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Komplexe altersassoziierte Verdnderungen fiihren beim geriatrischen Patienten

generell zu einem erhohten Risiko fiir Erkrankungen. Von zentraler Bedeutung sind

u.a. die erhohte Vulnerabilitit gegentiber nephrotoxischen Einfliissen, Altersanorexie

und Immunoseneszenz. Von klinischer Bedeutung ist die beeintréichtigte Thermo-

regulation, weswegen eine febrile Reaktion im Rahmen eines Infekts ausbleibt.

In Folge der kontinuierlich ansteigenden Lebenserwartung in
den wohlhabenden Lindern zeigt sich eine deutliche Zunahme
betagter Patienten in vielen medizinischen Fachbereichen. Be-
zugnehmend auf das kalendarische Alter werden Menschen im
Alter von 65 bis 75 Jahren als , ilter” bezeichnet, im Alter von 75
bis 90 Jahren als ,alt’, ab 90 Jahren als ,hochbetagt und iiber 100
Jahren als ,langlebig® Fiir die Prognose der Patienten wichtiger
als das kalendarische Alter sind jedoch funktionelle und kogni-
tive Einschrankungen und damit das Ausmafd einer Unterstiit-
zungs- beziehungsweise Pflegebediirftigkeit.

Der Begriff ,geriatrischer Patient” bezieht sich deshalb nicht
vorrangig auf das kalendarische Alter, sondern auf die Multi-
morbiditat im hoheren Lebensalter und das erhohte Risiko, bei
Erkrankungen Komplikationen, Chronifizierungen und Folge-
erkrankungen zu erleiden. Entsprechend der Definition der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
sind geriatrische Patienten biologisch éalter (kalendarisch meist
iiber 80 Jahre), weisen mehrere relevante und behandlungsbe-
diirftige Diagnosen auf (einer Multimorbiditét entsprechend), be-
sitzen einen besonderen Handlungsbedarf in rehabilitativer, sozi-
aler und psychosozialer Sicht und sind bei akuten Erkrankungen
von einem Verlust der Selbststandigkeit bedroht (Vulnerabilitét).

Das multidimensionale geriatrische Assessment gilt als zen-
trales Instrument, um die funktionellen und kognitiven Fahig-
keiten der geriatrischen Patienten zu erheben, und stellt damit
eine grundlegende Voraussetzung fiir die Planung von weiteren
diagnostischen und therapeutischen MafSnahmen dar. Geriatri-
schen Syndrome wie Immobilitit, Instabilitit, Sturzneigung,
kognitive Einschriankungen, Malnutrition, Polypharmazie und
soziale Isolation konnen anhand der standardisierten Testver-
fahren des geriatrischen Assessments diagnostiziert werden.
Klinische Studien belegen, dass durch das geriatrische Assess-
ment die Hospitalisierungsrate von élteren Menschen und die
Mortalitit bei geplanten operativen Eingriffen reduziert wird.
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Auch in der Onkologie sind die Ergebnisse des geriatrischen
Assessments von zentraler Bedeutung fiir die weitere Entschei-
dungsfindung hinsichtlich Diagnostik und Therapie.

Im Folgenden werden altersassoziierte Verdnderungen,
Erkrankungen und geriatrische Syndrome, die von vorrangiger
Klinischer Bedeutung in der Betreuung geriatrischer Patienten
sind, dargestellt.

Altersassoziierte Verdnderungen

Komplexe altersassoziierte Verdnderungen fithren zu einem
erhohten Risiko fiir Erkrankungen, fiir die Entwicklung funktio-
neller Einschrankungen und einem Verlust der Selbststindigkeit.
Visusminderungen und Héreinschrankungen tragen - ebenso
auch wie die Reduktion der Muskelmasse und degenerative
Gelenksveranderungen — wesentlich zur Verschlechterung der
funktionellen Féhigkeiten und zu einem erhéhten Sturzrisiko
bei. Die altersassoziierte Reduktion der hypothalamischen
Osmorezeptoren bewirkt eine Einschriankung des Durstgefiihls
mit einem erhohten Risiko fiir Dehydratation; die hypothala-
misch-hypophysir stirker wirksamen Sattigungsmechanismen
erhohen die Gefahr einer Malnutrition (Altersanorexie).

