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Einladung zum 25. Landesgeriatrietag
am 12. Oktober 16 im Stadthaus Ulm

VERNETZTE ALTERSMEDIZIN

y INTERPROFESSIONELL
INTERDISZIPLINAR
REGIONAL

Liebe Leserinnen und Leser,

in diesem Jahr findet der 25. Geriatrietag des Landes Baden-Wrttemberg bei uns in
Ulm statt. Bereits seit einem Vierteljahrhundert ist der LGT die malfigebliche
Netzwerkveranstaltung im Land und fur alle Berufsgruppen das jahrliche Update zum
Thema Altersmedizin. Fur den ,silbernen® Kongress haben wir vom Geriatrischen
Zentrum Ulm / Alb-Donau ein interessantes Programm zusammengestellt.

Neben Themen der sektorenubergreifenden Versorgung am Beispiel der
Osteoporose gehen wir auch naher auf die neuen oralen Antikoagulantien, die
Antidepressiva im Alter und in der Keynote-Lecture von Herrn Profesoor Braak auf
die Pathologie von Demenz und Parkinson ein. Ebenso greifen wir das relevante
Thema einer tbergreifenden Pflegeheim-Medizin auf.

Wir freuen uns auf lhr Kommen!

ﬂnW

Prof. Dr. Michael Denkinger, Vorsitzender des GZU-Lenkungsausschusses

Prof. Dr. Christine von Arnim, Leiterin der Geschaftsstelle

gemeinsam mit den Mitgliedern des GZU am Universitatsklinikum Ulm:
Neurologie und Orthopadie am Rehabilitationskrankenhaus Ulm, sowie der Inneren
Medizin | und Il des Universitatsklinikums und der Abteilung Psychiatrie Il
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1. Tatigkeits- und Projektberichte der arztlichen M itarbeiter

1.1. Geriatrische Forschung an der AGAPLESION BETHE SDA KLINIK ULM
Dr. med. Dhayana Dallmeier, Ph.D.

Die Abteilung fur Forschung in der Altersmedizin / Geriatric Research Unit wird von
Dr. med. Dhayana Dallmeier, Ph.D. koordiniert. Frau Dr. Dallmeier hat ihre
medizinische Facharztausbildung in der Inneren Medizin in den USA absolviert,
anschlieRend hat sie am PhD Programm in Epidemiologie an der Boston University
School of Public Health teilgenommen.

Seit September 2011 war sie an der Inneren Medizin Il der Universitatsklinik Ulm
tatig, wo sie im Bereich der kardiovaskuldren Epidemiologie geforscht hat,
gleichzeitig an der Erweiterung der ActiFE Studie mit der Kkardiologischen
Untersuchung mitbeteiligt war und fur die Durchfihrung der zweiten Halfte der
dreijahrigen Folgeuntersuchung dieser Kohorte zustandig war. Frau Dr. Dallmeier ist
seit Anfang 2015 bei uns in AGAPLESION BETHESDA KLINIK im Team und nach
einer krankheitsbedingten Auszeit seit Anfang 2016 wieder aktiv dabei.

Seither ist unsere Forschungsabteilung weiter gewachsen. Unser Team wurde durch
Frau Dr. Ulrike Braisch im Bereich Statistik und Biometrie mit einer 50% Stelle
verstarkt. Frau Dr. Braisch arbeitete bis 2012 am Krebsregister Bayern, wo sie sich
mit der Ermittlung von populationsbezogenen Inzidenzraten beschaftigt hat. Seit
2012 ist sie Mitarbeiterin am Institut fir Epidemiologie und medizinische Biometrie
der Universitat Ulm tatig, wo sie sich mit der Datenaufbereitung von ActiFE Baseline
sowie unterschiedlichen statistischen Methoden inkl. Quantilregression befasst hat.
Aktuell unterstitzt sie unsere Arbeit u.a. bei der Verarbeitung unterschiedlicher
Fragestellungen innerhalb der ActiFE Studie.

1.1.1. neue Projekte 2015/2016

» SITLESS (Denkinger, Rothenbacher)

Was ist SITLESS?

Dieses europaische Projekt evaluiert die Effektivitat einer komplexen
Intervention zur Reduktion von Bewegungsmangel und Steigerung
korperlicher Aktivitdt  in &lteren Menschen. Die Intervention beinhaltet
korperliches Training sowie die Entwicklung und Durchfihrung von
Selbstmanagement-Strategien.




SITLESS ist

e eine multinationale, randomisierte, kontrollierte Implementationsstudie

» Ziel: Reduzierung von Bewegungsmangel und Férderung korperlich
aktiven Verhaltensmustern bei alteren Menschen

* beteiligt sind insgesamt 6 Lander (Spanien, Deutschland, Danemark,
Schottland, Frankreich, Nordirland), davon vier Interventionslander (ESP,
GER, IRL, DEN)

Jedes Zentrum wird insgesamt 335 Teilnehmer rekrutieren, welche dann in den
folgenden drei Gruppen randomisiert werden sollen:

0]
0]
0]

normaler Gesundheitsberatung (Kontrolle)
korperlichem Aktivitatsprogramm
korperlichem Aktivitdtsprogramm und Selbstmanagement-Strategien

e Es gibt zwei Substudien , die von Ulm aus koordiniert werden:

o

o

Substudie 1 in UIm: Analyse von Bewegungsmangel mit potentiellen
Biomarkern im Blut

Substudie 2 in UIm: Analyse von Bewegungsmangel und
Muskelverdnderungen

« Was wurde bisher erreicht?

0]
0]

Review ,Bewegungsmangel und die Auswirkungen auf Biomarker*,
Bildung von Fokusgruppen und Advisory Boards, die beratend zur
Seite stehen

Flyer und Offentlichkeitsarbeit um auf Studie aufmerksam zu
machen,

Am 14. Marz 2016 Beginn mit der Pilotstudie um Verbesserungs-
maoglichkeiten bei der Studienlogistik und Machbarkeit zu
identifizieren.

Der Beginn der Hauptstudiestudie ist fir den 1. Oktober 2016 und
fur eine Dauer von insgesamt 7 Monate geplant.

» SITLESS 2016:
Im Rahmen dieses Projekts haben zwei arztliche Kollegen als Postdocs ab 01.01.15
in unserem Team mit jeweils 50% angefangen:

* Frau Dr. Katrin Faehling, Fachéarztin fur Allgemeinmedizin

* Frau Dr. Katharina Wirth, seit dem 20. April 2015 bei uns als
Assistenzarztin beschaftigt und von 2010 bis 2011 Doktorandin
an der Zweiten Berliner Altersstudie (BASE-II).

Frau Dr. Faehling und Frau Dr. Wirth sind fur die Rekrutierung, Randomisierung,
Organisation, Evaluierung, Promotion und Implementierung der SITLESS Studie

zustandig.



> SITLESS — Ubersicht der Partner und ihrer Aufgaben:

\
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» Diabetes im Alter (Holl, Denkinger)

In Kooperation mit Prof. R. Holl haben wir uns dem Programm zur Diabetes
Patienten Verlaufsdokumentation , bekannt als DPV, angeschlossen und eine
Doktorarbeit damit verknupft.

Damit mdchten wir dazu beitragen, eine groBere Kohorte zur Auswertung
wissenschaftlicher Fragestellungen Uber Diabetes im Alter in Deutschland beztglich
Pravalenz, Behandlung und Komplikationen zu erméglichen.

In diesem Sinne wurden bei uns im Jahr 2015 insgesamt etwa 400 Patienten mit
Diabetes verschlisselt in das Programm eingegeben. Die Daten kénnen auch zur
internen Qualitatssicherung genutzt werden. Frau cand. med. R. Schilling hat uns im
Rahmen ihrer Doktorarbeit hier unterstitzt.



In diesem Rahmen beteiligten wir uns bereits an ersten wissenschaftlichen
Fragestellungen zu Diabetes im Alter mit folgender Publikation:

* Prinz N, Stingl J, Dapp A, Denkinger MD , Fasching P, Jehle PM,
Merger S, Muhldorfer S, Pieper U, Schuler A, Zeyfang A, Holl RW; DPV
initiative. High rate of hypoglycemia in 6770 type 2 diabetes patients
with comorbid dementia: A multicenter cohort study on 215,932 patients
from the German/Austrian diabetes registry. Diabetes Res Clin Pract.
2016 Feb;112:73-81.

» ldentifikation von hamatopoetischen und mesenchymal en Stamm- und
Progenitorzellen im peripheren Blut von polytraumat isierten Patienten
(Christow, Geiger, Denkinger)

» Gerok Rotationsstelle fur Dr. Hannes Christow in einem gemeinsamen
Projekt in Kooperation mit dem Institut fir molekulare Medizin, Prof.
Hartmut Geiger, und dem SFB 1149 der Chirurgie der Uni Ulm,
Sprecher Prof. Gerhard

Hamatopoetische und mesenchymale Stamm- und Prognitorzellen stellen
Vorlauferzellen in der Entwicklung verschiedenster Gewebe dar. Im Falle
groRerer und kleinerer Traumata kdnnen diese Zellen mdglicherweise eine
malf3gebliche Rolle in der Regeneration des verletzten Gewebes spielen und
des Weiteren regulative Funktionen tbernehmen. Es wird angenommen, dass
diese Zellen aus dem Knochenmark mobilisiert und Uber das periphere Blut an
den Ort der Verletzung transportiert werden.

Um diese mdgliche Korrelation zwischen Trauma und Stammzell-Mobilisierung
darzustellen, wird vendses Blut polytraumatisierter Patienten zu
verschiedenen Zeitpunkten durchflusszytometrisch analysiert. Weitere
prognostische oder therapeutische Madoglichkeiten konnten sich aus den
Ergebnissen dieser Untersuchungen ableiten lassen.

» 3-Schritte Projekt /Pilotprojekt ,3 SchrittePlus*®

Bezug zum Geriatriekonzept BW: Neue Versorgungsformen fir eine
lickenlose geriatrische Versorgung sind zu erproben und in ein
Gesamtkonzept zu Uberfihren. Zwischen der geriatrischen Frihrehabilitation
und der geriatrischen Rehabilitation besteht eine solche Versorgungsliicke,
insbesondere wenn die Rehabilitationsfahigkeit (noch) nicht erreicht werden
kann und nur noch eine ambulante Weiterversorgung zu Hause, in der
Kurzzeitpflege und im Pflegeheim mdoglich ist. Hierfur gilt es die Caregiver
(Altenpflege oder Angehoérige/24h Pflege) zu bestéarken und einfache Modelle
der weiteren Mobilisierung zu ermdéglichen.

Aktueller Stand : Abschluss der Pilotphase, die einige Schwierigkeiten bei der
Rekrutierung gezeigt hat aufgrund des hoch vulnerablen Patientenklientels.
Auswertung lauft. Bei den Ausschreibungen Innovationsfonds und Robert
Bosch Stiftung waren wir leider nicht erfolgreich.

- siehe dazu auch den Bericht der Physiotherapie auf Seite 72 -
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1.1.2. Laufende Antrage

» ActiFE-Ulm, Folgeantrag (Rothenbacher, Denkinger)

Was ist ActiFE-UIm?

Populations-basierte  geriatrische  Kohortenstudie (n=1506), gefordert vom
Kompetenzzentrum Geriatrie Wissenschafts-ministerium BW) mit Fokus auf
korperlicher  Aktivitat (Beschleunigungssensor), Frailty, Lungenfunktion
Polymedikation und Biomarker

Die Baseline-Erhebung fand in 2009 statt. Die drei-jahrige Folgeuntersuchung wurde
in Kooperation mit der Sportmedizin (Prof. Steinacker) durch eine kardiologische
Untersuchung der Probanden bereichert. Im November 2015 wurden die Daten
bezuglich 6-Jahre Mortalitat erhoben. Gleichzeitig wurde zu diesem Zeitpunkt einen
Antrag bei der DFG zur Durchfuhrung der 6-jahrigen Folgeuntersuchung gestellt.
Ergebnisse stehen noch aus.

Weitere Kooperationspartner sind die Abteilungen Epidemiologie, Neurologie,
Endokrinologie, Alternsforschung und Gerontopsychiatrie.

Publikationen 2015/16: (siehe auch Bericht der Neur  ologie ab S. 33)

» Dallmeier D, Klenk J, Peter RS, Denkinger M , Peter R, Rapp K,
Koenig W, Rothenbacher D. A prospective assessment of cardiac
biomarkers for hemodynamic stress and necrosis and the risk of falls
among older people: the ActiFE study. Eur J Epidemiol. 2015 Jul 1.
[Epub ahead of print]

» Klenk J, Kerse N, Rapp K, Nikolaus T , Becker C, Rothenbacher D,
Peter R, Denkinger MD ; ActiFE Study Group. Physical Activity and
Different Concepts of Fall Risk Estimation in Older People--Results of
the ActiFE -Ulm Study. PLoS One. 2015 Jun 9;10(6):e0129098.

* Nagel G, Herbolsheimer F, Riepe M, Nikolaus T, Denkinger MD , Peter
R, Weinmayr G, Rothenbacher D, Koenig W, Ludolph AC, von Arnim
CA,; ActiFE Study group. Serum Vitamin D Concentrations and
Cognitive Function in a Population-Based Study among Older Adults in
South Germany. J Alzheimers Dis. 2015;45(4):1119-26.

» Klenk J, Rapp K, Denkinger M , Nagel G, Nikolaus T , Peter R, Boehm
BO, Koenig W, Rothenbacher D; ActiFE Study Group. Objectively
measured physical activity and vitamin D status in older people from
Germany. J Epidemiol Community Health. 2015 Apr;69(4):388-92.
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1.1.3. Fortgesetzte Projekte, Auswertungen

> EPOSA
(Dt. Kooperationspartner Rothenbacher/Peter/Denkinger)

= internationale Kooperation mit ActiFE-UIm in grof3er europdischer Osteoarthrose-
Studie (Studienzentrum in Amsterdam, geférdert: PORTICUS Foundation)

Publikationen 2015/16:

» Herbolsheimer F, Schaap LA, Edwards MH, Maggi S, Otero A,
Timmermans EJ, Denkinger MD, van der Pas S, Dekker J, Cooper C,
Dennison EM, van Schoor NM, Peter R; Eposa Study Group. Physical
Activity Patterns Among Older Adults With and Without Knee
Osteoarthritis in Six European Countries. Arthritis Care Res (Hoboken).
2016 Feb;68(2):228-36.

* van der Pas S, Schaap LA, Castell MV, Cooper C, Denkinger M ,
Edwards MH, Herbolsheimer F, Maggi S, Sanchez-Martinez M,
Pedersen NL, Peter R, Zambon S, Wiegersma SB, Dekker J, Dennison
EM, Deeg DJ. Availability and use of neighborhood resources by older
people with osteoarthritis: Results from the European Project on
OSteoArthritis. Health Place. 2016 Jan;37:1-7.

» Castell MV, van der Pas S, Otero A, Siviero P, Dennison E, Denkinger
M, Pedersen N, Sanchez-Martinez M, Queipo R, van Schoor N,
Zambon S, Edwards M, Peter R, Schaap L, Deeg D. Osteoarthritis and
frailty in elderly individuals across six European countries: results from
the European Project on OSteoArthritis (EPOSA). BMC Musculoskelet
Disord. 2015 Nov 17;16:359.

e van Schoor NM, Zambon S, Castell MV, Cooper C, Denkinger M,
Dennison EM, Edwards MH, Herbolsheimer F, Maggi S, Sanchez-
Martinez M, Pedersen NL, Peter R, Schaap LA, Rijnhart JJ, van der
Pas S, Deeg DJ. Impact of clinical osteoarthritis of the hip, knee and
hand on self-rated health in six European countries: the European
Project on OSteoArthritis. Qual Life Res. 2015 Nov 7. [Epub ahead of
print]

e Zambon S, Siviero P, Denkinger M , Limongi F, Castell MV, van der
Pas S, Otero A, Edwards MH, Peter R, Pedersen NL, Sanchez-
Martinez M, Dennison EM, Gesmundo A, Schaap LA, Deeg DJ, van
Schoor NM, Maggi S; EPOSA Research Group. Osteoarthritis,
comorbidity and pain: Their role in determining functional limitations in
older populations (European project on Osteoarthritis). Arthritis Care
Res (Hoboken). 2015 Oct 16. doi: 10.1002/acr.22755. [Epub ahead of
print]
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Timmermans EJ, Schaap LA, Herbolsheimer F, Dennison EM, Maggi S,
Pedersen NL, Castell MV, Denkinger MD, Edwards MH, Limongi F,
Sanchez-Martinez M, Siviero P, Queipo R, Peter R, van der Pas S,
Deeg DJ; EPOSA Research Group. The Influence of Weather
Conditions on Joint Pain in Older People with Osteoarthritis: Results
from the European Project on OSteoArthritis. J Rheumatol. 2015
Oct;42(10):1885-92. doi: 10.3899/jrheum.141594. Epub 2015 Sep 1.

Parsons C, Clynes M, Syddall H, Jagannath D, Litwic A, van der Pas S,
Cooper C, Dennison EM, Edwards MH; EPOSA research group. How
well do radiographic, clinical and self-reported diagnoses of knee
osteoarthritis agree? Findings from the Hertfordshire cohort study.
Springerplus. 2015 Apr 15;4:177. doi: 10.1186/s40064-015-0949-z.
eCollection 2015.

SHELTER
(Onder, Bernabei, Denkinger)

= internationale Beobachtungsstudie in Pflegeheimen inklusive drei Heimen

aus

Ulm. Gesteuert aus Rom (Bernabei/Onder). Fortgesetzte Analyse.

\ Die

aktuellen Publikationen bearbeiten vor allem zwei relevante Themen:

1. Schmerz im Alter und bei kognitiver Einschrankung und

2. Der Zusammenhang zwischen Stoérungen der Wahrnehmung
(Horen/Sehen) und psychischen Problemen alterer Menschen in
Pflegeheimen

Publikationen 2015/2016:

Foebel AD, Onder G, Finne-Soveri H, Lukas A, Denkinger MD , Carfi
A, Vetrano DL, Brandi V, Bernabei R, Liperoti R. Physical Restraint and
Antipsychotic Medication Use Among Nursing Home Residents With
Dementia. J Am Med Dir Assoc. 2016 Feb 1;17(2):184.e9-184.e14.

Yamada Y, Denkinger MD , Onder G, Henrard JC, van der Roest HG,
Finne-Soveri H, Richter T, Vlachova M, Bernabei R, Topinkova E. Dual
Sensory Impairment and Cognitive Decline: The Results From the
Shelter Study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2016 Jan;71(1):117-23.

Yamada Y, Denkinger MD , Onder G, van der Roest HG, Finne-Soveri
H, Bernabei R, Topinkova E. Joint Associations of Dual Sensory
Impairment and No-Activity Involvement With 1-Year Mortality in
Nursing Homes: Results From the SHELTER Study. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci. 2015 Nov 18. pii: glvl91. [Epub ahead of print]
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> SySTAR
(Scharfetter-Kochanek, Kestler, Geiger, Denkinger, Schirmbeck)

BMBF-gefordertes  5-Jahres  Projekt zur  Systembiologie in  der
Alternsforschung. Auswertungen/Analysen sind im Gange, eine Doktorandin
ist Uber das Bethesda beschéftigt. Ziel ist unter anderem der Ausbau der
Zusammenarbeit bei der Alternsforschung zwischen Universitatsklinikum und
Bethesda Kilinik.

Aktuelle Projekte in SySTAR:

» Wiederherstellung der Immunkompetenz im Alter

Im Alter nimmt die Funktionsfahigkeit des Immunsystems ab, was u.a. zu
einer erhohten Anfalligkeit fur Infekte und nachlassender Wirksamkeit von
Impfungen fuhrt. Bei Immunzellen handelt es sich um sehr kurzlebige
Zellen, die standig aus blutbildenden Stammzellen nachgebildet werden
mussen.

Im Alter kommen diese Stammzellen ihrer Aufgabe nicht mehr zur Gentge
nach, was wesentlich zur Alterung des Immunsystems beitradgt. Im
Rahmen dieses Grundlagenforschungsprojekts soll untersucht werden, ob
durch einen neuen Ansatz zur Verjingung blutbildender Stammzellen die
Immunkompetenz im Alter wiederhergestellt werden kann.

* Denkinger MD , Leins H, Schirmbeck R, Florian MC, Geiger H. HSC
Aging and Senescent Immune Remodeling. Trends Immunol. 2015
Dec;36(12):815-24.

» ldentifizierung von Alter und Morbiditat durch
Genexpressionsanalyse und Bestimmung der Aktivitat von CDC42 im
peripheren Blut

= ein weiteres Kooperationsprojekt mit dem Labor Geiger (und dem Labor
von Prof. Wagner, Aachen) zur Identifizierung von Alter und
fortgeschrittener Morbiditat durch bestimmte Polymorphismen.

1.1.4. weitere Projekte und Arbeiten mit Bezug zum  Geriatriekonzept
> Ubersichtsarbeiten
Im Rahmen einer internationalen Kooperation mit einem Physiotherapeuten
und Forscher werden verschiedene Ubersichtsarbeiten auf den Weg gebracht

mit dem Ziel, eine Ubersicht Uber wesentliche Fragen in der Geriatrie zu
erhalten.
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In diesem Sinne publizierten wir 2015 folgenden Artikel:

» Stubbs B, Brefka S, Dallmeier D , Stubbs J, Vancampfort D, Denkinger MD .
Depression and Reduced Bone Mineral Density at the Hip and Lumbar Spine:
A Comparative Meta-Analysis of Studies in Adults 60 Years and Older.
Psychosom Med. 2015 Dec 29. [Epub ahead of print]

» Kooperationen mit anderen Fachabteilungen der Unive rsitatsklinik
Ulm

Universitatsfrauenklinik (Prof. Wiesmdiller)

= Rekrutierung von Kontrollpersonen fiir Laboranalysen im Rahmen bestehender
Projekte (und Ethikantrage), um u.a. Reparaturprozesse von DNA-Doppel-Strang
Schaden in hamatopoietischen Zellen im Alter zu untersuchen.

» Sonstige Publikationen

» CKD Prevalence Varies across the European General Population. Briick K, Stel
VS, Gambaro G, Hallan S, Volzke H, Arnlov J, Kastarinen M, Guessous |, Vinhas
J, Stengel B, Brenner H, Chudek J, Romundstad S, Tomson C, Gonzalez AO,
Bello AK, Ferrieres J, Palmieri L, Browne G, Capuano V, Van Biesen W, Zoccali
C, Gansevoort R, Navis G, Rothenbacher D, Ferraro PM, Nitsch D, Wanner C,
Jager KJ; European CKD Burden Consortium . J Am Soc Nephrol. 2015 Dec 23

1.1.5 Kilinische Kooperationen

» Projekt “Geriatrie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm*
Ansprechpartner BWK: Dr. Schneider (Unfallchirurgie) und Dr. Kaiser
(Innere Medizin) und die jeweiligen Cheféarzte Prof. Friemert und Dr.
Vogelpohl

Seit Start der Vereinbarung im 06/2014 werden regelmalRlig gemeinsame Visiten ein
Mal pro Woche im Bundeswehrkrankenhaus durchgefiihrt und geriatrische Inhalte
mit den Stationsarzten und mit Herrn Kaiser, dem zustandigen Internisten diskutiert.
Ziel ist die Identifizierung von geriatrischen Patienten, das Erkennen und die
Behandlung von geriatrischen Syndromen sowie die Anpassung der
medikamentosen Therapie.

