
jetzt auch vorbei und wenn es notwendig ist, wird das halt auch noch kommen.” (Frau S.
bei ithrem 3. Assessment)

,,Es ist schon traurig, wie schlecht es mir manchmal geht und ich weiB3, dass es mir noch
schlechter gehen wird. Aber ich kann trotz allem nicht unzufrieden sein, ich hab meine
Gattin in meiner Ndhe und ich weil}, dass sie zu mir hélt. Meine Kinder wohnen gleich
daneben und konnen mich besuchen. Wenn ich nun im letzten Teil meines Lebens bin,

dann so und nicht anders.* (Herr O. beim ersten Assessment)

Wer wiinscht sich nicht, in Wiirde und mit grofftmoglicher Lebensqualitidt zu altern?
Heilung ist nicht immer Ziel der Medizin, kann es nicht immer sein. Denn irgendwann ist
der Zeitpunkt erreicht, in dem der biologische Verfall nicht mehr aufzuhalten ist und auch
ein geistiger Abbau immer wahrscheinlicher wird. In seiner solchen Situation wiinsche ich
mir - und ich glaube viele andere Menschen auch - dass am letzten Stiick des Weges die
Moglichkeit gegeben ist, in Frieden zu Hause zu leben, in einer vertrauten und mit
Erinnerungen versehenen Umgebung, mit Menschen, die mit diesen Erinnerungen
verbunden sind. Oder aber diese Menschen 16sen zumindest ein Gefiihl der Bekanntheit
und Vertrautheit aus, auch wenn das Wiedererkennen nicht mehr mdglich ist. Besser als
dass mehrere neue, noch fremdere Personen ohne emotionale Bindung die tégliche
Wahrnehmung einnehmen. Und wenn sich unter diesen vertrauten Menschen ein
kompetenter vorsorgender Hausarzt befindet, wére es sicher eine Erleichterung und mit
eine Chance, genau dort zu leben, zu bleiben und zu gehen, wo es mir am angenchmsten

erscheint.
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Anhang

Instrumente des geriatrischen Assessments

Die wichtigsten, zu dieser Studie notwendigen Assessmentinstrumente sind bei Interesse
u.a. als kompakte Assessment-Broschiire iiber die Osterreichische Gesellschaft fiir
Geriatrie und Gerontologie (Osterreichisches Basisassement) erhéltlich. Informationen dazu

finden sich unter www.geriatrie-online.at.

Fiir diese Arbeit relevante Unterlagen und Assessmentinstrumente sind selbstverstindlich
auch bei Interesse oder Notwendigkeit jederzeit nach personlicher Kontaktaufnahme

(marywe@gmx.at ) erhéltlich.

Quellen und Literaturverzeichnis
Die meisten der nachfolgenden Quellen waren in vollstindiger Form bis auf weiteres
abrufbar und stehen zumindest als Abstract der breiten Masse zu Verfiigung. Fiir den Erhalt

von Volltext-Versionen sind speziellere Zugange, teils kostenpflichtig, notwendig.

An dieser Stelle wiirde ich mich daher gerne bei der Universitit und dem Team der
geriatrischen Abteilung der Universititsklinik Tromse bedanken, die in der Zeit meines
Aufenthaltes in Nordnorwegen meine Literatursuche mit dem vorhandenen

Literaturservice, niitzlichen Hinweisen und Hintergrundwissen unterstiitzt haben.
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