Einschrankungen der Kapazitit des Immunsystems werden
unter dem Begriff der Inmunoseneszenz zusammengefasst. Sie
resultieren in einer beeintrachtigten Infektabwehr, einer erh6h-
ten Komplikationsrate bei Infektionen und einer eingeschrank-
ten Impfreaktion. Die altersassoziierten Verdnderungen im
Immunsystem kdnnen aber auch zu einem Anstieg der inflamm-
atorischen Marker (Inflammaging) und in der Folge zu einem
erhohten Risiko fiir rheumatologische und kardiometabolische
Erkrankungen fiithren. Von Klinischer Bedeutung ist die beein-
trichtigte Thermoregulation mit einer niedrigeren Korperbasis-
temperatur und dem moglichen Fehlen einer febrilen Reaktion
im Rahmen eines Infekts. »
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» Altersassoziierte strukturelle und funktionelle Organverinde-
rungen erhohen auch das Risiko fiir Arzneimittelnebenwir-
kungen und Arzneimittelinteraktionen. Dies erfordert eine ent-
sprechende Berticksichtigung bei der Auswahl und Dosierung
der Medikation - besonders in Bezug auf die Nierenfunktion.
Alterungsprozesse der Niere resultieren in strukturellen Verin-
derungen und einer progredienten Einschrinkung der Nieren-
funktion. Histologisch zeigt sich eine Verdickung der glomeru-

Abb. 1: Charlson-Komorbiditatsindex

Charlson-Index (Multimorbiditat)

o Z zI| h Al
Komorbiditat Wert usatzlich Alter
des Patienten
2
3
4

Herzinfarkt 1 50-59 Jahre

Systolische Herzinsuffizienz 1 60-69 Jahre

PAVK 1 70-79 Jahre

Demenz 1 80-89 Jahre

Cerebrovaskulare Erkrankung 1 90-99 Jahre 5

Chronische Lungenerkrankung 1

Weichteilrheumatismus 1
Gastrointestinale Ulcuserkran- ]
kung

Leichte Lebererkrankung 1
Diabetes mellitus ohne Folge- 1
erkrankung

Diabetes mellitus mit Folge- )
erkrankung

Hemiplegie 2
Moderate bis schwere Nieren- 5
erkrankung

Tumorerkrankung 2
Leukamie 2
Lymphom, multiples Myelom 2
Moderate bis schwere Leber- 3

erkrankung

Metastasierender solider Tumor 6

AIDS 6

0 12%
1-2 26%
3-4 52%
>=5 85%

laren Basalmembran, eine Verbreiterung des Mesangiums und
eine Akkumulation der extrazellularen Matrix. Zu den nephro-
sklerotischen Verinderungen zihlen die Reduktion der Anzahl
der Nephrone und eine Hypertrophie der Restnephrone, die
Glomerulosklerose, tubuldre Atrophie, interstitielle Fibrose so-
wie atherosklerotische Gefafiveranderungen. Aus den Ergeb-
nissen von klinischen Studien geht hervor, dass die glomerulére
Filtrationsrate ab dem 35. Lebensjahr pro Dekade um rund fiinf
bis zehn Prozent abnimmt. Insgesamt besteht eine erhohte
Vulnerabilitit gegentiber nephrotoxischen Einfliissen.

Komplexe degenerative Gefifiveranderungen fithren zu einem
Verlust der Elastizitit der arteriellen Gefiffwand und einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung einer systolischen Hyper-
tonie sowie einer othostatischen Dysregulation. Die Prévalenz
von kardiovaskuldren Erkrankungen steigt im Alter deutlich an.
Fiir Frauen und Ménner werden zum Teil Unterschiede bei den
altersassoziierten strukturellen Verinderungen des Herzens be-
schrieben. Ein konzentrisches kardiales Remodelling und eine
erhohte Neigung zur diastolischen Dysfunktion findet sich eher
bei Frauen, wihrend Minner eher ein exzentrisches Remo-
delling aufweisen mit einer Beeintrichtigung der systolischen
Pumpfunktion.