Dadurch sollten geriatrische Patienten besser identifiziert und der richtigen
Weiterbehandlung (akut-geriatrische Ubernahme / geriatrische Komplexbehandlung /
ambulante Tagesrehabilitation oder Weiterbehandlung in einer geriatrischen
Rehabilitation) zugefuhrt werden.

Ebenso wurde das fur den Umbau des BWK zustandige Architektenteam bezuglich
geriatrischer Einheiten im Bundeswehrkrankenhaus beraten.
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> Projekt Kooperation Alterstraumatologie
(Gebhard, Roderer, Denkinger, Brenner)

Seit April 2015 besteht das Projekt Alterstraumatologie der AGAPLESION
BETHESDA KLINIK ULM (Akutgeriatrie, Prof. Denkinger) und der Unfallchirurgie des
Universitatsklinikums Ulm (Prof. Gebhardt, Prof. Roderer).

Nach einem stetig sich weiterentwickelnden Algorithmus (s. u.) basierend auf dem
Geriatriecheck BW, wird aktuell eine Steuerung der Patienten in die passenden
weiterfihrenden Einrichtungen versucht. Zu diesem Zweck besuchte eine geschulte
Pflegekraft mehrfach wdchentlich die entsprechenden Stationen und besprach neue
Patienten, die nach dem beschrieben Algorithmus identifiziert wurden.

Ebenso werden gegenseitige Fortbildungen angeboten. Aktuell wird das Projekt neu
ausgerichtet. Ziel ist eine optimale Patientenversorgung, Vermeidung langer
Aufenthalte und friihe Mobilisation in der passenden Einrichtung. Mittelfristig soll das
System ohne gegenseitige Besuche auskommen.

Ziel ist daher auch das Training von Multiplikatoren.

Screening: —_— —
2 Punkte und mehr

¥

<

¥

Akut medizin
Problem
Rehafihig/-willig/
notwendig?

Bethesda
(mit/chne /
Komplex-
behandlung) @

) Zu Hause oder in

5181.101-1“-1’9 Pflegeheim gut

Geri-Reha, versorgt?
oder

Neuro-Reha / \

Bethesda Stationdre
Tagesreha Geri-Reha

Algorithmus laut Geriatriecheck , siehe dazu S.79, Bericht Frau Brenner
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1.2. Leiter der Geschéftsstelle Geriatrischer Schw  erpunkt im Alb-Donau-Kreis

Dr. med. Michael Jamour, Geriatrische Rehabilitationsklinik Ehingen

1.2.1. Geriatrischer Schwerpunkt Alb-Donau-Kreis 2015/16

Lotse fur unsere alteren Mitbtrgerinnen

Fur eine flachendeckende Verbesserung der geriatrischen Versorgung wurde gemal
Geriatriekonzept des Landes Baden-Wirttemberg bereits 1995 im Alb-Donau-Kreis
ein Geriatrischer Schwerpunkt  eingerichtet. Dieser hat seinen Hauptsitz am
Kreiskrankenhaus Ehingen und dient unserem Landkreis als Kompetenz- und
Referenzeinrichtung. In dieser Funktion kooperiert er eng mit den Krankenhausern
und Seniorenzentren des Alb-Donau-Kreises, den niedergelassenen Arzten der
Region sowie dem Geriatrischen Zentrum Ulm/Alb-Donau.

Als zentraler Ansprechpartner fur geriatrische Fragestellungen , Aufgaben und
Probleme im Alb-Donau-Kreis kann der Geriatrische Schwerpunkt bei der Etablierung
neuer Strukturen beratend bzw. organisatorisch eingebunden werden.

Mit der Neuauflage des Geriatriekonzeptes 2014  wurde fir die Geriatrischen
Schwerpunkte Baden-Wirttembergs ein Paradigmenwechsel eingeleitet und das
Aufgabenspektrum neu definiert.

Seither steht nicht mehr die direkte Patientenbetreuung durch die Mitarbeiter des
Geriatrischen ~ Schwerpunktes im  Vordergrund, sondern vielmehr der
Wissenstransfer und die Vernetzung aller an der Versorgung geriatrischer
Patienten beteiligten Akteure. Zu den besonderen Aufgaben des Geriatrischen
Schwerpunkts zahlen hierbei:

= die Unterstltzung der Krankenhauser bei der Verankerung von Prozessen zur
Identifikation des geriatrischen Patienten, des Screenings, sowie bei der
Etablierung des geriatrischen Konsils

= die Organisation von Fallkonferenzen und der geriatrisc hen Fortbildung von
arztlichen und nichtérztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Krankenhaus,
fur andere Krankenhauser, fir Rehabilitationseinrichtungen, fir die
Kreisarzteschaft und fir die ambulanten Pflegedienste und die
Pflegeeinrichtungen

= die ErschlieBung des weiteren Versorgungsnetzes durch Zusammenarbeit mit
Rehabilitationseinrichtungen, niedergelassenen  Arztinnen und  Arzten,
nichtarztlichen Therapeuten, Pflegediensten, sozialpsychiatrischen Diensten,
Pflegeheimen und mit dem Geriatrischen Zentrum sowie den Pflegestitzpunkten,
auch im Blick auf Pravention und Rehabilitation
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Um diesen Aufgaben fachlich gerecht zu werden, ist es weiterhin erforderlich, dass
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Geriatrischen Schwerpunkts in die
Behandlung geriatrischer Patienten eingebunden bleiben.

Daher sind unsere Assessmentschwestern nach wie vor beratend und unterstitzend
tatig, wenn durch das Pflegepersonal im Rahmen des inzwischen breit etablierten
Geriatrie-Check ein alterer Patient als ,geriatrisch® identifiziert wurde und durch ein
weiterfuhrendes geriatrisches Assessment der Hilfs- und Pflegebedarf prazisiert
werden soll.

Dieses geriatrische Assessment geht stets dem Geriatrischen Konsil voraus und
dient gemal3 der ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health) der Feststellung von Beeintrachtigungen in den Korperstrukturen und
Korperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe.

Zur Beurteilung und Bewertung dieser Gesundheitsdomé&nen werden standardisierte
Assessmentinstrumente  eingesetzt, die vor allem die Doménen der
Selbstversorgungsfahigkeit, Mobilitdt, Kognition, Emotion und Ernahrung strukturiert
Uberprufen. Personen- und umweltbezogene Kontextfaktoren wie z.B. das soziale
Helfernetz und das Wohnumfeld inklusive der dort bestehenden Barrieren und
Forderfaktoren werden zuséatzlich erhoben, um zusammenfassend auf dieser
Grundlage beim Patienten ein vollstandiges Bild der bio-psycho-sozialen Situation
des geriatrischen Patienten zu erhalten.

Das dem geriatrischen Assessment sich daran anschlieRende arztliche geriatrische
Konsil bewertet die Ergebnisse des geriatrischen Assessments im Zusammenhang
mit den akuten und chronischen Erkrankungen sowie den individuellen
Funktionsreserven des geriatrischen Patienten und liefert auf dieser Grundlage eine
medizinisch  begriindete  Aussage zur (Frih-)Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitations-fahigkeit und -prognose sowie zur postakuten Behandlungs- bzw.
Versorgungs-notwendigkeit.

Geriatrisches Assessment und geriatrisches Konsil bilden an den Standorten
Ehingen und Blaubeuren eine einheitliche Prozedur. Um dieses Leistungsangebot
zuséatzlich zum neuen Aufgabenprofil des Geriatrischen Schwerpunktes weiterhin
sicherzustellen, werden am Hauptsitz Ehingen inzwischen drei Geriater beschaftigt.

Neben der Durchfihrung des geriatrischen Assessments und der geriatrischen
Konsile tragen zudem die Physiotherapie und Logopadie dazu bei, dass dem
Entstehen von Immobilitditsschaden wie z.B. schmerzhaften Schulter-Arm-
Syndromen oder Kontrakturen vorgebeugt, der richtige Umgang mit vorhandenen
Schluckstdrungen trainiert und eine entsprechende Kostadaptation vorgenommen
wird.
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Bezuglich der Organisation von Fallkonferenzen wurden 2015/2016 erstmals
.Polypharmazie-Fallkonferenzen“ in Kooperation mit der G sundregion Alb-Donau
und Ulm ins Leben gerufen, um systematisch und strukturiert anhand von
Fallbeispielen die mit einer Multimedikation einhergehenden Probleme mit Kollegen
aus Klinik und Praxis zu analysieren und entsprechende Gegenmalinahmen zu
erdrtern (siehe Anmeldebogen zur Fallvorstellung).

Neben der Unterstitzung der Krankenhauser und niedergelassenen Kollegen bei
den o.g. MalBBnahmen des Case Managegments bietet der Geriatrische
Schwerpunkt Alb-Donau-Kreis mit seinen neu aufgelegten ,Geriatrie-Seminaren*®
Angehorigen aller Gesundheitsberufe ein umfassendes geriatrisches Fortbildungs-
programm in der Region an, das den Erwerb von Kompetenzen im Umgang mit
geriatrischen Patienten sowie die Befahigung zur interdisziplinaren Zusammenarbeit
in den Mittelpunkt rickt.

Ubersicht zum Seminarprogramm:

Schwerpunkt

Geriatrischer Geriatrie-Seminare 2016:
B

Grundlagen der Geriatrie

Geriatrische Workshop im Alterssimulationsanzug

Fortbildungen Mobilitat im Alter
Normale Bewegung

Dysphagie-Seminar 1
Dysphagie-Seminar 2

Depression im Alter

Der geriatrische Schlaganfallpatient
Der alterstraumatologische Patient

Pragramm Der geriatrische Patient mit Parkinson-Syndrom

von Januar 2016
bis Dezember 2016 ang o . .
Demenzen und kognitive Beeintrachtigungen

Management von Mangelernéhrung im Alter
Multimodales Schmerzmanagement

T Der geriatrische Palliativpatient
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Polypharmazie-Konferenz

G’SUNDREGION Geriatrischer

MEDIZINISCHE VERSORGUNG SChWEl’pr‘IkT ALB
Alb-Donau und Ulm

DONAU

O
O

Anmeldung zur Fallvorstellung (Polypharmazie-Konferenz) KREIS

Patient: O weiblich O maénnlich Alter: Jahre

Medizinische Diagnosen (bzw. Diagnoseliste als Anlage heigefugt):

Anzahl Medikamente: (aktueller Medikamentenplan als Anlage beigefligt)
Werden die Medikamente selbsténdig eingenommen: 4 ja U nein
Bietet der Patient Schluckstérungen: d ja O nein

ZNS-wirksame Substanzen:

Funktionelle Defizite:

Barthel-Index / sonstige Assessments :

Sturzanamnese:

Kognition:

Wohnumfeld:

Vorhandene Hilfsmittel:

Bereits etablierte Hilfsdienste:

Angehérige / Hilfspersonen / Betreuer:

Spezielle Problematik:

3 Name des Anmelders:

1 Ruckfragen unter (Email, Tel. ete.):

Geriatrischer Schwerpunkt Alb-Donau Kreis Telefax 07391 586-5775 ger.schwerpunkt@adk-gmbh.de
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1.2.2. Bericht der Geriatrischen Rehabilitationskli nik Ehingen 2015

Uberblick

Vor nunmehr inzwischen 15 Jahren hat die Geriatrische Rehabilitationsklinik mit
insgesamt 35 Planbetten ihren Betrieb im Gesundheitszentrum Ehingen
aufgenommen. Mit dieser Einrichtung setzen wir das speziell fur die Betreuung
alterer Menschen entwickelte Geriatriekonzept des Landes Baden-Wirttemberg als
Erganzung der Akutversorgung um.

Entwicklung der Patientenzahl

600

500 -

400 A

300 A

200 A

100 A

2013 2014 2015

Entwicklung der Verweildauer (in Tagen)

25

20

15

10

2013 2014 2015

Fazit

» Im Jahr 2015 war die Geriatrische Rehabilitationsklinik Ehingen wie schon in den
zurlckliegenden Jahren voll ausgelastet (Jahresbelegung: 93,03 %).

> Die Verweildauer lag bei 21,0 Tagen (Vorjahr: 21,6 Tage) und die Fallzahl bei 566
(Vorjahr: 576 Falle).
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Unsere Patientinnen und Patienten

Wie in jedem Jahr dokumentieren wir die Stamm- und Behandlungsdaten mit Hilfe
des externen Qualitatssicherungssystems KODAS (Kollektiver Datensatz), welches
in Baden-Wiurttemberg fur die Geriatrischen Rehabilitationskliniken das flhrende
Instrument zur Erfassung der Ergebnisqualitat geworden ist.

Im reprasentativen Erfassungszeitraum des Jahres 2015 lag der Median fur das Alter
unserer Patientinnen und Patienten bei 82,6 Jahren . 50,1 % unserer Patientinnen
und Patienten waren vor der Reha in den drei Kreiskrankenhdusern der
Unternehmensgruppe ADK GmbH fir Gesundheit und Soziales behandelt worden
(Vorjahr: 64,2 %).

Dabei kamen 29,5 % aus dem Kreiskrankenhaus Ehingen (Vorjahr: 41,8 %), 15,9 %
aus dem Kreiskrankenhaus Blaubeuren (Vorjahr: 18,2 %) und 4,7 % aus dem
Kreiskrankenhaus Langenau (Vorjahr: 4,2 %). 32,4 % unserer Patientinnen und
Patienten wurden zuvor in den Kliniken des Stadtkreises Ulm behandelt (Vorjahr:
32,9 %), namentlich 8,8 % in der Universitatsklinik Ulm (Vorjahr: 10,9 %), 2,7 % am
RKU (Vorjahr: 4,0 %), 19,0 % an der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
(Vorjahr: 14,2 %) und 2,0 % am Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Vorjahr: 3,8 %).

Indikationen
Das KODAS-Erfassungssystem ergab fur den Erhebungszeitraum in 2015 folgende
Verteilung der Reha-Hauptdiagnosen:

» Folgezustand nach akutem Schlaganfall: 2,9 %
= Sturzbedingte Huftfraktur: 31,4 %
= Andere sturzbedingte Frakturen: 17,5 %

= Erkrankungen des Bewegungsapparates wie z.B. Coxarthrose, Gonarthrose,
Osteoporose und multifaktoriell bedingte Gangstérungen: 17,5 %

= Herzerkrankungen: 5,8 %
= Diabetische Spatschaden: 1,5 %
*= Neurologische Erkrankungen: 3,6 %

= Verzogerte Rekonvaleszenz nach schweren internistischen Erkrankungen
oder grol3eren operativen Eingriffen: 19,7 %

Geriatrische Syndrome
Die geriatrischen Syndrome boten sich zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme in die
Reha-Klinik in folgender Haufigkeit:

= Kognitive Beeintrachtigungen: 40,9 %
= Depressive Storungen: 24,1 %

= Immobilitat: 35,0 %

= Schluckstérungen: 10,9 %

= Dekubitus: 0,7 %

= Ausgepragte Sehbehinderung: 2,2 %
= Ausgepragte Schwerhdorigkeit: 7,3 %

= Kommunikationsstérungen: 5,8 %
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Unsere Behandlungserfolge

Alltagsrelevante  Fortschritte lassen sich in  einem  durchschnittlichen
Behandlungszeitraum von 21 Tagen vor allem im Bereich der Selbstversorgung
(Basisaktivitdten des taglichen Lebens) und in der Mobilitdt (Liegen-Sitz-Stand-
Transfer, Wiedererlangung der Gehfahigkeit, Treppensteigen) erzielen.

Aber auch hinsichtlich der kognitiven, affektiven und kommunikativen Fahigkeiten
kénnen bei einigen unserer Rehabilitanden deutliche Verbesserungen beobachtet
werden. Weitere Aspekte unserer Behandlungserfolge sind die Symptomkontrolle
(z.B. Schmerzlinderung), die Sekundarpravention (z.B. Vermeidung erneuter
Fragilitdtsfrakturen) sowie die optimale Vorbereitung auf die Ruckkehr in die
hausliche Umgebung (z.B. Uberwindung von physischen Barrieren durch adaquate
Hilfsmittelversorgung und Wohnraumanpassung).

Alle diese Malinahmen wirken synergistisch, um erkrankten alteren Menschen auch
bei fortbestehenden physischen, psychischen und mentalen Beeintrachtigungen ein
Leben unter Wahrung ihrer sozialen Teilhabe zu erméglichen.

Multidisziplinare Behandlungsstrategien einer Geria trischen Reha-Klinik:

Geriatrisches Assessment

ICF-basierte Rehazielplanung und Rehazielevaluation
Ganzheitliches Therapiekonzept im interdisziplinaren Team
Eindammung der geriatrischen Syndrome

Funktionelle Verbesserungen durch repetitives Training
Kompensation durch Férderung vorhandener Ressourcen
Adaptation durch optimale Personen-Umwelt-Passung
Sekundéarpravention

© NGOk wNPE

Im KODAS-Erhebungszeitraum fanden 785 % (Vorjahr: 81,9 %) unserer
Rehabilitanden wieder den Weg zurlck in ihre gewohnte hausliche Umgebung.
Damit kann das sozialrechtliche Hauptziel ,Rehabilitation vor Pflege” fir die meisten
unserer Patientinnen und Patienten verwirklicht werden.

Fur 10,4 % (Vorjahr: 10,1 %) unserer Patientinnen und Patienten blieb das Ausmalf}
der funktionellen Beeintrachtigung trotz der rehabilitativen Malinahmen jedoch so
gravierend, dass die Weiterversorgung in einer stationdren Pflegeeinrichtung
unvermeidbar war. SchlieBlich war bei 11,1 % (Vorjahr: 8,0 %) unserer
Rehabilitanden eine Rickverlegung in die Akutklinik aufgrund noch nicht zur
Zufriedenheit geloster oder neu aufgetretener akutmedizinischer Probleme
erforderlich.

Diese nicht unbedeutende Quote zeigt die Vulnerabilitdt unserer geriatrischen
Klientel und macht deutlich, dass in der Patientenselektion der bei uns angemeldeten
Patienten eine  Wachsamkeit geboten ist und die Kriterien der
Rehabilitationsbedurftigkeit und -fahigkeit sowie der positiven Reha-Prognose stets
gewissenhaft Uberpruft werden mussen.
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Fort- und Weiterbildung

Wie schon in den vergangenen Jahren nimmt die Fort- und Weiterbildung unserer
Mitarbeiter als wichtige PersonalentwicklungsmalRnahme einen hohen Stellenwert
ein. Dazu zahlen die Teilnahme an Basislehrgangen wie z.B. das vom
Bundesverband Geriatrie zertifizierte Geriatrie-Curriculum (ZERCUR Geriatrie) sowie
an weiterqualifizierenden MalRnahmen, die dem Erwerb spezifischer Fertigkeiten wie
z.B. der praktischen Aneignung empirischer und evidenzbasierter Therapieverfahren
dienen.

Zur Aktualisierung ihres geriatriespezifischen Wissens sind die Mitarbeiter der
Geriatrischen Rehabilitationsklinik Ehingen ferner zur regelmaRigen Teilnahme an
interdisziplinaren Geriatrie-Seminaren verpflichtet, die der Geriatrische Schwerpunkt
Alb-Donau-Kreis auf der Grundlage des Geriatriekonzeptes 2014 und der
entsprechenden Handlungsanleitung der Landesarbeitsgemeinschaft Geriatrie
ausrichtet. Neben diesen  geriatrischen Fortbildungen  finden  auch
FortbildungsmalRihahmen zum medizinischen Notfallmanagement, zum Arbeits-,
Brand- und Datenschutz, zum Hygienemanagement sowie zu den DNQP-
Expertenstandards der Pflege statt, um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch auf
diesen Gebieten mit den fachlichen und gesetzlichen Neuentwicklungen vertraut zu
machen.

Wie gewohnt gestalten wir als Dozenten am Geriatrischen Zentrum Ulm/Alb-Donau
den ZERCUR-Lehrgang aktiv mit. Die Vermittlung von Grundlagen in der
Rehabilitation von Schlaganfall- und Frakturpatienten stellt hier unseren Schwerpunkt
dar.

Qualitatsmanagement

Unsere Qualitatsphilosophie lautet: ,Nie aufhdéren besser zu werden®. Dazu
entwickeln wir unsere Arbeitsprozesse standig weiter, indem wir sie in einem
fortlaufenden Regelkreis planen, ausfuhren, Uberprifen und verbessern (PDCA-
Zyklus).

Die Qualitatszielplanung erfolgt jahrlich im Rahmen einer Reha-Klausurtagung, in der
wir die Qualitatsziele fur das Folgejahr gemeinsam im Team er6rtern und priorisieren.
Die Ergebnisse werden in einer Qualitatszielmatrix festgehalten und dadurch fur
jedermann transparent gemacht. Personengebundene Zustandigkeiten, die im
Zusammenhang mit Aufgaben des Qualitdtsmanagements stehen, werden in einem
jahrlich aktualisierten QM-Organigramm visualisiert.

Unsere Arbeitsprozesse Uberprifen wir regelmallig im Rahmen eines
Dokumentationsaudits und eines internen Stationsaudits. Ein wesentlicher
Bestandteil dieser Audits umfasst dabei die Uberpriifung der sogenannten BAR-
Kriterien, die die Grundlage fir eine Rezertifizierung bilden und die Uberpriifung von
79 Qualitatsindikatoren beinhalten. Die Organisation und Durchfihrung unserer
internen Audits wird von qualifizierten Mitarbeiterinnen aus der Pflege und Therapie
gewabhrleistet.

Das in wunserer Klinik etablierte Qualititsmanagement hat sich seit der
Erstzertifizierung sehr gut weiterentwickelt. Wir verfligen Uber sehr gut organisierte
und reibungsfreie Arbeitsprozesse, die eine nachhaltig hohe Dienstleistungsqualitat
sicherstellen und ein hohes Mal3 an Zufriedenheit bei unseren Patientinnen und
Patienten sowie bei unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erméglichen.
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Entwicklung und Ausblick

Die Herausforderung der Zukunft besteht unverandert darin, dass wir neben der
praktischen Umsetzung einer  bereits gut etablierten geriatrischen
Rehabilitationsmedizin auch mit fachlichen Weiterentwicklungen Schritt halten.
Unsere Klinik verfugt Uber eine vielfaltige Auswahl an Trainingstherapien wie z.B.
einer Lokomotionstherapie unter Gewichtsabnahme, einer sensorbasierten Arm- und
Handrehabilitation in der virtuellen Realitat und einer PC-gestiutzten kognitiven
Rehabilitation. Unsere Therapiehelfer unterstiitzen uns dabei, dass unsere Patienten
neben der individuellen Betreuung durch unsere erfahrenen Therapeuten dieses
erganzende Programm an Trainingstherapien sowie ein Eigentraining erhalten, um
dadurch das Rehabilitationsergebnis weiter zu verbessern und nachhaltiger zu
gestalten.