Multimorbiditiit und
Charakteristika von Erkrankungen

Unter dem Begriff der Multimorbiditit versteht man das gleich-
zeitige Vorkommen von mehreren behandlungsbediirftigen
Erkrankungen (Essener Konsensus 2003). Dies betrifft soma-
tische, aber auch psychische und psychosoziale Erkrankungen.
Bezugnehmend auf die Empfehlungen von Prof. Franz Bohmer
sollte der Begriff der Multimorbiditét zusétzlich die funktionelle
und subjektive Gesundheit beziehungsweise deren Beeintrich-
tigung berticksichtigen.

Generell sind Erkrankungen bei geriatrischen Patienten durch
einen meist chronischen Verlauf (Heilung nicht moglich, haufig
kontinuierliche Verschlechterung), eine lange Therapiedauer,
eine Verschlechterung durch Krisen und eine schwierige pro-
gnostische Einschitzung gekennzeichnet. Typische Krankheits-
symptome konnen beim geriatrischen Patienten fehlen; hdufig
sind funktionelle und kognitive Verschlechterungen Ausdruck
eines akuten Krankheitsgeschehens.

Fiir die Erfassung der Multimorbiditat und deren prognostischen
Auswirkung wurde eine Reihe von Risiko-Scores entwickelt. In
der klinischen Praxis findet der Charlson-Komorbiditatsindex
fir die Abschdtzung des Einjahres-Mortalitétsrisikos Anwen-
dung (Abb. 1).

Zu den hiufigen Erkrankungen bei geriatrischen Patienten
zihlen kardiovaskulidre Erkrankungen, degenerative Gelenkser-
krankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Tumorerkrankungen und
vor allem neuropsychiatrische Erkrankungen.
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Das Risiko fiir eine Demenzerkrankung steigt mit zuneh-
mendem Lebensalter an. So betrégt die Demenzprivalenz bei
75- bis 78-Jahrigen rund zwolf Prozent, bei iiber 90-Jdhrigen
50 Prozent. Bei Frauen zeigt sich im Vergleich zu Médnnern eine
groflere Zunahme des altersassoziierten Demenzrisikos. Der
Begriff Pseudodemenz beschreibt kognitive Einschrankungen
im Rahmen von depressiven Storungen. Bei tiber 65-Jdhrigen
betrigt die Privalenz von Depressionen fiinf bis zehn Prozent.
Die Haufigkeit von schweren depressiven Episoden ist bei
Frauen doppelt so hoch wie bei Mannern.

Geriatrische Syndrome

Unter dem Begriff der geriatrischen Syndrome werden unter-
schiedliche Problemkonstellationen bei élteren Menschen zu-
sammengefasst, die eine multifaktorielle Genese aufweisen.
Zu den hédufigen geriatrischen Syndromen zdhlen Immobilitit
und Sturzneigung, Malnutrition und Sarkopenie, Frailty, Inkon-
tinenz, Delir, Polypharmazie, aber auch psychosoziale Gegeben-
heiten wie Isoliertheit und Altersarmut.

Geriatrische Syndrome korrelieren hiufig mit einer Verschlech-
terung der Prognose von Erkrankungen, aber auch mit einem
Verlust der Selbststindigkeit der dlteren Menschen.

Das multidimensionale geriatrische Assessment stellt das
Basisinstrument bei der Diagnostik der geriatrischen Syndrome
dar. Zu den standardisierten Testverfahren zdhlen Mobili-
tatstests (Tinetti-Test, ,Timed Up and Go“-Test), der Minimental
State-Test zur Erhebung der kognitiven Féhigkeiten, die Geria-
trische Depressionsskala und der Barthel-Index zur Beurteilung
der Selbststindigkeit im taglichen Leben mit Sozialassessment.
Weitere Schwerpunkte sind die Priifung der Sinnesorganfunkti-
onen, Fragen zur Harninkontinenz und ein Erndhrungsassess-
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ment (sieche dazu Osterreichisches Geriatrisches Basisassess-
ment der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie).

Malnutrition, Sarkopenie und Frailty

Zwischen den geriatrischen Syndromen Malnutrition, Sarkope-
nie und Frailty gibt es enge pathophysiologische Interaktionen.
So stellt die Malnutrition neben der Immobilitit einen Haupt-
risikofaktor fiir die Entwicklung einer Sarkopenie und auch von
Frailty dar. Auch das Risiko fiir osteoporotische Komplikationen
kann zunehmen (Osteosarkopenie).

Neue internationale Leitlinienempfehlungen zur Definition der
Malnutrition wurden 2019 publiziert. Die Diagnose der Malnu-
trition erfolgt bei Vorliegen eines phinotypischen Kriteriums
(unbeabsichtigte Gewichtsabnahme von mehr als fiinf Prozent
innerhalb von sechs Monaten oder mehr als zehn Prozent tiber
einen lingeren Zeitraum; ein Body-Mass-Index unter 20 kg/m?
bei unter 70-Jdhrigen beziehungsweise unter 22 kg/m? bei tiber
70-Jahrigen; reduzierte Muskelmasse) und eines dtiologischen
Kriteriums (eine um 50 Prozent reduzierte Energieaufnahme
iiber mehr als eine Woche oder jede Reduktion fiir einen Zeit-
raum iiber zwei Wochen, gastrointestinale Storungen mit einer
Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme, inflammatorische
Verdnderungen im Rahmen von akuten und chronischen Er-
krankungen sowie Akutereignisse wie Traumata oder Ver-
brennungen; Abb. 2a). Der Schweregrad der Malnutrition wird
anhand phianotypischer Kriterien definiert (Abb. 2 b). In der kli-
nischen Praxis wird im Rahmen des umfassenden geriatrischen
Assessments ein Mini Nutritional Assessment durchgefiihrt,
im Zuge dessen die Bezugspunkte fiir die Definition der Mal-
nutrition anhand eines standardisierten Fragebogens erhoben
werden. »

Abb. 2a: Diaghose der Malnutrition — phanotypische und &tiologische Kriterien*

PHANOTYPISCH

Gewichtsreduktion (%) | BMI (kg/m?) Muskelmasse

>5% in einem Zeitraum <20 im Alter <70 Jahren ' Bestimmung durch
von 6 Monaten ODER validierte Untersu-

ODER

<22 im Alter >70 Jahren

chungstechniken
(BIA, CT, MRI)

ATIOLOGISCH

Reduktion der Nahrungsaufhahme | Inflammation

<50% des Energiebedarfs l&nger  Akute und chronische
als 1 Woche Erkrankungen,

ODER Akutereignisse

jede Reduktion in einem Zeitraum - (Traumata, Verbren-
Uber 2 Wochen nungen...)

ODER

gastrointestinale Stérungen mit
reduzierter Nahrungsaufnahme

>10% in einem
Zeitraum langer als
6 Monate

Asiatische Ethnizitat:
<18.5 bei <70 Jahren

ODER
<20 bei >70 Jahren

* Cederholm et al., Clinical Nutrition 2018
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Abb. 2b: Schweregrad der Malnutrition - Grad 1 (moderat) und Grad 2 (schwer)*

PHANOTYPISCH
MALNUTRITION Gewichtsreduktion (%)

(mehr als ein phanotypisches Kriterium) = ODER
10-20% l&nger als 6 Monate

Grad 1 (moderat) 5-10% innerhalb der letzten 6 Monate <20 bei < 70 Jahren Leichtes bis moderates Defizit

Niedriger BMI (kg/m?) | Reduzierte Muskelmasse

<22 bei > 70 Jahren

(ein phanotypisches Kriterium in der ODER
entsprechenden Auspragung) >20% langer als 6 Monate

Grad 2 (schwer) >10% innerhalb der letzten 6 Monate  18.5 bei < 70 Jahren = Schweres Defizit

<20 bei > 70 Jahren

* Cederholm et al., Clinical Nutrition 2018

Auch tibergewichtige oder adipdse Menschen konnen eine
Malnutrition aufweisen. Prognostisch besonders ungtins-
tig ist die sogenannte sarkopenische Adipositas. Folgen der
Mangelernidhrung sind - neben der Sarkopenie und Osteo-
porose - eine eingeschrinkte Inmunabwehr, eine verzogerte
Wundheilung, Anédmie, Frailty, Einschrankung der funktio-
nellen und kognitiven Fihigkeiten, eine Verschlechterung
der Lebensqualitiat und eine erhohte Mortalitit. Screening-
untersuchungen auf Malnutrition sollten deshalb bei allen
geriatrischen Patienten regelmifSig erfolgen, um durch die
didtologische Erndhrungstherapie weitere Komplikationen
zu vermeiden.