In unserem Einrichtungskonzept sind unser Aufgabenverstandnis, die Organisation
und Arbeitsweise unserer Einrichtung sowie das Spektrum unserer Therapien und
Rehabilitationsleistungen umfassend dargestellt. Musterbeispiele einer geriatrischen
Rehabilitation fur definierte Behandlungsgruppen sind darin ebenso dargestellt wie
die Zu beachtenden Kontraindikationen einer geriatrischen
RehabilitationsmalBnahme. Unser Einrichtungskonzept prazisiert die von uns
getroffenen Mal3inahmen zur Wiedererlangung der Aktivitdten und Teilhabe unserer
Rehabilitanden entsprechend der ICF-Konzeption der WHO und ist verbindliche
Handlungsorientierung fur alle Mitarbeiter.

Allen Experten ist klar, dass die Rehabilitation alterer Menschen nach akuten
Erkrankungen und bei chronischen Krankheiten mit graduellem Funktionsverlust eine
wesentliche Saule in der Sicherung eines Lebens alter Menschen zur Wahrung ihrer
sozialen Teilhabe darstellt. Die Bedeutung der geriatrischen Rehabilitation wird in
Zukunft wachsen. Geriatrische Rehabilitation ist jedoch personalintensiv und nur
nachhaltig wirksam, wenn sie auf einem qualitatsvollen Niveau praktiziert wird.

Bei aller Begeisterung fur ,high tech” ist und bleibt die Grundlage einer erfolgreichen
geriatrischen Medizin immer noch die personliche und individuelle Zuwendung zu
dem mehrfach erkrankten alten Menschen. Das bedeutet also Zuspruch, Ermutigung,
Trost, Aufmerksamkeit und Anspornen. Oder anders gesagt:

Kein ,high tech“ohne ,high touch*!

In diesem Sinne werden wir uns weiter den Grundprinzipien der geriatrischen

Rehabilitationsmedizin verpflichtet fihlen und die Weiterentwicklung unserer Klinik
mit Freude, Zuversicht und Neugier gestalten.
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1.3. Universitatsklinikum / neurologische Universi tatsklinik am RKU
Prof. Dr. C. von Arnim, Prof. Dr. J. Kassubek, Prof . Dr. E. Pinkhardt,
Dr. A. Rosenbohm, Prof. Dr. I. Uttner, Prof. Dr. A.  Ludolph

Im Jahr 2015 feierte das Geriatrische Zentrum Ulm / Alb-Donau (GZU) sein 20-
jahriges Bestehen. Das GZU entstand aus einer Kooperation folgender
Einrichtungen:

AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM, Universitatsklinikum Ulm mit den
Abteilungen Innere Medizin | und Il sowie Psychiatrie und Psychotherapie 11l und den
Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm mit den Fachgebieten Orthopadie und
Neurologie. Im Verlauf kamen die Krankenhauser Ehingen, Blaubeuren und
Langenau (Alb-Donau-Kreis) dazu.

Die Klinik fir Neurologie im RKU war eine der konstituierenden Abteilungen bei der
Grindung am 31.03.1995. Es wurde schon damals klar erkannt, dass die Geriatrie
eines interdisziplindren Ansatzes unter Beteiligung von Experten verschiedener
Fachrichtungen bedarf.

Im Fokus des GZU stehen die Forschung in der Altersheilkunde, die Fort- und
Weiterbildung von mit der Versorgung Alterer befasster Berufsgruppen und eine
Vernetzung aller Einrichtungen in Ulm und Landkreis Alb-Donau, die alte Menschen
behandeln und betreuen.

Ruckblickend ist dies in den letzten 20 Jahren durch die erfolgreiche Kooperation der
beteiligten Einrichtungen hervorragend gelungen, und wir sind fur die kontinuierlich
wachsende Herausforderung durch die bestandig zunehmende Zahl hochbetagter
Patienten bestens gerustet. Der medizinische und pflegerische Fortschritt, das hohe
Versorgungsniveau und die Pravention haben entscheidend dazu beigetragen, dass
die Menschen in Deutschland mehr Lebenserwartung haben als jemals zuvor.

Das Geriatriekonzept des Landes Baden-Wirttemberg verweist zentral auf
praventive, akutmedizinische, rehabilitative und pflegerische Angebote. Es erfolgte
eine Neudefinition der besonderen Schwerpunkts- und Zentrenaufgaben mit
Neuausrichtung in Richtung organisatorischer und unterstitzender
patientenibergreifender Mal3hahmen.

Folgende Schwerpunkte bilden wir mit neurologischem Hintergrund vernetzt mit den
anderen Abteilungen im GZU ab:

» Geriatrische Fallkonferenzen

* Fortbildungen und Seminare

» Identifikation geriatrischer Patienten

* Vernetzung
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1.3.1. Stationare Betreuung geriatrischer Patienten

In den letzten Jahren hat sich aufgrund des demographischen Wandels eine
zunehmende Verschiebung des Altersspektrums der behandelten Patienten ins
hohere Lebensalter ergeben. In der Altersmedizin sind zwei Drittel der Diagnosen
neurologisch-psychiatrisch. Mit dem zunehmenden Anteil alter Menschen kommt der
fachgerechten Diagnose, Therapie und nicht zuletzt der Pravention eine immer
grolRere Bedeutung zu. Fir eine angemessene Behandlung sind sowohl
neurologisches und psychiatrisches Fachwissen als auch um-fangreiche geriatrische
Kenntnisse von grof3er Bedeutung. Dies umfasst nicht nur akut-medizinische
Aspekte, sondern auch rehabilitative und praventive Themen.

Den grof3ten Anteil an alteren Patienten sehen wir auf der Schlaganfallstation (Stroke
Unit/Intermediate Care Unit). Gerade bei dieser Gruppe von Patienten besteht oft
Multimorbiditat; hier arbeiten wir in bewahrter Weise eng mit der Klinik fur Kardiologie
(Innere Medizin 1) und anderen Abteilungen des Universitatsklinikums zusammen.
Nach Abschluss der akut-neurologischen Behandlung werden die Patienten
entsprechend ihrer Funktionseinschrankungen zur Férderung der Teilhabe am Alltag
in den entsprechenden Rehabilitationsabteilungen (Phase B, C, D am RKU) oder in
der geriatrischen Rehabilitation im Rahmen des Geriatrischen Zentrums optimal
weiter betreut.

Zum April 2016 wurde die Arbeit in der Klinik fur Neurogeriatrie und neurologische
Rehabilitation unter Leitung von Frau Prof. von Arnim aufgenommen. Oberarztlich
verantwortlich ist Frau Dr. Rosenbohm. Diese spezialisierte geriatrische
Behandlungseinheit ist im Rahmen des GZU-Netzwerks Anlaufstelle fur Patienten mit
neurologischen Grunderkrankungen und vom raumlichen und inhaltlichen Konzept
fur Patienten mit kognitiver Beeintrachtigung und Demenz ausgerichtet.

1.3.2. Spezialambulanzen

In der Neurologischen Klinik wird ein breites Spektrum an Spezialambulanzen
angeboten. Auch im ambulanten Bereich machen die alteren Patienten einen
Grol3teil aus, insbesondere in den Spezialambulanzen fur Demenz,
Bewegungsstorungen und Motoneuronerkrankungen.

Gedachtnissprechstunde  (Leiter: Prof. Dr. C. von Arnim, Prof. Dr. M. Otto)

Die Gedachtnissprechstunde ist eine Uberregionale Anlaufstelle fir Menschen mit
Gedachtnisstérungen. Wir bieten in der Ambulanz das komplette diagnostische
Spektrum zur frihen Diagnostik bereits bei subjektiven Gedéachtnisstérungen oder
leichter kognitiver Beeintrachtigung an. Des Weiteren ist die differentialdiagnostische
Abgrenzung verschiedener, seltener Demenzformen ein Schwerpunkt der Ambulanz.

Dies gewahrleistet eine multimodale Diagnostik, die neben sorgfaltiger
neuropsychologischer Diagnostik, bildgebender und Laborausschlussdiagnostik auch
die Liquordiagnostik mit Bestimmung der Demenzmarker beinhaltet.

Eine enge Zusammenarbeit mit der Nuklearmedizin (Prof. Dr. A. Beer) bei
besonderen Fragestellungen (FDG-PET, Amyloid-PET, neu: Tau-PET) besteht.
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Im letzten Jahr wurden fast 900 Patienten von uns betreut, was auch die
zunehmende Bedeutung dieses Krankheitsbildes widerspiegelt. Dabei begleiten wir
die betroffenen Familien von der Diagnosestellung Uber alle Krankheitsstadien
hinweg mit individuell zugeschnittenen medikamentésen Therapien und sozial-
medizinischer Beratung, wobei wir mit den entsprechenden Ansprechstellen in Ulm
eng zusammenarbeiten. Eine frihe und umfassende Behandlung kann das Auftreten
schwerer Funktionsstorungen verzdgern. Dies resultiert fur die Betroffenen und ihre
Angehdrigen in einer substantiellen Verbesserung ihrer Lebensqualitat.

Wir konnten zeigen, dass wir in unserer Ambulanz das Ziel, Gedachtnisstérungen
maoglichst frihzeitig und bei einem madglichst grof3en Anteil an Personen diagnostisch
zu erfassen, auch im Vergleich zu anderen Gedachtnissprechstunden sehr gut
erreichen. Dies ist sicher auch auf eine erhdhte Aufmerksamkeit in verschiedenen
Bereichen in der Region Ulm, untersttitzt durch die Arbeit des GZU zurtickzufuhren.

¥

Das Team der Gedachtnissprechstunde: (von links nach rechts)
Prof. Dr. med. Christine von Arnim, Prof. Dr. med. Markus Otto, Psych., Madlen Pfliiger, Dipl.-Psych.
Elisa Semler, Therese Pohler, Kornelia Hauser, Dr. med. Dorte Polivka, Prof. Dr. Dipl.-Psych. Ingo
Uttner, Carmen Schéfer, Sybille Jérg,

Die Weiterentwicklung von Methoden zur Friuhdiagnostik dementieller Erkrankungen
ist ein zentraler wissenschaftlicher Schwerpunkt der Gedachtnissprechstunde, u.a. in
bewahrter Kooperation mit dem Neurochemischen Labor der Neurologischen
Abteilung des RKU (Prof. Dr. Tumani, Prof. Dr. Otto). An der Neuauflage der Anfang
2016 erschienenen S3-Leitlinien Demenz haben wir aktiv mitgewirkt.

Besonderes Augenmerk gilt der Betreuung von Patienten mit seltenen De-
menzerkrankungen, neben der familiaren Alzheimer Demenz insbesondere die
verschiedenen Formen der frontotemporalen Lobardegeneration. Gefdrdert durch
das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) besteht weiterhin
innerhalb des Kompetenznetzes degenerative Demenzen (KNDD) ein ei genes
Konsortium zur Erforschung frontotemporaler Lobarde generation unter der
Leitung von Prof. Otto.

27



Wir fuhren in der Ambulanz klinische Prifungen mit vielversprechenden, innovativen
Anséatzen zur Entwicklung neuer Therapiestrategien durch. Dies umfasst
verschiedene medikamentbse Ansétze wie passive Immunisierung, Histamin- und
Serotoninmodulation und antioxidative Strategien. Des Weiteren nehmen wir an der
bundesweiten, BMBF geforderten Studie zur Untersuchung der Wirksa  mkeit von
Statinen bei leichter kognitiver Beeintrachtigung ( SimaMCl) teil . Im Bereich der
klinischen Studien richtet sich das Augenmerk schwerpunktmafig auf Patienten mit
Vor- und Frihstadien der Demenz, wodurch Informations- und Offentlichkeitsarbeit
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Wir beteiligen uns regelmaldig und gerne an
den Seniorentagen Ulm/Neu-Ulm (zuletzt im Herbst 2015) teil und informieren bei
Offentlichen Veranstaltungen tber Diagnostik, Verlauf und Therapie von
Demenzerkrankungen. Der rege Zuspruch und die positive Riickmeldung freuen uns
stets und bestarken uns dies auch in Zukunft weiter anzubieten.

Die Gedachtnissprechstunde ist innerhalb des Universitatsklinikums eng mit
klinischen und grundlagenwissenschaftlichen Arbeitsgruppen verbunden und in
Uberregionale Forschungs-Netzwerke integriert. Aktuelle Forderungen bestehen u.
a. seitens des BMBF, Boehringer Ingelheim Ulm Unive  rsity Biocenter und der
Industrie.

Extrapyramidalmotorische Erkrankungen (Leiter Prof. Dr. med. J. Kassubek)

In der Spezialsprechstunde fur Bewegungsstorungen liegt der Schwerpunkt in der
Betreuung von Patienten mit Morbus Parkinson und anderen neurodegenerativen
Parkinson-Syndromen sowie Tremorerkrankungen, zudem werden auch seltene
Bewegungsstorungen betreut - auch wenn es juvenile Erkrankungsformen gibt, so ist
das Gros der Patienten doch klar dem geriatrischen Fachgebiet zuzuordnen.

Die Neurologische Kilinik ist Mitglied im der German Parkinson Study Group, und die
Neurologische Hochschulambulanz dient als Referenzzentrum fir die Region. Der
klinische Schwerpunkt der Spezialsprechstunde fir Bewegungsstorungen liegt
sowohl in der Differenzialdiagnose (einschlie3lich Erstdiagnostik) als auch in der
Differenzialtherapie von Patienten mit Parkinson-Syndromen in verschiedenen
Erkrankungsstadien. Im Zentrum steht die individuelle Betreuung der Patienten mit
Erkrankungen aus dem weiten Bewegungsstorungs-Spektrum, insbesondere auch
das Angebot zur Einholung einer Zweitmeinung bei speziellen diagnostischen und
therapeutischen Herausforderungen. Hierbei gehdren die in diesem Rahmen
erstdiagnostizierten oder weiter betreuten Patienten mit anderen neurodegenerativen
Parkinsonsyndromen als Morbus Parkinson (PSP und andere Tauopathien, MSA)
haufig zur Gruppe der geriatrischen Patienten.

Der Fokus der Ambulanz fir Bewegungsstorung liegt in der Durchfihrung
klinischer Studien zu neuen Therapieformen fir dieses Erkrankungsspektrum; dies
umfasst aktuelle innovative Ansatze zur Entwicklung neuer Therapiestrategien,
insbesondere die symptomatische Therapie insbesondere bei motorischen
Fluktuationen und dem Spektrum der nicht-motorischen Symptome zu verbessern.

Das Studienzentrum Ulm gehorte hierbei in mehreren Studien zu den Top-
Rekrutierern. Insgesamt wurden im Jahr 2015 erneut Uber 1100 Patienten betreut
(einschlie3lich Studienpatienten), entsprechend einer weiteren Stabilisierung auf dem
sehr hohem Niveau der letzten Jahre.
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Speziell bei geriatrischen Patienten werden von uns invasive Verfahren wie die
kontinuierliche Gabe von L-DOPA als Suspension tUber Pumpe via PEJ (LCIG) bei
fortgeschrittener Erkrankung zunehmend eingesetzt. Die Kooperation mit der
Neurochirurgischen Universitatsklinik UIm zur Implantation von Elektroden zur Tiefen
Hirnstimulation (DBS) wurde erfolgreich fortgefuhrt; in diesem Rahmen werden die
Patien-ten mit DBS in einer interdisziplindren Sprechstunde der Neurologischen und
Neurochirurgischen Universitatskliniken betreut.

Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit den Regionalgruppen der Deutschen
Parkinson-Vereinigung. An der 2016 erschienenen S3-Leitlinie idiopathisches
Parkinsonsyndom haben wir aktiv mitgewirkt.

1.3.3. Wissenschaftliche Projekte mit geriatrisch-  relevanten Fragestellungen

Die Relevanz (geriatrischer Fragestellungen, insbesondere im Rahmen
neurodegenerativer Erkrankungen, spiegelt sich in den Forschungsaktivititen der
Abteilung wider. Hier liegen wesentliche Schwerpunkte sowohl im Bereich der
klinischen als auch der Grundlagenforschung Uuber Ursachen, Mechanismen,
Diagnostik und Therapieméglichkeiten neurodegenerativer Erkrankungen. Die
Biobank, welche die Suche nach neuen Biomarkern unterstitzt, wurde auch im
letzten Jahr weiter ausgeweitet und professionalisiert.

» Im Bereich der Grundlagenforschung Demenz  fokussiert sich unsere Arbeit
(Arbeitsgruppe von Arnim) auf die zellularen Mechanismen der Alzheimer
Demenz und Biomarkerforschung, um Krankheitsmechanismen aufzuklaren und
neue therapeutische Ansatze zu entwickeln.

» Im Bereich der molekularen Bildgebung entwickeln wir in Zusammenarbeit mit Dr.
A. Rick (Core-Facility Mikroskopie, Uni Ulm) innovative mikroskopische
Methoden. Aktuelle Projekte umfassen die Bildgebung des mitochondrialen
Stoffwechsels von NADH und FAD+ mittel Fluorescence Lifetime Imaging
Microscopy (FLIM) und Messung des Sauerstoffpartialdrucks durch Phos-
phorescence Lifetime Imaging Microscopy (PLIM). Hier wird seit 2014 das AlF-
Projekt ,Mitochondriales Monitoring von Stoffwechse landerungen Dbei
neurologischen Erkrankungen mittels optischer Syste me (Mitoskopie)“ als
industrielle Gemeinschaftsforschung mit mehreren Industriepartnern mit einer
Gesamtsumme von knapp 0,5 Millionen tber 2 Jahre geférdert.

Ziel ist das in vivo- und in vitro Monitoring von mitochondrialen
Stoffwechselveranderungen in verschiedenen Modellen. Dieses Projekt wurde als
eines von dreien fir die Endauswahl zum Projekt des Jahres von der AiF fur den
Otto von Guericke-Preis 2016 nominiert.

» Auch bei der ActiFE-Studie , der Populations-basierte geriatrische Kohortenstudie
(gefordert: Kompetenzzentrum Geriatrie Wissenschafts ministerium BW,
aktuell DFG-FoOrderung ) konnten im letzten Jahr weitere Ergebnisse zu
Kognition und Demenz im Alter ver6ffentlicht werden. Die Studie ist an anderer
Stelle des Berichtes ausfuhrlich beschrieben. Zusammen mit Frau Prof. Nagel
vom Institut fur Epidemiologie fokussieren wir uns auf Kognition und
Demenzrisiko in Zusammenhang mit Ern&dhrung, Bewegung und entsprechenden
Biomarkern.
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1.3.4. Lehre Geriatrie

In der Lehre zeigte sich wieder eine hervorragende Evaluation. Insbesondere die
frihe Forderung von Studierenden mit besonderem Interesse an der Neurologie und
an neurologisch-experimentellen wissenschaftlichen Fragestellungen im “Neuro-
Track“-Programm und der Unterricht fur die Studierenden im Praktischen Jahr (PJ)
gestaltet sich hervorragend. Die Aspekte der Besonderheiten der betreuenden
neurologisch geriatrischen Patienten wurden in folgenden Lehrveranstaltungen
besonders hervorgehoben:

* Q7, Medizin des Alterns (Prof. v. Arnim, Dr. Rosenbohm, PD Dr. Weydt, PD Dr.

Jesse, Dr. Dorst, PD Dr. Lewerenz, Prof. Pinkhardt)
 Integriertes Seminar-Modul 9 “Mit 66 Jahren* (Prof. v. Arnim, Prof. Uttner)

» Fortbildungsveranstaltungen und Seminare des Neuroz entrums in
Kooperation mit dem GZU 2015:
24.03.2015, PD Dr. H. Minzberg-Griining, Los Angeles

“Hypothalamic Leptin Targets and their Control of Energy Expenditure and Energy
Homeostasis”

13.04.2015, Prof. Dr. M. Polymenidou, Zirich
“Pathogenic mechanisms in ALS and FTD: From RNA misregulation to protein
aggregation” 20.04.2015

04.05.2015, Dr. F. Leypoldt, Kiel
“Anti-NMDA Rezeptor Enzephalitis und verwandte Syndrome — Update 2015”

11.05.2015, Prof. Dr. K. Reiners, Wirzburg
“Neuropathien bei Diabetes mellitus: Aktuelles aus neurologischer Sicht”

18.05.2015, Dr. M. Hornberger, Cambridge
“Neural correlates of cognition and behaviour across the ALS-FTD continuum”

08.06.2015, Prof. Dr. A. Gitler, Stanford

“High-throughput screens to define mechanisms of neurodegenerative disease: TDP-
43, FUS/TLS,

C9orf72 and beyond”

12.06.2015, Prof. Dr. A. La Spada, PhD, San Diego
“Dissecting the molecular basis of microsatellite repeat expansion disease: a 25 year
neurogenetic odyssey*

13.07.2015, Prof. Dr. J.-M. Burgunder, Bern
“Neuropsychiatrische Symptomatik in mitochondrialen Cytopathien®

27.07.2015, Prof. Dr. P. A. Ringleb, Heidelberg
“Diagnostik und Verlauf intrakranieller Stenosen?

12.10.2015, Prof. J. Ravits, San Diego
,Updates on C9orf72 ALS/FTD”
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16.11.2015, Dr. A. Tolkovsky, Cambridge
“Do new mechanisms of cell death explain cell loss in neurodegenerative disease”

23.11.2015, Prof. R. Melki, Gif-sur-Yvette
“Structural and functional characterization of alpha-synuclein seeding assemblies in
Parkinson's disease and related disorders”

> Andere Termine

27.-28.4.2015, Treffen des FTLD-Konsortiums zur Prasentation erster
Studienergebnisse sowie ein Ratertraining, Reisensburg,
organisiert von Prof. Dr. M. Otto, Dr. S. Anderl-Straub

21.11.2015, 19. Ulmer Neurologie-Symposium
organisiert von Prof. Dr. J. Kassubek und Prof. Dr. A.C. Ludolph

21.01./18.03./15.4./20.5./17.06./15.7./16.09. /21.10./18.11./ 16.12. 2014
Gespréachsgruppe fur Angehorige von Patienten mit FT D
organisiert von Prof. Dr. M. Otto, Dr. S. Anderl-Straub

1.3.5. Publikationen mit Bezug zur Geriatrie 2015

1. Agosta F, Al-Chalabi A, Filippi M, Hardiman O, Kaji R, Meininger V, Nakano |, Shaw
P, Shefner J, van den Berg LH, Ludolph A ; WEN Research Group on ALS/MND. The
El Escorial criteria: Strengths and weaknesses. Amyotroph Lateral Scler
Frontotemporal Degener 2015;16(1-2):1-7

2. B6hm S, Ludolph AC , Lule D. Lebensverlangernde oder —verkiirzende MalRBhahmen
bei ALS-Patienten. NeuroTransmitter 2015;26(9):2-5

3. Braak H, Del Trecidi K. Neuroanatomy and pathology of sporadic Alzheimer's
disease. Adv Anat Embryol Cell Biol 2015;215:1-162

4. Braak H, Del Tredici K. The preclinical phase of the pathological process underlying
sporadic Alzheimer's disease. Brain 2015;138(Pt 10):2814-33

5. Brettschneider J, Del Tredici K, Lee VM, Trojanowski JQ. Spreading of pathology in
neurodegenerative diseases: a focus on human studies. Nat Rev Neurosci
2015;16(2):109-20

6. Diehl-Wiesenecker E, von Armin CA, Dupuis L, Muller HP, Ludolph AC , Kassubek
J. Adipose Tissue Distribution in Patients with Alzheimer's Disease: A Whole Body
MRI Case-Control Study. J Alzheimers Dis 2015;48(3):825-32

7. Dorst J, Dupuis L, Petri S, Kollewe K, Abdulla S, Wolf J, Weber M, Czell D, Burkhardt
C, Hanisch F, Vielhaber S, Meyer T, Frisch G, Kettemann D, Grehl T, Schrank B,
Ludolph AC . Percutaneous endoscopic gastrostomy in amyotrophic lateral sclerosis:
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8. Duyckaerts C, Braak H, Brion JP, Buée L, Del Tredici K, Goedert M, Halliday G,
Neumann M, Spillantini MG, Tolnay M, Uchihara T. PART is part of Alzheimer
disease. Acta Neuropathol 2015;129(5):749-56

9. Feiler MS, Strobel B, Freischmidt A, Helferich AM, Kappel J, Brewer BM, Li D, Thal
DR, Walther P, Ludolph AC , Danzer KM, Weishaupt JH. TDP-43 is intercellularly
transmitted across axon terminals.J Cell Biol 2015;211(4):897-911
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biomarker for amyotrophic lateral sclerosis. Lancet Neurol 2015;14(8):786-8
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1.4. Lehre im Geriatrischen Zentrum Ulm / Alb-Donau
Dr. med. Ulrich Hagg-Griun, Oberarzt AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM

Seit inzwischen Uber 15 Jahren ist die Lehre im Geriatrischen Zentrum Ulm / Alb-
Donau die Hauptaufgabe von Dr. Hagg-Grin.

Neben den weiterhin bestehenden Angeboten der ,Einfuhrung in die klinische
Medizin“ sowie dem ,Praktikum der Berufsfelderkundung“ erstreckte sich diese Arbeit
vor allem auf die inhaltliche und organisatorische Gestaltung des zwischenzeitlich gut
etablierten Querschnittsbereiches ,Q 7 - Medizin des Alterns und des alternden
Menschen” fir das Curriculum der neuen Approbationsordnung.

Zusatzlich wurde das Curriculum fur das Praktische Jahr, den letzten Abschnitt des
Studiums der Medizin etabliert. Ein Tell des PJs, also des letzten Studienabschnitts,
kann in der Geriatrie absolviert werden.

AulRerdem wird zwischenzeitlich der Bereich ,Q 13 Palliativmedizin“ im zusammen
mit der Schnittstelle zur Geriatrie gelehrt. Zudem wurde der Bereich ,Q14 Schmerz*
mit seinen alterspezifischen Aspekten integriert.

1.4.1. Querschnittsbereich Q7 - Medizin des Altern s und des alternden
Menschen

Im Rahmen der Anderung der Approbationsordnung haben verschiedene
Querschnittsbereiche  den klassischen Facherkanon ergdnzen und teilweise
ablosen kénnen. Hierbei ist von unserer Seite der Querschnittsbereich Q7 Medizin
des Alternden Menschen besonders interessant. Er wird von uns organisiert und
malf3geblich gestaltet.

Die Semesterstundenzahl betragt weiterhin 24 Stunden Vorlesung plus 8 Stunden
Seminar. Es finden insgesamt 14 Seminarblocke zu jeweils 4 Doppelstunden statt,
um alle max. 274 Studierenden zu erreichen.

Die Vorlesung beinhaltet neben den Krankheiten des Alterns und des alternden
Menschen neben kurativen und rehabilitativen Aspekten auch palliative und
praventive Inhalte. Die Darstellung des normalen Alterns (gesundes/erfolgreiches
Altern) wurde hierbei integriert, um die schwierige Abgrenzung von physiologischen
Altersvorgangen zu zeigen.

Die Vorlesungsskripte werden im Internet eingestellt, damit alle Studierenden
partizipieren kdnnen und sich fir die Klausur vorbereiten kénnen.

( https://www.lernplattform.medizin.uni-ulm.de )

Ein Lernprogramm zur Klausurvorbereitung wurde ebenfalls daruber verlinkt und
wird von den Studierenden haufig benutzt.
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In jedem Seminar werden - neben einem allgemeinen epidemiologischen Teil und
einem Teil Uber das physiologische Altern - die wichtigsten Problembereiche des
geriatrischen Patienten aufgezeigt.

Es werden pro Seminar 5-6 Patienten der geriatrischen Klinik ausgesucht um den
Praxisteil zu gestalten. Die Studierenden reden mit ihnen, achten hierbei vor allem
auf Funktionen und die Bereiche des physiologischen und pathologischen Alterns.

Es gibt vier Seminarblocke, die federfihrend von jeweils einem Fachbereich in
Zusammenarbeit mit der Geriatrie durchgefuhrt werden. Die Interdisziplinaritat  wird
durch einen gemeinsamen Lernzielkatalog deutlich.

Dieser besteht aus folgenden Bereichen:

1. Grundlagen, funktionelle Beeintrachtigungen: (Hor- und Sehminderung,
Inkontinenz, Schmerz)
Federfihrend: Geriatrie

2. Sturze/Frakturen/post-OP- Probleme/Reha/Pravention-Risikofaktoren,
Einschrankungen am Bewegungsapparat z.B. Arthrose/Arthritis, Osteoporose:
Federfihrend: Unfallchirurgie im Wechsel mit Orthop adie

3. Schlaganfall/Demenz/Depression:
Federfihrend: Neurologe und Psychiatrie

4. Probleme der Multimedikation, Exsikkose, Malnutrition, Verwirrtheit, Medizin
im Pflegeheim, Palliativmedizin:
Federfihrend: Allgemeinmedizin

Fur die unterschiedlichen Seminare werden ,echte Falle* als Fallvignetten
aufgearbeitet, d.h. anhand der echten Patientenschicksale aus der Klinik werden
exemplarisch die altersspezifischen Aspekte herausgearbeitet. Das weitere
Vorgehen, die Uberleitung in die hausliche Betreuung sowie weitere praventive
Malinahmen, werden somit interdisziplinar herausgearbeitet.

Uber die Patienten wurden Epikrisen erstellt, die ebenfalls im Internet nach
Beendigung des Seminars eingestellt werden. Auch die Dozenten aul3erhalb der
AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM erhalten vor ihrem jeweiligen Unterricht die
Epikrisen, damit sie Uber die Falle ausreichend Bescheid wissen.

Im Rahmen der Lernspirale haben die Studierenden in den vergangenen Semestern
also die Physiologie, die Pathophysiologie sowie die Krankheitslehre der einzelnen
Facher kennen gelernt, im Querschnittsbereich kdnnen sie nun das erarbeitete
Wissen miteinander in Beziehung setzen und die Komorbiditaten sowie die
Gesamtsituation des Patienten zusatzlich bertcksichtigen.

Aufgrund des Lernzielkataloges wird sichergestellt, dass die Studierenden den
gleichen Wissenstand erreichen. Diese ist inzwischen ebenfalls in das Internet
eingestellt. Im Rahmen des E-Learnings wurden Uber die Lernplattform
entsprechende Angebote verknipft.
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Die Klausur wird mit Fragen zu den Fallvignetten und zur Vorlesung erstellt. Hierzu
werden neben Multiple-choice-Fragen auch offene Fragen gestellt um ein mdglichst
breites und aktives Wissen abzutesten. Ein kleines Taschenbuch udber den
Querschnittsbereich und die Medizin des Alterns wurde von uns geschrieben und im
Springerverlag veroffentlicht.

Evaluation

Die Vorlesung sowie das Seminar wurden Uber das Studiendekanat evaluiert. Leider
ist die Evaluation im letzten Jahr von Papier auf eine online-Evaluation umgestellt
worden. Insbesondere die hdheren Semester nehmen hier nur spérlich teil. Im
Gesamtvergleich aller Vorlesungen lagen wir auch 2015 an 3. Stelle, von den
Querschnittten hat uns im vergangenen Jahr die Ethik Uberholt.

In den Seminaren liegen wir als bester Querschnittsbereich immer noch deutlich Gber
dem Durchschnitt im Gesamtvergleich aller universitaren Seminare und Praktika.

Die gesamte Lehrveranstaltung schneidet im Rahmen der Evaluation immer
Uberdurchschnittlich gut ab.
| Gesanﬁbewertung der Leh_rveranstaltung_

Wenn man alles in einer Note zusammenfassen konnte, wiirde ich der Veranstaltung die folgende Note (Schulnote von 1 bis &) geben:
n=41

1 34.1% =10
=08

2 48.8%

3 12.2%

4 4.5%

5 0%

] 0%

Mittelwerte iiber alle Bewertungskriterien
Vorlesungen Humanmedizin Sommersemester 2015
Institute und klinisch-theoretische Institute
Klinischer Abschnitt

‘obers Grenze Standardabweichung
Angegeben sind Mitteiwerte: Mittelwert

n var sine &-colige Antcrisila =23 ;
. Ein haher ittshwert spiegelt eine gunstige Ausprigung wider. 1avleyr Crepen Smdinisineicng
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1.4.2. Praktikum der Berufsfelderkundung/ Einfiihru ng in die klinische Medizin

Im Rahmen dieses Praktikums lernen Erstsemester verschiedene Kliniken und
Tatigkeitsbereiche kennen, unter anderem auch die Geriatrie.

Mittels einer theoretischen Einfihrung tber die Grundlagen des Alterns und den
Besonderheiten des alternden Menschen sowie den praktischen Ubungen des
JInstant Aging® mit dem GZU-Alterungsanzug GERT (Gerontologischer
Testanzug) wird ihnen die spezielle geriatrische Sichtweise naher gebracht und die
Wichtigkeit des Interdisziplindren Denkens und Handels vermittelt.

Dieser Abschnitt des Curriculums wurde nicht eigens evaluiert. Die personlichen
Ruckmeldungen gaben jedoch unserem Konzept eine klare Bestatigung.

1.4.3. Staatsexamensprifungen

Theoretisch kann nun auch der Querschnittsbereich Q 7 Prifungsfach im
Staatsexamen werden. Prufungen mussten wir im Berichtsjahr jedoch nicht
abnehmen.

1.4.4. Curriculum PJ

Fur das Praktische Jahr besteht ein Curriculum, darin wurde der letzte Abschnitt des
Studiums der Medizin ausgearbeitet. Durch intensive Gremienarbeit konnte die
Universitatsklinik sowie die Fakultat Gberzeugt werden, dass ein Teil des PJs in der
Geriatrie als Teilgebiet des Innere-Tertials absolviert werden kann.

Die erste Studentin begann ihr PJ im Mai 2010. Zwischenzeitlich haben 50
Studierende einen Teil ihres praktischen Jahrs bei uns abgeleistet. Die
Evaluationsergebnisse sind erfreulich:

Die Geriatrie schneidet als beste Innere Abteilung ab, sowohl im inneruniversitaren
Vergleich als auch im Vergleich mit den akademischen Lehrkrankenh&ausern.

DESKRIPTIVE AUSWERTUNG (GESAMTBEWERTUNG IN SCHULNOTEN) Die Evaluation des PJs im

Bethesda lasst sich leider

e Meo aufgrund  der  geanderten

" Gilg  FeWend MW Medan D Kriterien seit 2014 nicht mehr

7 s @ 2m 138 so gut mit den anderen Kliniken

e Mot vergleichen, da die Geriatrie

. L 7 B Mo M nun in der inneren Medizin der

(Sivtnan 4 o4 ) Uniklinik mitberechnet wird.
2 10 2.00 200 141 . .

Unser Curriculum schneidet

(Saton 1o " i s BE i hier mit deutlichem Abstand als

Agapiesion Bethesda Kk Ui beste Abteilung der Uniklinik

I 5 1.71 1.00 1.50
ab.

Innere Medizin |
(Stationen 1a, 1b,2a,2b, 2¢c)

Bewertung auf einer Skala von 1 =_sehr gut” bis &= ungentigend”
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1.4.5. Querschnittsbereich Q 13 Palliativmedizin

Im Rahmen des neu eingerichteten Querschnittsbereichs Palliativmedizin tbernehme
ich den Schnittbereich Palliativmedizin im Alter , der die besonderen Aspekte des
geriatrischen Patienten in der Palliativsituation beinhaltet. In einer interaktiven
Veranstaltung wird dieser Bereich abgebildet, im Rahmen der Klausur mit benotet,

1.4.6. Querschnittsbereich Q 14 Schmerz

Im Rahmen des ebenfalls neu eingerichteten Querschnittsbereichs ,Schmerz*
tbernehme wir den Schnittbereich Schmerztherapie im Alter und bei Demenz , der
die besonderen Aspekte des geriatrischen Patienten beinhaltet.

1.4.7. Lehrbuch Medizin des Alterns

Im Rahmen der Lehrtatigkeit war von Dr. Zeyfang, Prof. Nikolaus und Dr. Hagg-Grin
im Jahr 2008 ein seminarbegleitendes Lehrbuch zur Medizin des Alterns im Springer
Verlag vero6ffentlicht worden. Dieses wurde zum Jahresbeginn 2013 in der 2. Auflage
aufgelegt und ist laut Verlag das meistverkaufte Geriatrie-Lehrbuch auf dem
deutschen Markt.

Seit Ende 2015 wird die 3. Auflage Uberarbeitet.

Zeyfang-Hagg-Griin
Nikolaus

Basiswissen
Medizin des
Alterns und des
alten Menschen

@ Springer
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1.5. Orthopéadische Universitatsklinik Uim am RKU
PD Dr. med. B. Ulmar, Prof. Dr. med. H. Reichel

Schwerpunkt des Geriatriekonzeptes Baden-Wirttemberg ist die Verbesserung der
Versorgung geriatrischer Patienten . Ein besonderer Focus liegt auf der
verbesserten Pravention, der altersgerechten Akutmedizin und insbesondere auf der
Vernetzung und Kooperation der Einrichtungen und Dienste vor Ort, um eine
luckenlose Versorgungskette geriatrischer Patienten zu gewahrleisten.

Das Geriatrische Zentrum Ulm / Alb-Donau erflllt diese interdisziplindre
Zusammenarbeit durch die Kooperation verschiedener Kliniken, durch
Spezialsprechstunden und durch spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen.

In diesem Rahmen wird eine Arztstelle in der Orthopadischen Universitatsklinik Ulm
finanziert, die zur Durchfihrung Kklinischer und wissenschaftlicher Tatigkeiten
eingesetzt wird, die nachfolgend exemplarisch skizziert werden sollen.

Die Erkrankungen und Verletzungen des Haltungs- und Bew  egungsapparates
sind, wenn man die frihen posttraumatischen Gelenkschaden ausnimmt, in den
meisten Fallen Erkrankungen des élteren und des sehr alten Patienten:

In deutschen Allgemeinarztpraxen ist jede 4. Diagnose bei Patienten > 60 Jahren
durch Erkrankungen des muskulo-skelettalen Apparats bedingt. In der gleichen
Altersstufe ist zudem jeder 5. Krankenhausaufenthalt durch muskuloskelettale
Erkrankungen und Verletzungen bedingt. Allgemein hat nachweislich jeder zweite
Deutsche im Alter von 60 Jahren eine degenerative Gelenkerkrankung  (Arthrose),
wobei 4/5 der Betroffenen eine merkliche Bewegungseinschrankung hat und jeder
vierte Betroffene nicht mehr seinen normalen Alltagstatigkeiten nachkommen kann.

An einer Osteoporose leiden ca. 1/3 aller Frauen zwischen 60 - 70 Jahren und ca.
2/3 aller Frauen > 80 Jahren. Bei Mannern liegt die geschatzte Pravalenz bei ca. 10-
15%. Die Pravalenz eine osteoporotische Fraktur wie zum Beispiel eine
Schenkelhalsfraktur, eine Wirbelkdrpersinterungsfraktur, eine distale Radiusfraktur
oder eine proximale Humerusfraktur zu erleiden liegt jenseits des 60. Lebensjahres
bei rund 20%. Alleine in der Bundesrepublik Deutschland ereignen sich mehr als
150.000 Schenkelhalsfrakturen jahrlich.

Diese immens hohen Zahlen reflektieren die enorm hohe auch sozio6konomische

Bedeutung von chronisch fortschreitenden oder auch akut traumatischen
geriatrischen Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungsapparats. Auf der einen
Seite verlieren viele Patienten durch geriatrische Knochenbriche auch nach
adaquater Versorgung akut ihre Selbststandigkeit und werden Pflegefélle, auf der
anderen Seite kommt es durch die chronisch degenerative Erkrankungen des
Bewegungsapparats charakteristischerweise zu einer progredienten physischen
Invalidisierung der Betroffenen die zu einem Verlust des individuellen
Bewegungsradius und der Selbststandigkeit und letztendlich auch zu sozialer
Isolation fihren kénnen.

40




1.5.1. Stationare Betreuung geriatrischer Patienten

Im Jahr 2015 wurden 3.283 Patienten stationar in der Orthopadischen
Universitatsklinik Ulm behandelt. Von diesen waren rund ein Drittel (n=1063
Patienten) zwischen 65 und 79 Jahren alt und 258 Patienten (8%) > 80 Jahre.

Seit dem 10.01.2014 ist die Orthopadische Universitatsklinik Ulm in einem
unabhéngigen  Zertifizierungsverfahren als  ,Endoprothesenzentrum  der
Maximalversorgung“  zertifiziert. Im Rahmen dieser Zertifizierungen werden streng
definierte Struktur- und Prozesskriterien festgelegt, die ein Endoprothesenzentrum
erfillen muss, um einen garantiert hohen Qualitatsanspruch gewahrleisten zu
konnen. Ziel der Zertifizierung sind eine Einhaltung strenger Qualitatskriterien und die
Konzentration von fachlichen Kompetenzen in einem zertifizierten Zentrum. 2015 und
2016 erfolgte die erneute und erfolgreiche Rezertifizierung.

Der Hauptfokus der Orthopadischen Universitatsklinik Ulm liegt in der Behandlung
von Patienten mit Gelenkerkrankungen, die zumeist einen kinstlichen
Gelenkersatz  erhalten. 2015 wurden aufgrund starker Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen bei 478 Patienten Hufttotalendoprothesen eingesetzt:

o 244 dieser Patienten (51%) waren zwischen 65 und 79 Jahre alt, 66 Patienten
(14%) sogar 80 Jahre und éalter. Im Jahr 2015 wurden zudem bei 346
Patienten Knietotalendoprothesen implantiert.

o 215 dieser Patienten (62%) waren zwischen 65 und 79 Jahre alt, 41 dieser
Patienten (12%) sogar 80 Jahre und alter.

e 2014 erfolgten zudem 83 Wechseloperationen bei einliegender
Hufttotalendoprothese (52 Patienten (63%) zwischen 65 und 79 Jahre alt und
14 Patienten (17%) 80 Jahre oder é&lter) und 78 Wechseloperationen bei
einliegender Knietotalendoprothese (40 Patienten (51%) zwischen 65 und 79
Jahre alt und 24 Patienten (31%) 80 Jahre oder alter).

Ein weiterer gro3er Anteil der orthopadischen Patienten mit fortgeschrittenem Alter

hat Ruckenschmerzen und Wirbelsdulenprobleme . Nicht alle Patienten missen

operativ versorgt werden, oftmals reicht die Behandlung mit konservativen

Therapieformen (Physiotherapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie,

Infiltrationstherapie, Analgetika) aus. Im Jahre 2015 wurden insgesamt 237 Patienten
operativ an der Wirbelsdule versorgt:

» 93 dieser Patienten (39%) waren zwischen 65 und 79 Jahre alt, 14 Patienten
(6%) sogar 80 Jahre und é&lter.

Als dritte Gruppe sind die osteoporotischen Frakturen zu nennen. Sie treten am
haufigsten als Schenkelhalsbruch, als Bruch des kdrpernahen Oberarmes oder des
Handgelenkes sowie als Wirbelbruch auf. Wahrend bei den ersten drei Bruchformen
in der Uberwiegenden Zahl der Falle operiert werden muss, koénnen viele
Wirbelbriche auch konservativ behandelt werden und heilen so auch aus.

Ein weiteres Problem sind Patienten mit diabetischer Polyneuropathie , die im
fortgeschrittenen Alter héufig einen sogenannten Diabetischen Fuld entwickeln, der
mit offenen Stellen und Entziindungen einhergehen kann. Das kann in letzter
Konsequenz zur Amputation des Ful3es oder weiterer Extremitatenabschnitte fihren.
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Eine mdgliche Ursache fir eine drohende Amputation ist eine weit fortgeschrittene
periphere Verschlusskrankheit der arteriellen BlutgefaRe. 2015 wurde aufgrund der
o.a. Diagnosen in 50 Féllen eine komplette oder partielle Amputation an den unteren
Extremitaten notwendig.
o 23 dieser Patienten (46%) waren zwischen 65 und 79 Jahren alt, 6 Patienten
(12%) sogar 80 Jahre und alter.

Auch im Querschnittgelahmtenzentrum werden zunehmend é&ltere Patienten
behandelt. 2015 wurden insgesamt 207 Patienten im Querschnittgelahmtenzentrum
stationar behandelt.
* Von diesen waren 63 Patienten (30%) 65 bis 79 Jahre alt, 14 Patienten (8%)
sogar 80 Jahre und éalter.
» Der Vergleich mit den Zahlen aus den Vorjahren zeigt hier einen deutlichen
Anstieg insbesondere der Patienten, die 80 Jahre oder &lter waren. So waren
2014 rund 34% der stationaren Patienten im Querschnittgelahmtenzentrum
zwischen 65 und 79 Jahren alt und nur rund 4% der Patienten 80 Jahre oder
alter.
Der groRte Teil dieser Patienten wurde zur Akuttherapie nach einer erstmals
aufgetretenen Lahmung stationdr aufgenommen und Uber mehrere Wochen so
rehabilitiert, dass die Entlassung oftmals in das bekannte Umfeld unter maximal
maoglicher Selbstandigkeit realisiert werden konnte.

1.5.2. Ambulante Betreuung geriatrischer Patienten in den Spezialambulanzen

Im Jahr 2015 wurden in der Orthopadischen Hochschulambulanz tber 10.000
Patienten untersucht, beraten und behandelt. Es resultierten etwa 17.000
Patientenbesuche. Rund 30% der Patienten waren 65 Jahren oder alter.

Neben der allgemeinen orthopadischen Sprechstunde werden zahlreiche
Spezialsprechstunden angeboten. Spezialsprechstunden mit  geriatrischem
Schwerpunkt sind die Sprechstunde fur Arthrose, fur Wirbelsdulenerkrankungen, fur
Osteoporose, fur Hand- und FulRpathologien, fir Schultererkrankungen, fir Tumore
und entzindliche und/oder rheumatische Gelenkerkrankungen. In rheumatischen
Fachbereich besteht eine enge, interdisziplindre Zusammenarbeit mit der Abteilung
fur Inneren Medizin der Universitat Ulm.