In Bezug auf die zahlreichen moglichen Ursachen einer Malnu-
trition ist bei geriatrischen Patienten die Dysphagie in Folge von
altersassoziierten Verdnderungen oder im Rahmen von neuro-
logischen Erkrankungen (M. Parkinson, Apoplexie, weitere neu-
rologische Systemerkrankungen) von besonderer Bedeutung.
Neben der verminderten Energieaufnahme besteht die Gefahr
von Aspirationspneumonien. Die Kooperation im geriatrischen
Team - besonders die Einbeziehung der Logopédie und Diéto-
logie - ist eine grundlegende Voraussetzung fiir eine addquate
Diagnostik und Therapie. Auch der Stellenwert der Mundge-
sundheit (Zahnversorgung, Prothetik, entziindliche Verinde-
rungen) sollte Berticksichtigung finden.

Abb. 3: Definition von Frailty nach Fried
Phanotypisches Modell*

Gewichtsreduktion > 5 kg innerhalb von 12 Monaten
Erschopfung Depression Scale CES-D (2 Punkte)
Schwache Handkrafttest (lowest 20%)
Gehgeschwindigkeit  unter 5 m (lowest 20%)

Geringe physische kcal/Woche (lowest 20%)

Aktivitat

DIAGNOSE

Frailty 3 oder mehr Kriterien
Pre-Frailty 1-2 Kriterien

* Cederholm et al., Clinical Nutrition 2018
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Entsprechend der Definition der European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) beinhaltet der Be-
griff Sarkopenie eine reduzierte Muskelmasse und reduzierte
Muskelkraft, begleitet von funktionellen Einschrankungen. Die
Pravalenz der Sarkopenie steigt bei Frauen und Médnnern mit
zunehmendem Lebensalter an. In der Altersgruppe der 75- bis
80-Jahrigen weisen rund 35 Prozent der Frauen und 27 Prozent
der Ménner eine Sarkopenie auf.

Das geriatrische Syndrom Frailty stellt einen Zustand vermin-
derter korperlicher Leistungsfihigkeit und erhohter Vulnera-
bilitdt gegeniiber Stressoren dar und bezieht physische und
psychosoziale Bereiche ein. Die Diagnose Frailty erfolgt in der
Klinischen Praxis meist anhand der von Fried definierten Kri-
terien (unbeabsichtiger Gewichtsverlust, Muskelschwiche,
verminderte Gehgeschwindigkeit, reduzierte Aktivitét, Erschop-
fung; Abb.3). Frauen sind von Frailty doppelt so hiufig betroffen
wie Ménner.

Frailty korreliert mit einem deutlich erhohten Risiko fiir Multi-
morbiditdt, Krankheitskomplikationen, Delir, perioperativen
Risiken, einer erhohten Pflegebediirftigkeit und Institutionali-
sierungsrate sowie einer gesteigerten Mortalitét.

Fiir das Screening und die Diagnostik von Malnutrition, Sarko-
penie und Frailty, einschliellich der Erhebung des Sturzrisikos,
ist die Durchfithrung des geriatrischen Assessments von
grundlegender Bedeutung. Wichtige Testverfahren sind dabei
die Messung der Handkraft und die Bestimmung der Geh-
geschwindigkeit, sowie Mobilititstests (Tinetti, Timed ,Up and
Go“Test).

Inkontinenz

Das Risiko fiir die Entwicklung einer Harninkontinenz steigt
mit zunehmendem Lebensalter an und ist meist die Folge
von komplexen altersassoziierten Verdnderungen und krank-
heitsbedingten Faktoren. In klinischen Studien zeigte sich bei
geriatrischen Patienten eine hohe Privalenz von Blasenent-
leerungsstorungen mit einer Korrelation fiir das Vorliegen von
weiteren altersassoziierten funktionellen Einschriankungen. Die
Harninkontinenz betrifft haufiger Frauen als Méanner. Bei tiber
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80-Jahrigen sind 40 Prozent der Frauen und zwischen zehn und
35 Prozent der Minner von einer Harninkontinenz betroffen.
Standardisierte Fragen und eine eventuell weiterfiihrende Dia-
gnostik zum Thema Harninkontinenz sind Teil des geriatrischen
Assessments.