In den oben angefihrten Sprechstunden werden korperliche Untersuchungen
erganzt durch eine rontgenologische Bildgebung sowie ggf. durch Labordiagnostik
und weitere Spezialuntersuchungen wie Schnittbildverfahren und
Knochendichtemessung. Neben Fragestellungen der Frih- und Differentialdiagnose
werden insbesondere Therapieentscheidungen getroffen, im Hinblick auf Pravention
sowie operative und konservative Mallhahmen wie medikamentdse Behandlungen,
Physiotherapie, balneophysikalische Therapie und Ergotherapie. Es besteht hier eine
sehr enge Vernetzung mit den mitbehandelnden Haus- und Facharzten sowie mit
anderen Akut- und Rehakliniken in der Umgebung.

Durch die fruhzeitige Einbeziehung sozialmedizinischer Kompetenz sowie des
Sozialdienstes ist die Zusammenarbeit mit den ambulanten Diensten und der
AGAPLESION BETHESDA KLINIK in Ulm und anderen Kliniken mit geriatrischem
Schwerpunkt in und um Ulm herum sehr eng verflochten.
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1.5.3. Konsiliararztliche geriatrische Betreuung

Neben regelmafigen orthopadischen Konsilen in der AGAPLESION BETHESDA
KLINIK ULM und den anderen am Geriatrischen Zentrum beteiligten Kliniken werden
viele geriatrische Patienten bei akuten muskuloskelettalen Fragestellungen
kurzfristig in der Orthopéadischen Hochschulambulanz der Universitat Ulm vorgestellt,
insbesondere um durch spezielle Zusatzuntersuchungen (Rontgen,
Computertomographie, Magnetresonanztomographie, Ultraschall,
Knochendichtemessung, Laboruntersuchungen, Punktionen, etc.) zu einer
kompetenten und zeitnahen Diagnoseabklarung und Therapieeinleitung zu gelangen.

1.5.4. Lehre mit geriatrischer Ausrichtung

Geriatrische Schwerpunkte in der Lehre an der Universitat Ulm sind in einigen
interdisziplinaren Querschnittsfachern und Integrierten Seminaren fokussiert, an
denen Mitarbeiter der Orthop&adischen Universitatsklinik Ulm federfihrend beteiligt
sind (siehe dazu auch 1.4. Lehre auf S. 32).

= Q7 Medizin des Alterns
= Q 10 Pravention — Gesundheitsférderung
» Integriertes Seminar ,Mit 66 Jahren”

Waochentliche Blockpraktika in der Orthopadie vermitteln zusatzlich geriatrische
Inhalte, ebenso zahlreiche Wahlpflichtfacher. Beispiele hier sind z.B. “UnOrthodox",
“Bildgebung am Bewegungsapparat, “Konservative Therapie orthopadischer
Erkrankungen im  ambulanten  Bereich und  Spezielle  Orthopéadische
Schmerztherapie®, “Orthopadischer Untersuchungskurs®, “Rheumatologisches
Seminar®, “Operationstechniken in der Orthopadie, “OrthoFIX* und der
“Interdisziplindre Kurs Rehabilitationstherapie*.

1.5.5. Weiterbildungs- und Informationsveranstaltu ngen

Von orthopadischen Mitarbeitern des GzU werden regelmanRige
Fortbildungsveranstaltungen zu muskuloskelettalen Themen  fir Arzte und
Mitarbeiter des Zentrums, aber auch anderer Kliniken veranstaltet (z.B. der
Landesgeriatrietag 2016 und die jahrlich stattfindende Ulmer Tagung flr
Alter(n)sfragen).

Zudem werden in lokalen und regionalen Veranstaltungen muskuloskelettale
Themen  prasentiert, insbesondere  Gelenkerkrankungen und  operative
Versorgungsmoglichkeiten, Osteoporosebehandlung, Querschnittlahmung,
Schmerztherapie sowie Amputationsindikationen und -techniken beim Alteren. Auch
fur die lokale Offentlichkeit und Patientenorganisationen werden regelmaRige
Vortrage gehalten und Informationsveranstaltungen angeboten.

Hervorzuheben ist hier insbesondere die enge Zusammenarbeit mit der Deutschen
Rheuma-Liga (www.rheuma-liga.de ).
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1.5.6. Publikationen mit geriatrischem Hintergrund aus der Orthopéadie

10.

11.

12.

13.

14,

Artner J, Klessinger S: Interventionen an Facettengelenken: Techniken der
Facettengelenkinjektion, der Blockade des Ramus medianus und der
Radiofrequenzablation. Radiologe 55 (2015) 840-846

Faschingbauer M, Renner L, Waldstein W, Boettner F: Are lateral compartment
osteophytes a predictor for lateral cartilage damage in varus osteoarthritic knees?
J Bone Join 97B (2015) 1634-9

Faschingbauer M, Reichel H, Bieger R, Kappe T: Mechanical complications with one
hundred and thirty eight (antibiotic-laden) cement spacers in the treatment of
periprosthetic infection after total hip arthroplasty. Int Orthop 39 (2015) 989-94

Faschingbauer M, Kappe T, Trubrich A, Bieger R, Reichel H: Gelenkerhalt bei
Frihinfektion nach Huifttotalendoprothese. Z Orthop Unfall 153 (2015) 192-197

Frotzler A, Moosburger J, Kalke YB: Querschnittassoziierte Osteoporose. Der
Leitlinienentwurf der Arbeitsgruppe Osteoporose der Deutschsprachigen Medizinischen
Gesellschaft fur Paraplegie (DMGP) als Diskussionsgrundlage. Osteologie 2015; 24:
85-91

Hengartner NE, Fiedler J, Schrezenmeier H, Huber-Lang M, Brenner RE:
Crucial role of IL1beta and C3a in the in vitro-response of multipotent mesenchymal
stromal cells to inflammatory mediators of polytrauma.
PLOS ONE 10: e0116772 (2015)

Huber-Lang M, Ignatius A, Brenner RE: Role of Complement on Broken Surfaces After
Trauma. Adv Exp Med Biol. 2015;865: 43-55

Joos H, Leucht F, Riegger J, Hogrefe C, Fiedler J, Dirselen L, Reichel H, Ignatius A,
Brenner RE: Differential interactive effects of cartilage traumatization and blood
exposure in vitro and in vivo. Am J Sports Med 2015; 43: 2822-2832

Kalke YB: Querschnittiahmung und Osteoporose, Editorial. Osteologie 2015; 24: 63-64

Kalke YB, Frotzler A, Moosburger J: Osteoporose bei Querschnittlahmung — eine
vermeidbare Komplikation? Osteologie 2015; 24: 72-75

Kappe T, Knappe K, Elsharkawi M, Reichel H, Cakir B: Predictive value of preoperative
clinical examination for subacromial decompression in impingement syndrome. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 2015; 23: 443-8

Lattig F, Fulop Fekete T, Kleinstick FS, Porchet F, Jeszenszky D, Mannion AF:
Lumbar facet joint effusion on MRI as a sign of unstable degenerative sponylolisthesis:
Should it influence the treatment decision? Spinal Disord Tech 28 (2015) 95-100

Moosburger J, Frotzler A, Kalke YB: Osteoporose — was tun bei akuter
Querschnitttahmung?  Empfehlungen  der  Arbeitsgruppe  Osteoporose  der
Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft fir Paraplegie (DMGP). Osteologie
2015; 24: 76-80

Rapp AE, Bindl R, Heilmann A, Erbacher A, Miiller I, Brenner RE, Ingatius A: Systemic
mesenchymal stem cell administration enhances bone formation in fracture repair but
not load-induced bone formation. European Cells and Materials 2015; 29: 22-34
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15.

16.

17.

18.

Renner L, Faschingbauer M, Boettner F: Is there a rationale to us highly cross-linked
polyethylene in posterior-stabilized total-knee arthroplasty? Ann Transl Med. 2015;3(5):
63

Renner L, Faschingbauer M, Boettner F (2015) Is there a rationale to use a dual
mobility poly insert for failed Birmingham metal-on-metal hip replacements? A retrieval
analysis. Arch Orthop Trauma Surg. 2015; 135 (8): 1177-81

Sgroi M, Faschingbauer M, Javaheripour-Otto K, Reichel H, Kappe T: Can rotational
alignment of total knee arthroplasty be measured on MRI? Arch Orthop Trauma Surg
135 (2015) 1589-94

Zimmermann C, Kalepu R, Ponfick M, Reichel H, Cakir B, Zierz S, Gdynia HU,
Kassubek J, Ludolph AC, Rosenbohm A: Histological characterization and biochemical
analysis of paraspinal muscles in neuromuscularly healthy subjects. Muscle Nerve 52
(2015) 45-54

1.5.7. Vortrage mit geriatrischem Hintergrund aus der Orth opadischen

10.

11.

12.

13.

14.

Universitatsklinik Ulm

Artner J: Multimodale Therapie des chronischen Rickenschmerzes (Kurs Spezielle
Schmerztherapie Ulm, Méarz 2015)

Artner J: Injektionstherapie an der Wirbelsaule (Kurs Spezielle Schmerztherapie, Ulm,
Marz 2015)

Artner J: Spezifischer und unspezifischer Rickenschmerz (Kurs Spezielle
Schmerztherapie Ulm, Marz 2015)

Artner J: Multimodale Schmerztherapie: Konzepte - Ziele (Vortrag der Kreisarzteschaft
Ulm, Barfiisser Neu-Ulm, Nov. 2015)

Bieger R., Reichel H: CT-gestitzte Rotationsmessung der Gelenkkomponenten in der
Knieendoprothetik. Deutscher Kongress fir Orthopadie und Unfallchirurgie 2015
Bieger R: Biomechanik und Computermodelle der Kurzschéfte. Kongresstage Vinzenz
Gruppe 2015

Dornacher D, Trubrich A, Reichel H, Kappe T: Die femoro-tibiale Rotation: Bestimmung
an MR-Scans von Kniegelenken mit und ohne Trochleadysplasie. Ein von der Trochlea
femoris unabhangiger Parameter. Deutscher Kongress fiur Orthopadie und
Unfallchirurgie 2015, Berlin, 20.-23.10.2015

Eckhardt R: Grundlagen Orthetik Rumpf und HWS. Arzte Kongress Messe Stuttgart,
01.02.2015

Eckhardt R: FuBamputationen. Fort- und Weiterbildungskurs der Initiative 93
Technische Orthopadie, ZHT Géttingen, 06.02.2015

Eckhardt R: Oberschenkelamputation und  Huftexartikulation. Fort- und
Weiterbildungskurs der Initiative 93 Technische Orthopadie, ZHT Gdéttingen,
06.02.2015

Eckhardt R: Amputationstechniken obere Extremitaten. Fort- und Weiterbildungskurs
der Initiative "93 Technische Orthopadie, ZHT Géttingen, 07.02.2015

Eckhardt R: Die Chirurgie bewirkt — wie viele Schuhe der Patient braucht. BG
Unfallklinik TUbingen Informationsveranstaltung, 15.05.2015

Eckhardt R: Ful3: Amputation. Anatomiekurs 2015 ISOP Innsbruck. Institut fir
Anatomie Innsbruck, 18. und 19.09.2015

Joos H, Leucht F, Riegger J, Hogrefe C, Dirselen L, Ignatius A, Reichel H, Brenner R:
Differential interactive effects of cartilage traumatization and blood exposure in vitro
and in vivo. Deutscher Kongress fir Orthopadie und Unfallchirurgie 2015, Berlin, 20.-
23.10.2015
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Joss H, Adamek J, Hogrefe C, Brenner R: The role of the innate immune system in the
initial inflammatory response after cartilage trauma: analyses of alarmins and their
receptors in a human tissue culture model. Deutscher Kongress fur Orthopadie und
Unfallchirurgie 2015, Berlin, 20.-23.10.2015

Katmer Amet B, Joos H, Neidlinger-Wilke C, Brenner R: Session ,Beste Arbeiten aus
der Grundlagenforschung* Vergleich zwischen frakturinduzierter
Bandscheibendegeneration und Nadelpunktierung im in vitro Kaninchen-Modell —
Unterscheiden sich die initialen inflammatorischen Prozesse? Jahrestagung Deutsche
Wirbelsaulengesellschaft 2015

Kalke YB: Querschnittldhmung und Osteoporose — eine vermeidbare Komplikation?
Osteologie Kongress, Berlin, 12.-14.03.2015

Kalke YB: Ist die Osteoporose des Querschnittgelahmten behandlungspflichtig?
Symposium — 60 Jahre Querschnittgelahmtenzentrum Koblenz, Koblenz, 18.04.2015
Kalke YB: Versorgungsstruktur und epidemiologische Daten von querschnittgelahmten
Patienten in Deutschland. Sitzung DGOOC / DGPRAC, 132. Kongress Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie, Minchen, 28.04.-01.05.2015

Kalke YB: Eine hypochlorige isoosmolare Losung als mégliche Therapieoption bei 4-
MRGN-Harnwegsinfekt bei Querschnittlahmung. 28. Jahrestagung der DMGP, Kassel,
24.-27.06.2015

Kalke YB: International Perspectives on Spinal Cord Injury from Sir Guttmann to WHO.
5th Asian Australasian Society of Neurological Surgeons” Neurotrauma Committee &
2nd WFNS-Military Neurosurgeons Meeting, Jaipur, 09.-11.10.2015

Reichel H: Pressfitpfannen: Dinn- oder dickwandig, modular oder Monoblock?
Endoprothetikkongress, Berlin, 26.-28.02.2015

Reichel  H: Primare  Knieendoprothetik:  Zementfrei  oder  zementiert?
Endoprothetikkongress, Berlin, 26.-28.02.2015

Reichel H: Huftendoprothetik: Zementfrei oder zementiert? 6. Studdt. Expertengesprach
Ortho + Trauma meets Reha, Nurnberg, 06.07.03.2015

Reichel H: Werden in Deutschland wirklich zu viele Endoprothesen implantiert? 132.
Kongress der Deutschen Gesellschatft fiir Chirurgie, Minchen, 28.04.-01.05.2015
Reichel H: Spaceranlage am Hiftgelenk. Symposium Komplexe Huftchirurgie 2015,
Munchen, 26.-27.06.2015

Reichel H: Komponentenauswahl in der Knierevisionsendoprothetik: Standard bis
Constrained. AE-Masterkurs Knie, Berlin, 24.-25.09.2015

Reichel H: Fortgeschrittener Knorpelschaden: wo ist die Grenze fur den Gelenkerhalt?
AE-Kurs fir Gelenkerhaltende Huftchirurgie, Dresden, 25.-26.09.2015

Reichel H: Azetabulare Osteolysen bei HUft-TEP — wann kann die Pfanne belassen
werden? Deutscher Kongress fur Orthopéadie und Unfallchirurgie 2015, Berlin, 20.-
23.10.2015

Reichel H: Malposition der Gelenkkomponenten nach Kniegelenkersatz. AE-
Masterkurs Knie, Ofterschwang, 19.-21.11.2015

Reichel H: Revisionsendoprothetik: Was gibt es Neues beim Umgang mit grofRen
Defekten? 17. AE-Kongress ,Grenzbereiche der Knieendoprothetik®, Stuttgart, 04.-
05.12.2015

Scheiderer B, Gebhard F, Reichel H, Kappe T: Einflisse der einzelnen Pathologien
des Schultergelenks auf die Ergebnisse der géngigen Schulterscores. Deutscher
Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie 2015, Berlin, 20.-23.10.2015

Trubrich A, Dornacher D, Reichel H, Kappe T: Die femoro-tibiale Rotation: Bestimmung
an MR-Scans von Kniegelenken mit und ohne Trochleadysplasie. 63. Jahrestagung
der Vereinigung Siddeutscher Orthopéaden und Unfallchirurgen (VSOU). Baden-
Baden, Deutschland, 30. April — 02. Mai 2015

Ulmar B, Simon S, Eschler A, Gradl G, Mittimeier T: Dorso-ventrale, monosegmentale
Spondylodese bei A 3.1 Frakturen der Wirbelsdule: Resultate der intervertebralen
Durchbauung im CT nach minimal einem Jahr postoperativ. 63. Jahrestagung der
Vereinigung Suddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen (VSOU). Baden-Baden,
Deutschland, 30. April — 02. Mai 2015
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Unfallchirurgen (VSOU). Baden-Baden, Deutschland, 30. April — 02. Mai 2015

47



1.6. Gerontopsychiatrische Aktivitaten der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Il des Universitatsklinikum s Ulm

Prof. Dr. med. C. Schonfeldt-Lecuona, Prof. Dr. med. B. J. Connemann,

Prof. Dr. phil. G. Gron, Prof. Dr.med. Dr. phil. M. Spitzer

1.6.1. Struktur und Versorgungsauftrag

Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Ill  der Universitatsklinik Ulm, welche
sich am Rande der Innenstadt im Leimgrubenweg 12-14 am Safranberg befindet,
wurde im Jahr 1998 er6ffnet und wird seitdem vom Prof. Dr. med. Dr. phil. Manfred
Spitzer geleitet.

Unsere Klinik erganzt die bereits langer bestehenden Kliniken fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitatsklinik Ulm, wie das Zentrum fur Psychiatrie die
Weissenau (Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie I) in Ravensburg und die Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie am Bezirkskrankenhaus Gunzburg (Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie Il) und ermdéglicht eine heimatnahe Behandlung
psychisch kranke Menschen in Ulm. Unsere Klinik ist mit 69 vollstationaren und 23
tagesklinischen Behandlungsplatzen, einer Hochschul- sowie einer psychiatrischen
Institutsambulanz und einem Konsiliardienst ausgestattet.

Die Lage der Klinik am unteren Safranberg ermoglicht Patienten und Besuchern
eine einfache Anfahrt und problemloses Parken. Die Verbindung zwischen weiteren
Kliniken und Abteilungen der Universitatsklinik ist durch eng getimte Shuttle-
Verbindungen gewehrleistet.

Die AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM liegt nur wenige hundert Meter davon
entfernt. Von unserer Klinik aus kénnen auf3erdem die vielfaltigen Mdglichkeiten
Ulms zu Ful3 oder mit dem offentlichen Nahverkehr genutzt werden. Trotz der Nahe
zum Stadtzentrum ist auf dem Klinikgelande erholsame Ruhe gewahrleistet.
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Personalausstattung, Sektionen und kooperierende In stanzen

Das therapeutische Team der psychiatrischen Universitatsklinik Standort Ulm besteht
aus 6 Oberarzte/innen, 4 Facharzten/innen und 12 Assistenzarzte/innen. Auf den
Stationen arbeiten aulR3erdem je 2 bis 3 klinische Stations-Psychologen/innen, welche
Einzel- und Gruppentherapiestunden gestalten. Zudem gehéren zum
therapeutischen Team 42 Pflegekréafte, von denen viele die Weiterbildung in der
Fachkrankenpflege absolviert haben, 6 Kotherapeuten (Kunst-, Ergo-, Arbeits,-
Sport- und Musiktherapie) sowie 4 Sozialpadagogen.

Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Il ist auBerdem ausgestattet mit den
Sektionen Neuropsychologie und Funktionelle Bildgebung (Leitung durch Prof.
Dr. G. Gron), Kognitive Elektrophysiologie  (Leitung durch Prof. Dr. M. Kiefer) und
Sektion fiur Neurostimulation (Leitung durch Prof. Dr. Th. Kammer). Die Klinik hat
zudem Forschungsschwerpunkte in den kognitiven Neurowissenschaften und ihrer
Anwendung auf Entstehungs- und Veranderungsmodelle psychischer Stérungen,
sowie in der Lerntheorie. Auf diesem Gebiet kooperiert die Klinik mit dem auch durch
Prof. Dr. Dr. Manfred Spitzer geleiteten Transferzentrum flr Neurowissenschaften
und Lernen in Ulm (ZNL Ulm, http://www.znl-ulm.de/).

Angegliedert an die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie III befindet sich das
neugegrindetes Aus- und Weiterbildungsinstitut fir Verhaltensthera pie und
Angewandte Psychologie (AWIP). Das AWIP ist eine staatlich anerkannte
Ausbildungsstatte, deren Trager das Universitatsklinikum Ulm ist und die unter der
Leitung von Prof. Dr. Dr. Manfred Spitzer steht.

Das AWIP wurde auf Initiative der Kliniken flr Psychiatrie und Psychotherapie I
(Prof. Dr. med. Th. Becker) und Il sowie der Klinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie der Universitat Ulm (Prof. Dr. med. H. Gundel) im Jahre 2013
gegrundet. Durch das Vorhandensein des AWIP wird das verhaltenstherapeutische
Angebot in Ulm und dem Alb-Donau-Kreis deutlich erweitert.

Psychiatrische s
Universitatsklinik @? N

Das Team der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Il
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1.6.2. Gerontopsychiatrische Schwerpunkte unserer K linik

Entsprechend dem Geriatriekonzept sind die Beitrage der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Il im Rahmen des Geriatrischen Zentrums Ulm (GZU) folgende:

v Organisation gerontopsychiatrischer Konsile

v' Gerontopsychiatrische  konsiliarische  Tatigkeiten  fur  andere
Fachabteilungen am Universitatsklinikum

v' Beratung bei Therapieplanen und RehabilitationsmalRnahmen

v’ Stationdare / teilstationare / ambulante Behandlung von Patienten Uber
65 Jahren (kapazitatsabhangig)

v’ Fortbildung und Leere

Eine umfassende gerontopsychiatrische Konsiliarversorgung erfolgt durch die Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie Ill am Universitatsklinikum, an der AGAPLESION
BETHESDA KLINIK und An den Rehabilitations- und Universitatskliniken Ulm (RKU).

Konsiliarversorgung  und Mitbetreuung der Patienten erfolgen zeithah zu den
entsprechenden Anforderungen. Bei Uber unser Sekretariat angemeldeten
Notfallkonsilen (bei akuter Suizidalitat oder bei fremdgefahrdenden Verhalten von
geriatrischen Patienten) wird das Konsil am gleichen Tag durchgefihrt.

Der Konsiliardienst unserer Klinik wurde Ende des Jahres 2013 neu strukturiert,
damit die Koniliartatigkeit der zustandigen Arzte effizienter und schneller
durchgefuihrt werden kann. Die im Konsiliardienst gestellten Diagnosen sind vielféltig
und spiegeln das ganze Spektrum der psychopathologischen Konstellationen im
Alter wider. Oft sind mehrere Kontakte zum Patienten und die Durchfiihrung
verschiedener apparativer und nicht-apparativer Untersuchungen, sowie eine enge
interdisziplinare Kooperation erforderlich, um die richtige Diagnose zu stellen und die
angemessene Therapie einzuleiten.

Unsere Oberéarzte und Fachérzte der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie llI
haben in den letzten Jahren die Zusatz-Qualifikation ,Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik im Konsiliar- und Liaison-Dienst* der DGPPN erworben, um die
Qualitdt des gerontopsychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes weiter zu
verbessern und bilden sich im Rahmen der Fortbildungsordnung der
Landesarztekammer Baden-Wirttemberg (ABW 10/2004, S.425-426) standig im
Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie fort.

In Abhangigkeit von unserer Kapazitat bieten wir an der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie Il Behandlungspléatze flr psychiatrische Patienten Gber 65 Jahren in
unseren Ambulanzen an und behandeln teil- und vollstationar gerontopsychiatrische
Patienten. Hier handelt es sich insbesondere um Patienten, die sich in Bezug auf die
alltaglichen Verrichtungen noch weitgehend selbst versorgen konnen. In den letzten
Jahren ist die Anzahl der durch unsere Ambulanz behandelten Patienten >65 Jahren
deutlich angestiegen (siehe Graphik).
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Ambulanzpatienten = 65 Jahren

o) Anzahl Besuche Anzahl Fille

Seit wenigen Jahren beherbergt unsere Kilinik auflerdem eine spezifische
gerontopsychiatrische Ambulanz einschlie3lich einer Spezialsprechstunde zur
Diagnose und  Differentialdiagnose  dementieller =~ Prozesse  bei  nicht
deutschsprachigen Patienten. Diese Leistungen werden in Zusammenarbeit mit der
Sektion fur Gerontopsychiatrie unter der Leitung von Chefarzt Prof. Dr. med. Dipl.-
Phys. M. Riepe angeboten.

Die klinisch aufwéandige gerontopsychiatrische Diagnostik kann in turkischer,
serbokroatischer und spanischer Sprache angeboten werden.

1.6.3. Haufige gerontopsychiatrische Syndromkonstel lationen

Haufig durch den Konsiliararzt diagnostizierte Stérungen sind die in der ICD-10 im
Kapitel FO klassifizierten Krankheiten, die eine organische Ursache aufweisen:
Demenzen jeglicher Atiologie (ICD-10 F04), Delir (ICD-10 FO05), organisch bedingte
affektive Storungen (ICD-10 F06.3), leichte kognitive Einschrdnkung  (engl.: milde
cognitive impairment: ICD-10 F06.7). Viele der konsiliarisch begutachteten Patienten
sind multimorbid und leben alleine, mit wenig Hilfe und Kontakten. Oft werden zudem
Anpassungsstorungen mit depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21) oder eine affektive
Erkrankung (ICD-10 F 32.X bzw. 33.X) diagnostiziert. Haufig diagnostiziert werden
ebenso Stérungen aus dem Angstspektrum.

Demenz, Delir und Depression sind Krankheiten, die haufig Menschen tber 65
Jahren betreffen und die Lebensqualitat massiv einschranken. In Abhangigkeit von
den spezifischen Ursachen der Storung konnen diese Einschrdnkungen anhaltender
oder vorubergehender Natur sein. Daher gilt es, die Ursachen schnellstmdglich zu
identifizieren, um zweckmaRige therapeutische Schritte in die Wege zu leiten. Das
primare Ziel der Behandlung ist die Remission der Stérung, das sekundare Ziel sind
Symptomlinderung und eine bessere Lebensqualitdit sowie das Vermeiden von
Inaktivitdt/Immobilitdt und deren Konsequenzen.
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Demenz: Der Begriff Demenz bezeichnet eine atiologisch unspezifische,
psychopathologische Symptomkonstellation mit den verlaufsbezogen frihen
Hauptmerkmalen einer erworbenen chronischen oder fortschreitenden Minderung
des Gedachtnisses und héherer kognitiver Funktionen. Dementielle Erkrankungen
gehoren zu den haufigsten Erkrankungen des hdheren Lebensalters. Die Demenz
vom Alzheimer-Typ (DAT) bei Morbus Alzheimer vereinigt auf sich den gréf3ten Anteil
unter allen Demenzformen (ca. 55-65%). In frihen Stadien bietet der Morbus
Alzheimer insofern ein besonderes Problem, weil es bisher keinen etablierten
diagnostischen Marker gibt, bei dessen Vorliegen eine Demenz dieses Typs in vivo
sicher festgestellt werden kann. Die Differentialdiagnose zwischen Demenz vom
Alzheimertyp und den so genannten milden kognitiven Beeintrachtigungen ist trotz
moderner bildgebender Methoden und Laborverfahren bisher immer noch eine
besondere diagnostische Herausforderung und bedarf neben der eingehenden
psychiatrischen Untersuchung vor allem auch zeitaufwendiger neuropsychologisch-
klinischer Diagnostik.

Eine frihe, aber zugleich zuverlassige Erkennung von Gedachtnisstérungen im
hoheren Lebensalter sowie ihre genaue diagnostische Einordnung ist daher eine
zentrale Aufgabe in der medizinischen Versorgung alterer Patienten. Unsere Klinik
kooperiert im Bereich Demenzdiagnostik und Demenzbehandlung mit der
Gedachtnissprechstunde der neurologischen Universitatsklinik am RKU (Leitung:
Frau Prof. Christine v. Arnim).

Depression: Der Begriff Depression bezeichnet ebenso eine zunéchst &tiologisch
unspezifische, psychopathologische Symptomkonstellation. Im Vordergrund der
Symptomatik stehen traurige Stimmung, Antriebstorung sowie die Unféhigkeit Freude
zu empfinden, in Kombination mit Interesselosigkeit. Negative, pessimistische
Gedanken, Entscheidungsunféahigkeit, Unentschlossenheit,  Appetit-  und
Schlafstérungen sowie verschiedene somatische Symptome sind nicht selten, wobei
oft gerade é&ltere Patienten eine gute Fassade bieten wollen und Uber langere Zeit
versuchen, Symptome zu kaschieren. Auch kénnen depressionsbedingte kognitive
und mnestische Stérung so ausgepragt sein (depressive Pseudodemenz), dass eine
klinische Trennung von einer echten Demenz sehr schwierig ist. Die Majore
Depression ist mit einer Pravalenz von 7,8% (>65Jahren) eine haufige Krankheit der
alteren Menschen. Besonders wichtig ist jedoch, organische Ursachen zu
identifizieren, welche depressive Symptome verursachen koénnen oder die
Entwicklung einer Depression begtnstigen.

Das Risiko, spater an einer Demenz zu erkranken, ist bei depressiven Patienten
viermal hoher; die Mortalitat ist bei Depressiven um das 2-4-fache erhoht. Altere
Patienten profitieren in gleicher Weise wie Jingere von Antidepressiva und
Psychotherapie, so dass unsere Gesellschaft mehr Ressourcen in Pravention,
Diagnose und Behandlung der depressiven Stérungen auch im Senium investieren
sollte.

Delir: Der Begriff Delir bezeichnet ein &tiologisch unspezifisches, hirnorganisches
Syndrom, charakterisiert durch gleichzeitig bestehende Stérungen des qualitativen
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des
Gedachtnisses, der Psychomotorik, der Affektivitdt und des Schlaf-Wach-Rhythmus.
Das Krankheitsbild tritt in der Regel akut auf, die Symptome kdnnen stark fluktuieren
und sind meistens reversibel, wenn behandelt. Dauer und Symptome sind heterogen
und unbehandelt kdnnen zum Tode fuhren.
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Delire treten zugleich mit, aber auch ohne Demenz auf. Sie kbnnen im Rahmen von
Intoxikationen auftreten (Sedativa, Drogen oder sonstige Medikamente) oder nach
dem Absetzen verschiedener Substanzen (sog. Entzugsdelir), nach Absetzen von
Alkohol, Benzodiazepine oder Barbiturate. Haufig treten Delire bei alteren Patienten
nach Operationen auf; auch kommen sie bei Systemerkrankungen oder Krankheiten,
die das ZNS betreffen, vor. Entscheidend sind immer die zeitnahe
gerontopsychiatrische Beratung und die Einleitung einer angemessenen organischen
Diagnostik zur Identifizierung von Noxen oder Auslosern.

1.6.4. Kooperation bei Fortbildungen mit gerontops ychiatrischem Schwerpunkt

Die AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM bietet in Zusammenarbeit mit dem GZU
ein umfangreiches Fortbildungsangebot an.

Fur alle Fachrichtungen des Geriatrischen Teams wird der Kurs ,ZERCUR Geriatrie®
seit vielen Jahren in Ulm angeboten. Erworben werden kann eine berufsgruppen-
Ubergreifende Basisqualifikation far Mitarbeitende klinisch-geriatrischer
Einrichtungen.

Zu den Schwerpunktthemen gehéren: Grundlagen der Behandlung alter Menschen,
ethische Fragen, rechtliche Aspekte, Palliativmedizin, psychische Stdrungsbilder
(Demenz, Delir, Depression), Harninkontinenz, Diabetes mellitus, neurologische
Erkrankungen, Ernahrung im Alter und Schluckstérungen.

Die Fortbildung wird in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband Geriatrie ( www.bv-
geriatrie.de ) durchgefuhrt. Seit mittlerweile 4 Jahren ist Herr Prof. Dr. Schonfeldt-
Lecuona zustandig fur die psychiatrische Weiterbildung im ZERCUR.

1.6.5. Lehre mit gerontopsychiatrischem Schwerpunk  t

Ein weiterer Schwerpunkt der gemeinsamen Aktivitdten liegt in der Lehre bzw. der
Aus- und Weiterbildung. Vor allem fir die beiden nachstehend genannten Seminare
ergab sich erneut eine ausgezeichnete Evaluation.

» Querschnittsseminar Q7

Im Querschnittsseminar Q7 (MED21243.001) mit dem Titel ,Medizin des Alterns und
des alten Menschen* (verantwortlich fur die Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
lll: Prof. Dr. C. Schonfeldt-Lecuona) werden aus verschiedenen Perspektiven und
sehr praxisnah Krankheiten des Alterns und des alternden Menschen dargestellt.
Abgrenzungen zum gesunden physiologischen Altern, sowie kurative und praventive
Inhalte aus gerontopsychiatrischer Sicht sind zentrale Themen. Das Seminar findet
wochentlich wahrend des Semesters statt.

» Integriertes Seminar ,Mit 66 Jahren*

Ein zweites umfangreiches Lehrangebot ist in einem Integrierten Seminar abgebildet.
Unter dem Obertitel ,Mit 66 Jahren* werden Themen der Altersmedizin behandelt, mit
dem Ziel einer Férderung des Verstandnisses fur Morbiditat und Krankheitsverlauf im
Alter unter den Bedingungen moderner Medizin.

Im Modul 2 ,Das alternde Nervensystem — zwischen Weisheit und Alzheimer*
(verantwortlich fur die Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie 1ll: Prof. Dr. G. Gron)
werden Aspekte zu alters- und krankheitsbedingten Verdnderungen der mentalen
Leistungsfahigkeit vermittelt.
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1.7. Universitatsklinikum Ulm Innere Medizin Il
PD Dr. med. J. Klaus MBA, Klinik fir Innere Medizin I, Universitat Ulm

1.7.1. Allgemeine Téatigkeit der Klinik fir Innere Medizin |

Bei geriatrischen Patienten sind haufig Erkrankungen aus dem Bereich der Inneren
Medizin | zu finden. Hier findet ein enger, konsiliarischer Austausch zwischen den
Kliniken statt. AuRerdem werden die in der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
nicht vorgehaltenen Funktionsuntersuchungen (Sonographie mit spezieller
Fragestellungen, Punktionen, Untersuchungen im Gastrolabor, therapeutische
Gastroskopien, Koloskopien) in der Klinik fir Innere Medizin | durchgefuhrt und
Patienten daflr ggf. auch stationar ibernommen. Auch im Rahmen des Geriatrischen
Zentrums Ulm/Alb-Donau bestehen ein reger Austausch und eine gute
Zusammenarbeit.

Fur diese Tatigkeiten und als Hauptansprechpartner flr geriatrische Fragestellung
steht in der Klinik fir Innere Medizin | aktuell ein Arzt mit geriatrischer Erfahrung zur
Verfligung:
* OA PD Dr. J. Klaus vervollstandigte seine Weiterbildung zum Geriater in der
Bethesda Klinik und erlangte die Zusatzbezeichnung Geriatrie im Jahr 2011.

Der geriatrische Patient in der Notaufnahme

Die internistische Notaufnahme der Uniklinik Ulm steht unter Leitung der Inneren
Medizin 1. OA PD Dr. Klaus ist als Oberarzt fur die Notaufnahme verantwortlich. Die
Verlegungszahlen aus den letzten Jahren belegen auch hier die enge
Zusammenarbeit zwischen der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM und der
Notaufnahme. Kritisch kranke Patienten aus der geriatrischen Klinik werden auf die
Notaufnahmestation verlegt, dort stabilisiert und versorgt.

Der geriatrische Patient im stationdren und ambulan  ten Bereich

» Gastroenterologie
Hierzu gehoren die gastroenterologischen/gastroonkologischen Stationen,
sowie die gastroonkologische Ambulanz und gastroenterologische Ambulanz
mit dem Bereich der Endoskopie. Mit einbezogen in die medizinische
Behandlung wird beim geriatrischen Patienten insbesondere der
Ernahrungsstatus. Damit mdgliche Schwierigkeiten werden evaluiert (z.B.
Zahnstatus, Schluckbeschwerden, Fehlerndhrung aufgrund mangelnder
Versorgung) und soweit moglich, behoben.

» Endokrinologie
Sowohl in der endokrinologischen Abteilung als auch in der
endokrinologischen Ambulanz werden geriatrische Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 betreut. Betreuende Angehérige werden in die Beratung und
Einzelschulung mit einbezogen, um einen Therapieerfolg zu gewahrleisten.
Zugleich erfolgt eine augenarztliche und neurologische Abklarung, um
Spéatschaden zu vermeiden oder zu lindern.
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» Ebenfalls gilt der Wundversorgung bei diabetischem Ful3syndrom besondere
Aufmerksambkeit. Infektionen sollen somit vorgebeugt werden und die Mobilitat
des Patienten erhalten bleiben. Hierzu bedarf es héaufig der interdisziplinaren
Zusammenarbeit mit den Kollegen der Angiologie und Orthopéadie.

* Nephrologie

Die nephrologische Abteilung umfasst die nephrologische Station, die
dazugehdrige Ambulanz und die Dialysestation. Gerade geriatrische Patienten
weisen haufig eine eingeschrankte Nierenfunktion auf. Auch hier erfolgt eine
Abklarung der Ursache und mdglicherweise Einleitung einer Therapie. Eine
regelmaRige Verlaufskontrolle findet in der nephrologischen Ambulanz statt.
Besondere Aufmerksamkeit beim geriatrischen Patienten gilt der Inkontinenz
und der Blasenentleerungsstorung. Eine Ursachen bezogene Therapie wird
angestrebt und Uber notwendige Hilfsmittel beraten.

1.7.2. aktuelle Projekte zur Optimierung der Zusam  menarbeit mit der
Geriatrie /| AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM

Ausbildung und Lehre

Es wurde vereinbart, dass OA PD Klaus die Teilweiterbildungsermachtigung (12
Monate) fur die fakultative Weiterbildung Geriatrie beantragt. Damit soll die
gemeinsame Ausbildung abteilungsubergreifend von IM1 und Bethesda Klinik wieder
aufgegriffen und junge Kolleginnen gewonnen werden, die in einer Rotation die
Weiterbildung zum Geriater erlangen kénnen. Durch diese Mal3nahme soll der
Austausch arztlicher Kollegen und damit ein Kompetenzgewinn im geriatrischen und
internistischen Behandlungsansatz geriatrischer Patienten fir die Patienten beider
Kliniken erreicht werden.

Geriatrische Fallkonferenzen
Es ist geplant, dass sich die Klinik far IM1 aktiv in den Veranstaltungen mit
offentlichen interdisziplinaren geriatrischen Fallkonferenzen einbringt.

Landesgeriatrietag 2016 in Ulm

Es ist geplant, das die IM1 in Person von OA PD Dr. Klaus als Geschaftfihrer des
GZU Verantwortung tbernimmt. Gemeinsam mit CA Denkinger und den weiteren
geschaftsfilhrenden Arzten soll der Landesgeriatrietag 2016 organisiert werden.

Wiisenschaftliche Zusammenabeit

Es ist geplant, den Verlegungsprozess IM1 Bethesda wissenschaftlich zu
untersuchen um geeignete Screening Tools fur das Geriatrische Assessment zu
validieren, die unterscheiden kdnnen, welche Patienten von einer Verlegung und
Behandlung aus der IM1 in die Bethesda Geriatrische Klinik profitieren (ISAR,
Geriatrie Check, etc.). Diese Fragestellung soll im Rahmen gemeinsam betreuter
Doktorarbeiten nachgegangen werden.
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1.7.3. Konzept Verlegungsmanagement

Der arztliche Bereich ist in enger Zusammenarbeit mit Pflege, Physiotherapeuten und
Sozialdienst gefordert, geriatrische Patienten zu erkennen und einer geriatrischen
Weiterbehandlung zuzufiihren, um eine Rickkehr des Patienten in seine hausliche
Umgebung statt dauerhafter Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung zu erreichen.

IST-Zustand :

Aktuell erfolgen ca. 300 Verlegungen/Jahr aus der IM1 in die Bethesda Klinik
(IST 2015, 250 Arbeitstage, = 1,2 Verlegungen/Tag).

Anmeldung erfolgt dezentral durch Stationsérzte IM1 Uber das zentrale
Bettenmanagement Bethesda. Anmeldungen erfolgen oft doppelt,
unvollstandig, nicht zeitgerecht (zu frih, zu spat, nach Anmeldung, nicht
priorisiert), nicht indikationsgerecht, nicht dem Versorgungsauftrag und
Tatigkeitsschwerpunkt der Bethesda Geriatrische Klinik entsprechend.

Folge: nicht alle mdglichen, nicht alle notwendigen und nicht immer die
richtigen Patienten werden zu oft nicht zeitgerecht verlegt.

SOLL-Zustand :

Vereinheitlichung und Verschlankung des Verlegungsprozesses durch
Konzentration auf das zentrale Bettenmanagement IM1 und Bethesda mit dem
Ziel, ein bedarfs- und zeitgerecht optimiertes Verlegungsmanagement IM1 -
Bethesda aufzubauen, das die Versorgungskette vom ersten Kontakt zur
Notaufnahme dber die Akut- und Postakut-Phase bis hin zur geriatrischen
Rehabilitation verbessert.

Lésungs-/Prozessvorschlag

Gegenseitige Verpflichtung, werktaglich 2 Patienten (zwei, je eine Frau/einen
Mann) aus der IM1 in die Geriatrie zu verlegen/aufzunehmen.

Zentrale Anmeldung in der IM1 Uber Bettenmanagement IM1 (Negele), hier
Fuhren einer IM1 internen Patientenliste, um eine zeitgerechte Verlegung zu
ermadglichen und

Identifikation des  geriatrischen Patienten mit  geei gnetem
Screeningsinstrument (ldentification of Seniors at Risk, ISAR, siehe auch
Geriatrie-Konzept BW 2014), um eine bedarfs- und in  dikationsgerechte
Verlegung zu erreichen.

Taglich einmalige Kommunikation Bettenmanagement [IM1/Bethesda.
Zeitpunkt: 11.00 Uhr. Inhalt: Verlegungen des Folgetages, bei Abweichen vom
Standard 2 m/w Verlegungen/Tag aufgrund mangelnder Verlegungs-
(IM1)/Aufnahmekapazitat (Bethesda) Vereinbarung tber das weitere Vorgehen
(IM1: Abverlegung in andere Haus/Entlassung; Bethesda: Weitergabe des
Bettenkontingents an anderen Zuweiser).
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1.8. Universitatsklinikum Ulm Innere Medizin Il
PD Dr. med. A. Imhof, Klinik fiir Innere Medizin Il

1.8.1. Allgemeine Téatigkeit der Klinik fir Innere Medizin 1l

Die Aufgaben des Geriatrischen Zentrums Ulm/Alb-Donau bestehen in der
ganzheitlichen Versorgung kranker alter Menschen und der Entwicklung und
Erprobung primar- und sekundarpraventiver Behandlungskonzepte, womit eine
Verbesserung der Versorgung geriatrischer Patienten erreicht werden soll.

Es handelt sich dabei meist um Patienten, die in ihrer selbstéandigen Lebensfiihrung
bedroht sind und mehrere, meist chronische Krankheiten gleichzeitig aufweisen.
Deren Versorgung soll durch eine verantwortungsgerechte und zielgeleitete
Zusammenarbeit verschiedener stationarer und ambulanter Einrichtungen der
Akutmedizin, Gerontopsychiatrie und Rehabilitation optimiert werden.

Dem wird einerseits durch verstarkte interdisziplindre Zusammenarbeit mit
konsiliararztlicher Tatigkeit sowie Austausch in der stationdren Versorgung,
andererseits durch gezielte Betreuung von Patienten mit bestimmten
Krankheitsbildern im Rahmen von Spezialsprechstunden Rechnung getragen.

Zur Sicherstellung dieser Aufgaben wird im Rahmen des Geriatrischen Zentrums
Ulm/Alb-Donau die Stelle eines Mitarbeiters in der Klinik flr Innere Medizin I
finanziert. Diese Stelle wird zur Durchfiihrung klinischer und wissenschatftlicher
Tatigkeiten eingesetzt. Die Aufgaben des Mitarbeiters in der Klinik fir Innere Medizin
Il umfassen:

1. Konsiliararztliche Betreuung

2. Kiliniksinterne Betreuung von Patienten mit geriatrischen Krankheitsbildern

3. Ambulante Betreuung geriatrischer Patienten in der kardiologischen,
angiologischen und pneumologischen Ambulanz sowie in den
Spezialambulanzen far Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen,
Herzschrittmacher, Herzkatheter.

4. Wissenschaftliche Projekte mit geriatrisch relevanten Fragestellungen

5. Fortbildungen fur Kollegen und fur die Bevolkerung.

Die Tatigkeiten des Mitarbeiters der Inneren Medizin Il im Geriatrischen Zentrum
bestehen somit zum einen in der direkten Durchfiihrung und Koordination der oben
genannten Aufgaben, zum anderen werden durch dessen Arbeit andere Mitarbeiter
der Klinik far Innere Medizin 1l (z. B. die der Spezialsprechstunden) von den
klinischen Alltagsaufgaben entlastet, um so eine optimale Versorgung der
geriatrischen Patienten zu gewéhrleisten.
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1.8.2. Konsiliararztliche Betreuung

Die Klinik far Innere Medizin Il hat einen standigen Konsiliardienst fur die
AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM eingerichtet, fir den Oberarzt PD Dr. A.
Imhof verantwortlich ist. Er wird bei speziellen Fragestellungen gegebenenfalls durch
weitere Kollegen der Abteilung unterstiitzt und vertreten.