Delir

Geriatrische Patienten mit und ohne Demenzerkrankung wei-
sen ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs auf.
Darunter versteht man eine akute psychische Storung, die eine
organische Ursache hat. Die Begriffe akute Verwirrtheit, orga-
nisches Psychosyndrom oder Durchgangssyndrom stellen Teil-
symptome des Delirs dar, sollten aber nicht mehr Verwendung
finden. Ein Delir tritt meist innerhalb von wenigen Stunden auf,
haufig bei einem Umgebungswechsel (stationidre Aufnahme).
Die Symptomatik fluktuiert wihrend des Tagesablaufes und die
Gesamtdauer der Symptomatik sollte weniger als sechs Monate
betragen. In Bezug auf die psychomotorische Aktivitat unter-
scheidet man hyperaktive und hypoaktive Form des Delirs so-
wie Mischformen. Das hyperaktive Delir ist durch eine gesteiger-
te Erregbarkeit, Agitiertheit, Hyperaktivitit, Halluzinationen und
vegetative Storungen gekennzeichnet. Die hypoaktive Form mit
verminderter Vigilanz, reduzierter spontaner Kontaktaufnahme,
Verlangsamung von Motorik und Sprache wird hautig nicht oder
erst spat erkannt.

Die Diagnose Delir erfolgt anhand der klinischen Symptome.
Die Betroffenen kénnen ihre Aufmerksamkeit nicht fokussieren,
sind hiufig desorientiert und die Fahigkeit, klar und kohédrent zu
denken, geht verloren. Ebenso kommt es zu Auffassungs- und
Gediachtnisstorungen sowie zur Storung des Schlaf-Wachrhyth-
mus. Weitere Teilsymptome des Delirs sind emotionale Sto-
rungen wie Depression, Angst oder Euphorie. Das Auftreten
eines Delirs stellt fiir die Patienten eine extreme Belastungs-
situation dar. Komplikationen und Folgeschédden sind hiufig; die
Mortalitat ist gesteigert.

Besonders gefihrdet fiir die Entwicklung eines Delirs sind éltere
Menschen, die allein leben und wenige Sozialkontakte haben.
Plotzliche Verdnderungen der Lebensgewohnheiten, fehlende
Orientierungshilfen (Nichterkennen der Umgebung am Abend
beziehungsweise in der Dunkelheit) sowie korperliche und see-
lische Traumata konnen ein Delir auslosen. Einfache préven-
tive MafSnahmen - etwa auch die Beachtung des delirogenen
Potentials von unterschiedlichen Medikamenten - konnen das
Risiko fiir ein Delir signifikant verringern. Als Delir-Screening-
instrumente stehen unter anderem die Confusion Assessment
Method (CAM) und die Delirium Observation Scale (DOS) zur
Verfiigung. Fiir die orientierende Diagnostik kénnen drei kurze
Fragen hilfreich sein:
« Besteht ein akuter Beginn der Storung (Stunden/Tage)?
« Liegt eine somatische Erkrankung, eine sensorischer Depri-
vation vor beziehungsweise wurden neue oder neu dosierte
Pharmaka verabreicht?
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« Liegt eine psychische Belastungssituation vor - wie Isolation,
Ortswechsel, Verlust, Trauer, Depression, Psychose?

Polypharmazie und Arzneimittelinterferenz

Die Polypharmazie wird meist definiert durch die Einnahme
von fiinf oder mehr unterschiedlichen medikamentdsen Sub-
stanzklassen. Das Risiko fiir Arzneimittelinteraktionen und
Arzneimittelnebenwirkungen steigt mit der Zahl der verord-
neten Medikamente. Die regelmifiige Uberpriifung der Medi-
kationsliste hinsichtlich Indikationsstellung und potentiellen
Nebenwirkungen ist bei geriatrischen Patienten besonders
wichtig. Neben der Beriicksichtigung der Nierenfunktion als
Kontraindikation beziehungsweise der Notwendigkeit einer
Dosisanpassung ist die Berticksichtigung einer Einflussnahme
der Medikation auf geriatrische Syndrome wichtig. Psychotrope
Substanzen konnen ein Delir auslosen, antihypertensive Medi-
kamente eine erhohte Sturzneigung in Folge der Einschran-
kungen der Gegenregulation bei Hypotonie bewirken. Das
Hypoglykamierisiko steigt mit zunehmendem Lebensalter an,
was besonders bei der medikamentdsen Diabetestherapie zu
berticksichtigen ist.