Schwerpunkt sind die regelmaRige Durchfiihrung kardiologischer, angiologischer und
pneumologischer Konsile sowie die Beratung bei speziellen internistischen
Fragestellungen in der Bethesda Klinik. Bei akuten Fragestellungen kénnen diese
umgehend in der Geriatrischen Klinik durchgefihrt werden. Bei notwendiger
Zusatzdiagnostik (wie Echokardiographie transthorakal und transdsophageal,
Herzkatheter, Kipptisch, Schrittmacherkontrollen, angiologische Diagnostik wie
Messung der Dopplerdrucke, Ultraschall von Gefalien, spezielle
Lungenfunktionsdiagnostik, Bronchoskopie etc.) ist dies in den Ambulanzen der
Inneren Medizin Il méglich. AuBer fur die AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
steht das diagnostische und therapeutische Angebot der Ambulanzen der Klinik fur
Innere Medizin Il auch den anderen Teilnehmern des Geriatrischen Zentrums Ulm /
Alb-Donau zur Verfligung.

1.8.3. Geriatrische Betreuung in den Spezialambula nzen

In der Klinik fur Innere Medizin 1l der Universitatsklinik Ulm werden mehrere
Spezialsprechstunden  zu Erkrankungen durchgefuhrt, die bei geriatrischen
Patienten gehauft vorkommen. Der internistische Mitarbeiter des GZU ist zur
Koordination und Entlastung der in diesen Spezialsprechstunden an geriatrischen
Patienten geleisteten Arbeit erforderlich.

Die angiologische Ambulanz mit der angebundenen interdisziplinaren
FuRRsprechstunde wird von Herrn PD Dr. A. Imhof geleitet. In der regelmaRig einmal
wochentlich durchgefihrten interdisziplindren Ful3sprechstunde werden Patienten mit
Wunden der unteren Extremitdten aufgrund arterieller und vendser
Perfusionsstdérungen sowie diabetischem FufRsyndrom gemeinsam von Angiologen,
Orthopaden (CA Dr. Eckhardt, RKU) und Diabetologen gesehen, die weiteren
Therapiemallnahmen festgelegt und die Wundversorgung sichergestellt. Der
Uberwiegende Anteil der Patienten ist GUber 65 Jahre. Aufgrund der zunehmenden
Bedeutung bei &lteren Patienten mit pAVK IV und gleichzeitigen Vorliegen eines
Diabetes mellitus sind Angioplastieverfahren am Unterschenkel ein Schwerpunkt.

Die Kooperation mit der Geriatrischen Klinik Bethesda wurde in den letzten noch
enger gestaltet, dazu gehoért die bevorzugte Terminvergabe nach Notwendigkeit zur
Vorstellung geriatrischer Patienten aus der Bethesda Klinik.

Die Herzinsuffizienzambulanz wurde im vergangenen Jahr aufgrund der
Fallzahlsteigerungen in die allgemeine kardiologische Ambulanz integriert. Prof. Dr.
D. Walcher leitet die Ambulanz, die taglich mit zwei arztlichen Mitarbeitern besetzt ist.
Dadurch kann die Terminvergabe fur dringliche Falle noch kurzfristiger erfolgen. Dies
geschieht u.a. in enger Kooperation mit der Bethesda Klinik.
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In der Schrittmacherambulanz  (verantwortlich Dr. L. Binner) erfolgt die Kontrolle
samtlicher auf dem Markt befindlicher Schrittmachersysteme, insbesondere auch die
Klarung von Spezialfragestellungen. Ebenso werden in zunehmender Zahl Patienten
mit implantiertem Kardioverter-Defibrillator (ICD) hier weiter betreut. Gegebenenfalls
kann eine Neuimplantation oder ein Wechsel der Schrittmachersysteme veranlasst
und durchgefiihrt werden.

Fur die spezielle Rhythmusambulanz ist OA Dr. T. Dahme verantwortlich.
Haufigste Fragestellung bei geriatrischen Patienten ist die Therapie bei
Vorhofflimmern.

Fur spezielle pneumologische Fragestellungen  sind die Sektionsleiterin Frau Dr.
C. Kropf-Sanchen wund Ihre Oberarzte =zustandig. Es wird ebenfalls eine
Pneumologische Spezialambulanz angeboten. Ein Konsiliartelefon fir interne
Kollegen und die Klinik Bethesda wurde 2012 eingerichtet.

Insgesamt kann durch die Weiterbetreuung der geriatrischen Patienten in
Spezialambulanzen eine engere Verzahnung mit dem Geriatrischen Zentrum bei
noch offenen diagnostischen und therapeutischen Fragen fur dort weiterbehandelte
Patienten erreicht werden.

In den Ambulanzen der Inneren Medizin Il wurden im Jahr 2015 fast 13 000 Falle
behandelt, wovon erneut mehr als 40 % a&lter als 65 Jahre und mehr als 2300
Patientinnen und Patienten alter als 75 Jahre waren.

1.8.4. Betreuung geriatrischer Patienten im statio  naren Bereich

Die Klinik far Innere Medizin Il der Universitatsklinik Ulm deckt die Versorgung von
Erkrankungen aus dem gesamten Spektrum der Kardiologie, Angiologie
Pneumologie und der Sport- und Rehabilitationsmedizin ab. Hierbei handelt es sich
sehr oft um Erkrankungen des hoheren Lebensalters. Im Jahr 2015 waren erneut
mehr als 60% der mehr als 5500 stationar behandelten Patienten alter als 65 mit
zunehmendem Anteil an Patienten, die alter als 75 Jahre waren.

Insgesamt lag die Zahl der stationaren Notaufnahmen im Jahr 2015 im Wesentlichen
unverandert auf sehr hohem Niveau, wovon ebenfalls fast unverandert knapp 40%
alter als 75 Jahre sind. Der Anteil der tber 80-jahrigen Patienten steigt weiter.

Haufig haben diese Patienten mehrere Erkrankungen, so dass die Notwendigkeit fur
eine weitere interdisziplindre Behandlung nach dem stationaren Aufenthalt in der
Klinik fur Innere Medizin Il besteht. Hier existiert eine sehr gute Zusammenarbeit mit
der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM, welche die weitere stationare
Versorgung und Therapie tGbernimmt.

Andererseits werden auch regelmaf3ig Patienten aus der Geriatrie zur weiteren
Behandlung kurzfristig tGbernommen, z. B. zur Schrittmacherimplantation, zur
Herzkatheteruntersuchung, fur  angiologische Untersuchungen und/oder
Interventionen und fir intensivmedizinsche Behandlung.
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Praventivmedizinische MalRnahmen bei stationdren ger  iatrischen Patienten

Das 2011 im Rahmen einer Doktorarbeit begonnene Screening auf peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) mittels Bestimmung der peripheren
Dopplerdrucke fur stationare Patienten der Inneren I, die alter als 65 Jahre sind,
wurde mit 1.4.2012 abgeschlossen.

Die Promotionsarbeit befindet sich in der ausfihrlichen Korrekturphase.

Es konnten mehr als 500 Patienten zur Teilnahme an der Studie gewonnen werden.
Erste Auswertungen bestéatigen die bekannten Pravalenzen einer PAVK von bis zu
40% in der untersuchten Altersgruppe ab 65 Jahren.

Die Ergebnisse wurden national und international auf Kongressen mit grol3er
vorgestellt, eine wissenschaftliche Vollpublikation ist in Arbeit.

Schwerpunkt interventionelle Herzklappentherapie

Ein Schwerpunkt der Klinik fur Innere Medizin II, der sich in den letzten Jahren
etabliert hat ist die interventionelle Herzklappentherapie. Bei hochgradiger
Verengung der Aortenklappe bzw. hochgradiger Undichtigkeit der Mitralklappe ist der
operative Ersatz oder die operative Rekonstruktion bis vor wenigen Jahren die
einzige Therapieoption gewesen. Ein erheblicher Anteil der Patienten konnte aber
wegen eines durch Begleiterkrankungen erheblich erhéhten Operationsrisikos nicht
behandelt werden. Der allergrof3te Anteil der inoperablen Patienten ist in
geriatrischem Alter. Die Klinik fir Innere Medizin Il hat in Kooperation mit der
herzchirurgischen Klinik und der Radiologie der Universitatsklinik Ulm bereits vor
einigen Jahren deshalb sehr erfolgreich moderne Verfahren zur interventionellen
Behandlung dieser Klappenfehler mittels Herzkatheter eingeflhrt.

Die interdisziplinare Expertise ist fir ein groRes Einzugsgebiet einzigartig, so dass
neben Patienten des geriatrischen Zentrums Ulm viele Patienten auch aus
umliegenden Krankenhauser oder niedergelassenen Kollegen zugewiesen werden.
Auch diese sind im Regelfall zwischen 75 und 90 Jahre alt.

2015 wurden insgesamt mehr als 300 Aortenklappen  mittels Herzkatheter
implantiert und damit fast 100 mehr als 2014. Das mittlere Alter dieser Patienten lag
erneut bei wieder tber 80 Jahren.

Die interventionelle Therapie von Herzklappenerkrankungen stellt eine der
wichtigsten und erfolgreichsten neuen Therapieformen der letzten Jahre bei
geriatrischen Patienten dar. Die Klinik fur Innere Medizin Il baut diesen Schwerpunkt
seit Jahren konsequent aus und begleitet ihn wissenschaftlich. Derzeit laufen
mehrere Promotionen mit geriatrischen Fragestellungen zum Thema. Auf allen
wichtigen kardiologischen Kongressen wurden und werden Ergebnisse des
innerklinischen Registers mit grofiem Erfolg vorgestellt.

AuBerdem nimmt die Klinik fir Innere Medizin Il zusammen mit der kooperierenden

Klinik fur Herz- Thorax- und Gefal3chirurgie an einem nationalen und internationalen
Register zur transkutanen Behandlung von Herzklappen teil.
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1.8.5. Fortbildungs- und Informationsveranstaltunge n

Im Jahr 2015 wurden von den Mitarbeitern in der Klinik fur Innere Medizin Il
zahlreiche Fortbildungen fir andere Kollegen aus der Region sowie fur die
Bevolkerung zu den geriatrisch relevanten Themen Herzinsuffizienz, Diabetisches
FuRsyndrom, Diabetes mellitus und GefalRerkrankungen, Arterielle
Verschlusskrankheit, Diagnostik und Therapie der Karotisstenose, Therapie des
Vorhofflimmerns, Koronare Herzerkrankung und weitere Themen durchgefuhrt.

Durch die Klinik Innere Medizin 1l selbst wurden folgende Fortbildungs- und
Informationsveranstaltungen mit geriatrischen Themen organisiert (Auswabhl):

* 02.03.2015 22. Ulmer Tagung fur Alter(n)sfragen
Arzneimitteltherapie im Alter — Evidenz und Eminenz
* Vortrag PD Dr. A. Imhof
,DOAK im Alter — Pro*

e 27.02.2016 23. Ulmer Tagung fur Alter(n)sfragen
* Vortrag PD Dr. med. A. Imhof
~Aktuelles aus dem Bereich der Kardiologie*
* Vortrag Prof. Dr. med. J. Wohrle
.NSTEMI oder doch nicht? Erh6htes Troponin =
Herzinfarkt?*

1.8.6. Wissenschaftliche Projekte mit geriatrische  r Relevanz

In allen Bereichen der Kardiologie, der Angiologie, der internistischen Intensivmedizin
und der Pneumologie werden Studien durchgefihrt, bei denen geriatrische Patienten
eingeschlossen oder als Subgruppe spezifische untersucht werden.

Die 2015 initiilerten, laufenden und abgeschlossenen Studien sind im Folgenden
aufgelistet. Bei Initiierung der Studien wurde besonderen Wert darauf gelegt
Altersbeschrdnkungen nach oben zu vermeiden, die bislang in den
Versorgungsbereichen der Inneren Medizin Il oft Gblich waren.

» Herzinfarkt, KHK- und Atherosklerose-Studien:

LEADER-Studie

Studie zur Bestimmung des Effekts von Liraglutid auf kardiovaskuléare Ereignisse.
Einschlusskriterien: Alter: = 50 Jahre; Diabetes mellitus, HbAlc = 7.0% bei
Screening

PLATINUM-PLUS-Studie

Vergleich der beiden Everolimus-freisetzenden Koronarstents PROMUS versus
XIENCE. Keine Altersbeschrankung.

Publiziert.

64



ISAR-SAFE-Studie
Studie Uber die Sicherheit und Effektivitat der 6-monatigen Therapie mit Clopidogrel
nach DES. Keine Altersbeschrankung.

ISAR — REACT- Studie
Vergleich zwischen Prasugrel und Ticagrelor bei Akutem Koronarsyndrom.
Keine Altersbeschrankung

Herzschrittmacher- und ICD-Studien:
Derzeit keine laufenden Studien mit geriatrischen Patienten.

> Epidemiologische Studien:

Die Arbeitsgruppe praventive Kardiologie der Inneren Medizin Il ist an zwei
epidemiologischen Studien speziell bei alten Patienten beteiligt.

KORA-Age:

KORA ist die Abkirzung fur "Kooperative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg". Die Eingangsuntersuchungen fanden seit 1984 in vier reprasentativen
Querschnittstudien im Abstand von je funf Jahren statt. Alle Teilnehmer bilden die
sogenannte KORA-Kohorte. Es finden regelmallige Morbiditats- und Mortalitats-
Follow-up statt. Damit kann der Verlauf der Gesundheit Uber einen Zeitraum von
mehr als 20 Jahren beschrieben werden.

Das neue Projekt KORA-Age

Seit Fruhjahr 2009 finden im KORA Studienzentrum in Augsburg die Untersuchungen
im Rahmen des neuesten Projektes KORA-Age statt. Das Forschungskonsortium
aus Klinikern, Epidemiologen und Sozialwissenschaftlern hat sich zum Ziel gesetzt,
die Determinanten und Folgen von Multimorbiditat im Alter, basierend auf der KORA-
Kohorte zu ermitteln.

Dazu werden etwa 1000 frihere Teilnehmer der KORA Studien (vor 1996 MONICA-
Projekt), die mittlerweile Gber 64 Jahre sind, eingehend befragt und untersucht.
Folgendes Untersuchungsprogramm ist vorgesehen

» Vertiefendes personliches Interview zum Gesundheitszustand und zur
Medikamenteneinnahme

* Fragebogen zu Kkorperlichen Beschwerden sowie sozialer und seelischer
Verfassung

» Blutdruckmessung und Ankle Brachial Index (ABI)

* EKG (Elektrokardiogramm)

* Anthropometrie: Korpergro3e und Gewicht, Oberarm- und Wadenumfang,
Bioelektrische Impedanzanalyse

» Ultraschallmessung des Fersenbeins.

» Bioproben

» Tests um Gleichgewichtsstérungen, Gangunsicherheiten u.&. festzustellen.

» Handgreifskraftmessung

* Lungenfunktion mittels Spirometrie
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Die Stichprobenziehung wird so erfolgen, dass die Geschlechts- und Altersstrata
gleichmaliig besetzt sein werden. An der Studie beteiligt sind:

Die Studie wird vom Helmholtz Zentrum Minchen (vormals GSF — Forschungs-
zentrum fr Umwelt und Gesundheit) unter der wissenschaftlichen Gesamtleitung
von Prof. Dr. Dr. H.-Erich Wichmann gemeinsam mit verschiedenen Partnern
durchgefiihrt. Das Helmholtz  Zentrum  Minchen ist eine staatliche
Forschungseinrichtung in Munchen-Neuherberg. KORA-Age ist einer von sechs
Forschungsverbiinden, die das Bundesministerium fur Bildung und Forschung
finanziert. Die AG Praventive Kardiologie (Leiter Prof. W. Koenig) der Klinik fir Innere
Medizin 1l an der Universitatsklinik Ulm ist wesentlich fir das Biobanking und
Biomarkerbestimmungen zustandig.

(Auswertungsphase, Publikationsphase s.u.)

IMCA - Respiratory Health Survey in Elderly study ( RHSE)

ActiFE — Ulm:
Ausweitung IMCA — RHSE auf geriatrische Patienten und Studienplattform
.,Kompetenzzentrum Geriatrie - KGU", Universitat Ulm

Dieses Projekt wird verantwortlich durch die AGAPLESION BETHESDA KLINIK und
das Institut fir Epidemiologie an der Universitat Ulm geleitet. Die AG Praventive
Kardiologie ist Kooperationspartner im Bereich Biobanking, die Sektion Sport- und
Rehabilitationsmedizin im Bereich Datenerhebung. Die Studie ist an anderer Stelle
des Berichtes ausfuhrlich beschrieben.

(Rekrutierung abgeschlossen, Follow-Up Phase, erste Publikationen, siehe
Publikationsliste)

Die im angiologischen Schwerpunkt durchgefihrte Untersuchung zur Angioplastie
von Unterschenkelarterien mit und ohne Stentimplantation bei Patienten mit pAVK im
Stadium IV wird weitergefuihrt und die Patienten werden systematisch nachverfolgt.
Bei der Mehrzahl der Patienten handelt es sich um g eriatrische Patienten

Die Ergebnisse sollen 2016 auf den angiologischen Fachtagungen vorgestellt
werden.
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1.8.7. Publikationsliste (Auszug)

Seeger J, Bothner C, Dahme T, Gonska B, Scharnbeck D, Markovic S, Rottbauer W,
Wohrle J.

Efficacy and safety of percutaneous left atrial appendage closure to prevent
thromboembolic events in atrial fibrillation patients with high stroke and bleeding risk.
Clin Res Cardiol. 2016 Mar;105(3):225-9.

Imhof A, Koenig W, Jaensch A, Mons U, Brenner H, Rothenbacher D.

Long-term prognostic value of IgM antibodies against phosphorylcholine for adverse
cardiovascular events in patients with stable coronary heart disease.

Atherosclerosis. 2015 Dec;243(2):414-20.

Wohrle J, Gonska B, Rodewald C, Trepte U, Koch S, Scharnbeck D, Seeger J,
Markovic S, Rottbauer W.

Transfemoral aortic valve implantation with the repositionable Lotus valve compared
with the balloon-expandable Edwards Sapien 3 valve.

Int J Cardiol. 2015 Sep 15;195:171-5.

Schulz-Schipke S, Byrne RA, Ten Berg JM, Neumann FJ, Han Y, Adriaenssens T,
Tolg R, Seyfarth M, Maeng M, Zrenner B, Jacobshagen C, Mudra H, von Hodenberg
E, Wohrle J, Angiolillo DJ, von Merzljak B, Rifatov N, Kufner S, Morath T,
Feuchtenberger A, Ibrahim T, Janssen PW, Valina C, Li Y, Desmet W, Abdel-Wahab
M, Tiroch K, Hengstenberg C, Bernlochner I, Fischer M, Schunkert H, Laugwitz KL,
Schomig A, Mehilli J, Kastrati A; Intracoronary Stenting and Antithrombotic Regimen:
Safety And EFficacy of 6 Months Dual Antiplatelet Therapy After Drug-Eluting
Stenting (ISAR-SAFE) Trial Investigators.

Eur Heart J. 2015 May 21;36(20):1252-63.

Dallmeier D, Klenk J, Peter RS, Denkinger M, Peter R, Rapp K, Koenig W,
Rothenbacher D.

A prospective assessment of cardiac biomarkers for hemodynamic stress and
necrosis and the risk of falls among older people: the ActiFE study.

Eur J Epidemiol. 2015 Jul 1.

Dallmeier D, Denkinger M, Peter R, Rapp K, Jaffe AS, Koenig W, Rothenbacher D;
ActiFE Study Group.

Sex-specific associations of established and emerging cardiac biomarkers with all-
cause mortality in older adults: the ActiFE study.

Clin Chem. 2015 Feb;61(2):389-99.
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2. Tatigkeitsberichte der physiotherapeutischen Mit arbeiter

2.1. Physiotherapie in den RKU Universitats- und R ehabilitationskliniken Ulm

Claudia Geiges, R. Baudzus, Physiotherapieleitung

Die klinische Geriatrie hat sich in den letzten 20 Jahren in Deutschland deutlich
weiterentwickelt. Dabei etablierte sich ein abgestuftes Versorgungssystem , das
in seiner seriellen Abfolge konzeptionell das geriatrische Behandlungskonzept
darstellt:

akutstationare Behandlung :>ationére Rehabilitation

stationare Rehabilitation |:'>ambu lante Weiterbehandlung

Durch unterschiedliche akutmedizinische, frihrehabilitative und rehabilitative
Versorgungsstrukturen soll das oberste Ziel der geriatrischen Behandlung - die
Behandlung der Akutproblematik sowie Wiederherstellung der grofstmoglichen
Selbststandigkeit des geriatrischen Patienten mit Ruckkehr in die hausliche
Umgebung sowie Vermeidung oder Verminderung von Pflegebedurftigkeit —
dauerhaft erreicht werden.

Dabei wird angestrebt, gleichzeitig neben der akutmedizinischen Behandlung den
gesetzlich verankerten Anspruch auf Rehabilitation und Préavention zur
Vorbeugung, Verbesserung und Beseitigung von Fahigkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen korperlicher und geistig-seelischer Funktionen zu sichern.

Zum frihzeitigen Aufbau der Selbstandigkeit mit dem Ziel der Ruckkehr in die
Hauslichkeit besteht neben der akut-medizinischen Behandlung héaufig zuséatzlich
komplex-geriatrischer frihfunktioneller Rehabilitat ionsbedarf .

Um diesen sich stetig &ndernden Ansprichen gerecht zu werden, haben wir im RKU
grundlegende Veranderungen in der Patientenversorgung etabliert. Konkret haben
wir die bis vor kurzen rein auf Akutmedizin ausgerichteten Stationen G und H
umgebaut, um diese auch fir Patienten der Rehabilitation nutzbar zu machen.

Durch diesen flieRenden Ubergang in die friihrehabilitative Phase des Patienten
werden weitere Stressfaktoren wie z.B. Umzug in den Rehabereich, Neuorientierung
etc. vermieden.

Durch die bereits vorhandenen Strukturen der Akutversorgung im Bereich Pflege und
Therapie kommen wir so dem gewunschten Ziel einer optimalen
Patientenversorgung nahe. Der spezifische Behandlungsansatz der Geriatrie kann
sowohl in der Akutgeriatrie wie auch in der Frihrehabilitation nicht auf einen
rehabilitativen Ansatz mit Teamorientierung (z. B., Physiotherapie, physikalische
Therapie, Ergotherapie, und einen speziell ausgerichteten Sozialdienst) verzichten.
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Die Geriatrische Komplex-Behandlung in allen Behandlungsformen muss daher
gleichzeitig folgende Leistungen anbieten:

* (Akut-) Medizinische Behandlung

* (Akute) aktivierend-therapeutische Pflege

* (Frahfunktionelle) Rehabilitation

* Pravention

» Hilfsmittelversorgung

* Einleitung sozial flankierender Mal3hahmen

Die (frhfunktionell-) rehabilitativen Behandlungsziele beinhalten die dauerhafte
Wiedergewinnung, Verbesserung oder den Erhalt der Selbstandigkeit im Alltag, um
ein langfristiges Verbleiben in der hauslichen Umgebung zu erméglichen.

Angestrebt wird dies durch:

* Verbesserung der Mobilitat

* Verbesserung der Alltagskompetenzen

* Verbesserung der sozialen Integration

* Vermeidung/Verminderung der Abhangigkeit von Pflegepersonen

* behutsame und schrittweise (Wieder-) Eingliederung in die hauslichen
Lebensablaufe.
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2.2. Physiotherapie in der Chirurgie
Frank Gerstenacker, Andreas Metz, Physiotherapieleitung Universitatsklinikum Ulm

In der Chirurgie der Universitatsklinik Ulm am Oberen Eselsberg steigt die Anzahl der
geriatrischen Patienten inzwischen héher an, als in den Vorjahren.