Unter Bezugnahme auf die Besonderheiten der Pharmakoki-
netik und Pharmakodynamik bei dlteren Menschen wurden
medikamentose Substanzklassen definiert, die bei geriatrischen
Patienten vermieden oder nur unter strengen Vorsichtsmafs-
nahmen eingesetzt werden sollten.

Die Vulnerabilitit der geriatrischen Patienten erfordert eine um-
fassende Betreuung durch ein multiprofessionelles geriatrisches
Team, um den individuellen Bediirfnissen gerecht zu werden.
Abteilungen fiir Akutgeriatrie mit entsprechend definierten per-
sonellen und strukturellen Voraussetzungen ermaglichen eine
adaquate Therapie bei akuten Erkrankungen sowie weiterfiih-
rende funktionsfordernde, funktionserhaltende und reintegrie-
rende Mafinahmen, um die Selbststdndigkeit der geriatrischen
Patienten bestmdglich zu unterstiitzen. ®
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Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet 1) Die Definition des geriatrischen Patienten
sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbil- beruht ... (eine Antwort richtig)
dungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer zu a) | rein auf dem kalendarischen Alter
erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle b) | der Einschrankung von Organfunktionen
moglichen richtigen Antworten markiert sind. ¢) | auf dem biologischen Alter und einem besonde-
ren Handlungsbedarf in rehabilitativer, sozialer
www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium und psychosozialer Si(_:_ht, _SOW_ie eirlem drohen-
den Verlust der Selbstandigkeit bei akuten
Erkrankungen (Vulnerabilitat)
E-Mail: dfp@aerzteverlagshaus.at

Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung 2) Erkrankungen bei geriatrischen Patienten sind
gekennzeichnet durch ... (eine Antwort richtig)

a
b
c

nicht beriicksichtigt werden kann!

=

typische Krankheitssymptome

akuten Verlauf

chronischen Verlauf, langere Therapiedauer,
Verschlechterung bei Krisen, schwierige pro-
gnostische Einschatzung, typische Krankheits-
symptome kdnnen fehlen

Adresse: 3) Zu geriatrischen Syndromen zéhlen ...
(eine Antwort richtig)

a) | Immobilitdt und Sturzneigung
b) | Andmie
C) | Polyneuropathie

E-Mail-Adresse: 4) Sarkopenie wird entsprechend der Definition
der European Working Group on Sarcopenia in
older people definiert als ... (eine Antwort richtig)

a) | Reduzierte Muskelmasse, reduzierte Muskel-
Zutreffendes bitte ankreuzen: kraft, begleitet von funktionellen Einschran-

=

Name:

-~

OAKArztnummer: = —

=

-~

o Turnusarzt/Turnusarztin kungen;

b) | Adipositas mit Reduktion der Muskelmasse;
¢) | Reduzierte Muskelkraft ohne funktionelle Ein-
schrankungen.

5) Frailty wird anhand der Kriterien von Fried defi-
niert durch ... (eine Antwort richtig)

o Arzt/Arztin firr Allgemeinmedizin

o Facharzt/Fachérztin fiir

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.

o Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto a) | unbeabsichtigten Gewichtsverlust, Muskel-
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen. s_chwac“he, red.u?Iert(-a- A_I_(tIVItat :
b) | ein erhdhtes Risiko fiir Ubergewicht
Altersgruppe: C) | Dysphagie
0<30 031-40 041-50 051-60 O>60 6) Zutreffend fiir ein Delir ist: (eine Antwort richtig)
a) | Chronische psychische Storung
0 Ich willige in die Zusendung von Werbematerial per Post b) | Auftreten nur bei Demenzerkrankung
oder E-Mail iiber die Produkte der Verlagshaus der Arzte GmbH ©) | Hyperaktive, hypoaktive und Mischformen

ein. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mittels E-Mail an
office@aerzteverlagshaus.at widerrufen. Informationen zum
Datenschutz finden Sie auf Seite 50 oder unter
www.aerztezeitung.at/kontakt/impressum
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