Die traumatologischen Stationen  sind nicht nur - wie friher - in bestimmten
Jahreszeiten pragnant mit alteren Patienten gefullt, sondern vielmehr ganzjéhrig.
Fallverletzungen in der eigenen Wohnung oder auch in betreuten Einrichtungen sind
weiterhin Grinde fur die Liegezeiten der alteren Herrschaften. Auch weiterhin gehort
es zu unseren Aufgaben, zu erklaren wie man sich am besten nach einem Sturz
verhalt und wie man wieder in den Stand zurtickkommt.

Die interdisziplinare Arbeit vor allem mit dem Sozialdienst in unserem Haus und
der Pflege ist Grundvoraussetzung fir eine adaquate Versorgung geriatrischer
Patienten.

Die Zusammenarbeit mit unseren hausinternen Sozialarbeitern ist einer der
wichtigsten Bestandteile geworden, um die aktuelle Situation der einzelnen Patienten
kurz zu besprechen und den weiteren Ablauf zu diskutieren. Therapie und
Unterbringung des Patienten, (Pflegestation oder Normalstation, Stand der Therapie,
Mobilisation und Selbststandigkeit) ob zu Hause oder in einer anderen Einrichtung,
muss auf den jeweiligen Patienten angepasst sein.

Wie in den Vorjahresberichten ersichtlich, werden in der Traumatologie
hauptsachlich Patienten mit sturzbedingten Verletzungen behandelt
(Schenkelhalsfrakturen, Wirbelbriiche, etc.).

Diese werden von arztlicher Seite mit mdglichst belastungsstabilen Osteosynthesen
bzw. Prothesen versorgt. Dazu gehdren z. B. zementierte Hiuftendoprothesen, die
sofortige Vollbelastung zulassen, sowie auch die Duokopfprothesen, welche wenig
luxationsgefahrdet sind. Wirbelkorpereinbriche durch osteoporotische
Veranderungen konnen teilweise mit einer Kyphoplastie versorgt werden, nach der
die Patienten sofort mobilisiert werden.

In der Neurochirurgie steht meist die Therapie von Symptomen infolge von
cerebralen Blutungen im Vordergrund. Dies beinhaltet die Behandlung von Paresen
und Spastik z. Bsp. nach dem Bobathkonzept.

AuBerdem behandeln wir gefal3chirurgische Patienten , welche oftmals infolge von
AVK und Diabetes amputiert wurden, sowie bauchchirurgische Patienten.

In der Physiotherapie von geriatrischen Patienten spielen die vielen
Nebenerkrankungen (Demenzerkrankungen, M. Alzheimer und M. Parkinson) eine
grofl3e Rolle. Hierbei ist das Einfuhlungsvermoégen des Therapeuten gefordert, um
dem Patienten das nétige Sicherheitsgefihl zu geben und ihn ausreichend zu
motivieren. Dies erfordert einen erhdhten Personal- und Zeitaufwand.
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Zur Vermeidung von postoperativen Komplikationen  (z.B. Kontrakturen) ist eine
frihmogliche Mobilisation der Patienten angestrebt. Sie sollte immer dem
Leistungsstand des Patienten individuell angepasst sein ( Lagerung an der Bettkante
mit Hilfe von Lagerungswaurfeln oder mit einem Mobilisationsstuhl ).

Ein Delir (Durchgangssyndrom) und psychische Belastung, wie Angst und fehlender
Tag/Nacht- Rhythmus sind auf der Intensivstation besonders haufig zu beachten.

Generell ist das Ziel der Behandlung , den Patienten so schnell wie mdglich in seine
praoperative Ausgangssituation zu bringen und wenn mdoglich die Gehfahigkeit und
Selbstandigkeit wiederherzustellen oder ihn fir eine nachfolgende Rehabilitation
vorzubereiten.
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2.3. Physiotherapie in der Geriatrie
Hannes Bogner, Physiotherapieleitung AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM

2.3.1. Fort- und Weiterbildung
» .Mobilisation und Mobilitat“ - ein Kurstag fir Alte npflegeschiiler

Am 24.11.15 war es wieder so weit: Zwei Klassen mit Altenpflegeschilern der Emil-
von-Behring Schule/Geislingen waren bei uns im Hause zu Besuch. Mit insgesamt 25
Teilnehmern und 2 Lehrkraften fiel der diesjahrige Besuch grof3 aus und so hatten wir
es recht kuschlig im Raum 35, ,unserer Turnhalle. Thema des Tages war, neben
dem Kennenlernen unseres Hauses und unseres Tatigkeitsspektrums, ein
praktischer Exkurs zum Thema Mobilisation und Mobilitat. Also ganz konkret: Das
Durchbewegen aller Extremitaten /Gelenke, haufige Schadigungen gelenknaher
Strukturen beim geriatrischen Patienten, Besonderheiten (wie die schlaffe und die
spastisch beeintrachtigte Schulter) sowie die gangigen Transfers, der Stand (Statik)
und die Gangschule. Eine ganzheitliche Herangehensweise im Sinne der ICF
(=Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)
war uns ebenso ein Anliegen.

Ziel war es, den Pflegeschulern ein Gefuhl fur den menschlichen Kérper im Sinne
seiner Bewegungsmuster zu geben, Mdglichkeiten und Grenzen aufzuzeigen und
ganz praktisch Tipps fur den Alltag zu vermitteln. Die Schuiler wurden angehalten,
Fragen aus ihrem Alltag zu stellen und machten von dieser Méglichkeit auch reichlich
Gebrauch, so dass wir zusammen Ldsungsansatze entwickeln konnten. Ein
praktischer Kurs also, den wir im Rahmen des Geriatrischen Zentrums Ulm/ Alb-
Donau (GZU) abhalten, um Lehre und Vernetzung zwischen ,geriatrischen
Disziplinen* zu férdern. Ein gelungener Kurstag, von dem die Teilnehmer sicherlich
Anregungen mitnehmen konnten und - wie wir hoffen, unser Haus in guter
Erinnerung behalten werden.

2.3.2. weitere Aktivitaten im Rahmen der Zentrumsar  beit

» Workshop , Wie fuhlt sich Altsein an® mit dem Gerontologischen
Testanzug GERT, Alterungsanzug: Schulungen fir alle Interessierten
(Handwerker, Mitarbeiter der Stadtverwaltung etc.) extern oder im Hause

» ZERCUR: Vorbereiten und Abhalten von physiotherapeutischen Inhalten auf
dem zertifizierten Basislehrgang fur Geriatrie -> ZERCUR (Stand, Gang,
Gleichgewicht)

» Multigroups : Erstellen eines ,ldeal-Ablaufpfades® zum Vorgehen fur
Physiotherapeuten und Physio-Schiiler zur Erstellung eines adaquaten,
evidenzbasierten und diagnosebezogenen Gruppenprogrammes inclusive
organisatorischer Aspekte zusammen mit der Schule fur Physiotherapie
(ulmkolleg).
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2.3.3. Pravention
» Verein fur Bewegung und Rehabilitationssport - Beth esda bewegt e.V.
Erweiterung des bestehenden Angebots um neue Gruppen :

-  KG am Gerat,
- Wassergymnastik und
- Nordic Walking (ggf. mit Teilnahme an Vorbereitungslaufen des Ulmer
Einsteinmarathons)
Ziel: Vernetzung und Angebote fir Altere (60 +), seien es Anwohner oder ehemalige
Patienten

> Rollatortanz

Neues Kursangebot einer externen Tanzlehrerin eines Ulmer Tanzstudios fur unsere
Patienten der Tagesreha und Gaste der Tagesklinik:

» Ziele: Spass, Verbesserung von Kraft, Ausdauer und Koordination

« Vernetzung: Tanzen als vornehmlich auf jingere Menschen ausgerichtete
Bewegungsform wird als modifiziertes Angebot fur Altere mit Hilfsmittel
angeboten.

2.3.4. Forschung / Studien
> Sitless:

Pilotstudie: Multizentrische europaische Studie zur Erforschung des
Selbstmanagements von Bewegungsmangel (Abhalten von Bewegungsgruppen,
Schulungen, Durchfiihrung von Hausbesuchen und Assessments)

> 3 Schritte Plus :

Pilotstudie: Studie Uber ein einfaches, nach Einweisung von den Pflegenden
weiterzufiihrendes Ubungsprogram (3 Schritte; Fr. Prof. Abt-Zegelin) zum SchlieRen
der Versorgungslicke bei Nichterreichen von Reha-Fahigkeit wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes fir altere Menschen. Die Masterstudentin ist Lehrkraft fur
Neurologie an der Ulmer Schule fir Physiotherapie, ulmkolleg.

Pilotprojekt 3SchrittePlus: Posterprasentation
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3 Schritte Plus — Wege aus der Ortsfixierung

Christa Weinhold??, Hannes Bogner!, Ulrich Rissmann', Patrick Frey', Prof. Dr. med. Michael Denkinger!

1- AGAPLESION Bethesda-Klink Ulm, Geriatrie der Universitat Ulm, Geriatrisches Zentrurm UlmiAlb-Donau

2- ulmkalleg, Lehrund fir P | Massage und Podologie

3- Donau-Universitat Krems, Krems Osterreich

Frihzeitige Einbeziehung Angehdriger in ein pragmatisches Trainingsprogramm
zur Vermeidung einer Ortsfixierung und zur Wiederherstellung der Rehafahigkeit
bei geriatrischen Patienten an der Grenze ambulant/stationar

Hintergrund

Ziel des Projektes

Haufig fuhrt ein Krankenhausaufenthalt fiir geriatrische Patienten zu einer Vermeidung einer Ortsfixierung
Immobilisierung mit sich anschlieBender Ortsfixierung und Bettldgerigkeit. Erlangen einer alltagsrelevanter Mobilitat
Wird wahrend des Krankenhausaufenthaltes auch nach geriatrischer Wiederherstellung der Rehafahigkeit

Komplexbehandlung keine Rehafahigkeit erreicht, resultiert daraus hdufig eine SchlieRen der therapeutische Versorgungsliicke

neue komplette Abhingigkeit in den meisten ADL™s

Fir wen ist das Projekt gedacht?

Patienten > 65 Jahre, die maximal 6 Monate ortsfixiert sind und bei denen es absehbar ist, dass die
Ortsfixierung innerhalb des Zeitraumes des Krankenhausaufenthaltes mit bzw trotz einer geriatrischer

Komplexbehandlung nur schwer zu dndern sein wird.

Das Trainingsprogramm

+Beginn wahrend des Krankenhausaufenthaltes

*Anleitung der betreuenden Personen, mit dem Ziel der Weiterfiihrung in hausslicher Umgebung

Zufriedenheit der betreuenden Angehérigen/Pflegepersonen

*Tagliches Training mit Camoped® Bewegungsschiene und zielgerichteten Transfers mit 1-3 Schritten Training mit Camoped

*Trainingsreiz und Anzahl der Schritte werden kontinuierlich angepasst an den Leistungsstatus des Patienten

Der Ablauf

Zur Demonstration hier eine funktionell
bessere Patientin. Auch reduziertere
Trainingseinheiten mit mehr taktiler

Klinik

Unterstitzung sind mdglich.

Anleitung Angehariger durch
Woche 0 Physiotherapeuten.

mit 1 Schritt

Leichter Trainingsreiz, mindestens 1 Transfer

Physiotherapeutische Begleitung téaglich

Zu Hause/lm Pflegeheim

20 Minuten mittlerer Trainingsreiz
Woche 1 2-3 zielgerichtete Transfers mit Schritten

Physiotherapeutische Begleitung 3-7/Woche y =3 . k
Zielgerichteter Transfi

20-25 Minuten mittlerer bis maximaler
Woche 2-5 Trainingsreiz
4-5 zielgerichtete Transfers mit Schritten

Schritten
Physiotherapeutische Begleitung 1-3/WWoche

Woche 6 Nur noch zielgerichtete Transfers mit Schritten

Physiotherapeutische Begleitung 1/\Woche

Messinstrumente:

Barthel Index, GDS, Functional Ambulation Category, Berg Balance Scale, Esslinger Transferskala, Caregiver Strain

Index, Goal Attainement Scale

Ausblick:

Nach erfolgreicher Durchfilhrung des Pilotprojektes erfolgt ein RCT mit einer geplanten Probandenzahl von n=80

Literatur:

Schrank et al. Pflegewissenschaft, April 2013 (15), Brown CJ et al, Jam Geriatr Soc 2004 Aug; 52(8): 1263-70,
Brovold T et al, Arch Gerontol Geriatr. 2012 Sep-Oct; 55(2): 453-9; Abt-Zegelin A ,Festgenagelt sein®, 2. Auflage, Verlag Hans Huber 2013.

Christa Weinhold, Juli 2015

www.bethesda-ulm.de
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3. Tatigkeitsberichte der Mitarbeiter des Sozialdie  nstes

3.1. gemeinsamer Tatigkeitsbericht der GZU-Mitarbei  ter im Sozialen
Beratungsdienst
B. Novak-Gaul3, AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
R. Platzer, M. Stelzner, Universitatsklinikum Ulm

Gesetzliche Anderungen und positive Auswirkungen
~Wir feiern - wir feiern das Krankenhausstrukturges etz!*

Wir feiern ein Gesetz, das eine seit Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1996
bestehende Versorgungslicke in den meisten Fallen schlief3t und in langwierigeren
Fallen zumindest mildert. Es gibt wieder eine Unterstitzung der Krankenkassen bei
der Versorgung von durch Krankheit oder Unfall hilfsbedurftigen, aber - da nur
voribergehend - nicht pflegebedurftigen Menschen nach Krankenhausaufenthalt.
Diese Hilfen konnen im hauslichen Umfeld durch ambulante Dienste im Rahmen der
Grundpflege oder hauswirtschaftlichen Versorgung gewéhrt werden. Der Anspruch
besteht fur vier Wochen, kann jedoch im Einzelfall auch langer bewilligt werden.

Konkret bedeutet das : Da in manchen Fallen reicht die Versorgung im hauslichen
Umfeld nicht ausreicht, besteht nun die Moglichkeit fir maximal vier Wochen
Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen.

Besonders fur alleinlebende Menschen mit einer geringen Rente ist dies von grof3er
Bedeutung, da einige Sozialamter Unterstitzung bei den Kosten fir ein Pflegeheim
nur bei Vorliegen einer ,Pflegestufe gewahrt haben. Waren zum Beispiel Hilfen nur
fur drei Monate notwendig, werden die Voraussetzungen fir eine Pflegestufe nicht
erfullt, dies heil3t der Patient kann keine Pflegestufe bekommen — der Hilfebedarf
blieb bestehen. Manche Patienten mussten im Verwandten-oder Freundeskreis Geld
fur ihre Pflege ausleihen. Jetzt kdnnen die Mitarbeiter ,brain-stormen” welche
weiteren Verbesserungen wir uns fur die Versorgung der é&lteren Patienten
winschen. Jede weitere Verbesserung kénnte zu einer Qualitatssteigerung oder
zumindest Qualitatserhalt bei kiirzerer Verweildauer im Krankenhaus beitragen.

Stellenaufteilung der Sozialdienste
Drei Sozialarbeiterinnen teilen sich 1,5 Zentrumsstellen (je 0,5 Geriatrische Klinik
Bethesda, Uniklinikum Chirurgie und Uniklinikum Innere Medizin).

* Am Universitatsklinikum werden geriatrische Patienten aus dem Ulmer Raum
von den Stationen den Mitarbeiterinnen des Geriatrischen Zentrums gemeldet.
Die Zahl der betreuten Patientinnen und Patienten aus dem Stadtgebiet Ulm,
die Uber 65 Jahre alt waren, belauft sich 2015 insgesamt auf 1184 Falle.

* In der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ist der Soziale Beratungsdienst mit 1
1/4 Stellen von zwei Diplom-Sozialarbeiterinnen (FH) besetzt, eine ¥4 Stelle
entfallt auf das Sekretariat. Es wurden insgesamt 1641 Patienten betreut.
Davon sind 1096 vollstandige Beratungen und 120 Kurzkontakte zusatzlich.
Das Einzugsgebiet umfasst Ulm, Neu-Ulm, Alb-Donau-Kreis und in Einzelféllen
auch daruber hinaus.
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Zentrumstatigkeit im Detail
* Zusammenarbeit der Sozialdienste des Geriatrischen Zentrums Ulm/Alb-Donau
« Uberarbeitung und Erweiterung der Informationsbroschire fur Patienten und
Angehdrige Uber soziale Hilfen in Ulm nach der Entlassung
» Mitarbeit bei den Internetseiten der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM

Mitarbeit
» Arbeitskreise der geriatrischen Schwerpunkte
» Arbeitskreise der Sozialarbeiter im Krankenhaus
» Arbeitskreise der Sozialarbeiter an Geriatrischen Schwerpunkten 8lag9
» Arbeitskreis Betreuung

Besondere Aufgaben des Sozialen Beratungsdienstes
* Anamnestische Klarung der Situation des Patienten unter Berlcksichtigung der
individuellen Lebenslage, -geschichte und der personlichen und sozialen
Ressourcen, unter Einbezug der Angehdrigen und/oder Bezugspersonen.
» Besichtigungen von betreutem Wohnen und Pflegeheimen mit den Patienten
zur Entlassung-/ Zukunftsplanung durchgefuhrt.

Aufgaben des Sozialen Beratungsdienstes
Beratungsgesprache
* Uber die Méglichkeiten nach der Entlassung (Ambulante Dienste, Tages/-
Nachtpflege, Betreutes Wohnen, Pflegewohnen, Alten- und Pflegeheime)
* Uber Gesprachs-, Selbsthilfe- und Hospizgruppen
* (Uber ,Rente fur Pflege”
* zu sozialrechtlichen Fragen wie BSHG, SGB, SchwbG, RVO,
Pflegeversicherung, Grundsicherung, Steuer
* im Zusammenhang mit Hilfen zur medizinischen Nachsorge und Rehabilitation
* bei personlichen und psychosozialen Problemen
* bei Suchtmittelabhangigen
* im Rahmen eines Hausbesuches gemeinsam mit Patienten und Angehdrigen,
welche Hilfsmittel und Veranderungen in der Wohnung eine Versorgung
sichern kdnnen

Vermittlung
Bei der Entlassung in das hausliche Umfeld erfolgt eine Vermittlung von:
* Sozialstationen
» Haushaltshilfen
» Essen auf Radern
* Hausnotruf
* Besuchsdienste
* Pflegehilfsmittel
* Vermittlung an Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen
» Bei einer stationaren Unterbringung:
» Unterstutzung der Patienten und ihrer Angehérigen bei der Suche nach einem
geeigneten Pflegeheim
* Anregung von Betreuungen nach dem Betreuungsgesetz
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Koordination zwischen den Mitwirkenden am Hilfeproz ess bei
» ambulanten Versorgungsketten fur betreuungsbedurftige Patienten
» stationarer Versorgung fir pflegebedurftige Patienten
* Rehabilitationsmalinahmen
* Entlassungen
» Tagesklinik
« Uberleitungsgesprache ambulanter Pflege / stationarer Pflege

Kooperation

* mit Institutionen (Alten- und Pflegeheimen, Gesundheitsamtern, Hospiz,
Krankenh&usern, Reha-Kliniken, Hausarzten, Krankenkassen, Sozialamtern,
Sozialen Diensten flr Altere, Sozialstationen, privaten Pflegediensten,
Berufsgenossenschaften, Selbsthilfegruppen, Notariaten, Gerichten,
Betreuungsbehorden, Versorgungsamtern, Altentreffen, Beratungsstellen)

* mit Sozialberatungen in anderen Krankenhausern

* mit regionalen und Uberregionalen Arbeitsgruppen

Um tragfahige Hilfen zu erreichen ist wahrend der gesamten Intervention ein
regelmaniger Austausch mit dem/n Patientinnen, den Angehdrigen/Bezugspersonen,
dem therapeutischen Team im Krankenhaus, den ambulanten und station&ren Hilfen
aulBerhalb und den Kostentrdgern (Krankenkassen, Pflegekassen und Sozialamt)
notwendig.

Im Sinne der Vernetzung funktioniert die Zusammenarbeit auf Sozialdienstebene seit
Bestehen des GZU kontinuierlich auf hohem Niveau.
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4. Tatigkeitsberichte der pflegerischen Mitarbeiter

4.1. Pflegeexpertin AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM

Maria Brenner, Sozialmanagement (B.A.), Pflegeexpertin GZU

Die Stelle der Pflegeexpertin des Geriatrischen Zentrums Ulm / Alb-Donau besteht
seit 1995 an der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM. Die Aufgaben der
Pflegeexpertin haben sich in den vergangenen Jahren kontinuierlich weiterentwickelt.
Momentan umfasst die Zentrumstéatigkeit folgende Schwerpunkte:

* Kontinenzberatung in der AGAPLESION BETHESDA KLINIK
* Qualitatsentwicklung in der Pflege

» Einfuhrung und Umsetzung der nationalen Expertenstandards
» Koordination des PKMS (Pflegekomplexmal3nahmenscore)

* Projektmanagement

* Schulung und Workshops

4.1.1. Fort- und Weiterbildung

Nachdem die AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM als Modellklinik den
Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen®
mit Unterstitzung des DNQP erfolgreich eingefuhrt hat, wurden beim ersten Ulmer
Managementkongress die Besonderheiten der Schmerzerhebung beim geriatrischen
Patienten vorgestellt. Hierzu konnten die Teilnehmer des Kongresses an der
Aktionsinsel Informationen sammeln und gezielt Fragen zur Schmerzerfassung beim
geriatrischen Patienten stellen.

In der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM wird ein angepasstes
Schmerzassessment verwendet. Fur die Erfassung der Schmerzstarke nutzen wird
die NRS (Numerische Rating Skala), VRS (Verbal Rating Skala) und BESD
(Beurteilung von Schmerzen bei Demenz).

4.1.2. Projekt ,Geriatriecheck®- Identifikation ger latrischer Patienten auf einer
unfallchirurgischen Station des Universitatskliniku ms Ulm

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird es immer wichtiger, andere
medizinische Fachbereiche auf den geriatrischen Patienten zu sensibilisieren. Um
den  geriatrischen Patienten  der  unfallchirurgischen  Stationen  des
Universitatsklinikums Ulm die bestmégliche Weiterversorgung anzubieten und das
Motto ,Reha vor Pflege” voranzutreiben, wurde ein praktikables Screeninginstrument
entwickelt, welches den geriatrischen Patienten auf den Stationen friihstmdglich
identifizieren soll. Das Kurzscreening und eine Einschéatzung der bestmdglichen
Weiterversorgung wurden von den Pflegekraften der Unfallchirurgie durchgefihrt und
an die Pflegeexpertin gefaxt. Die Pflegeexpertin konnte dann vor Ort im Dialog mit
den Pflegekraften oder bei einem ausflhrlichen Assessment die mdgliche
Weiterversorgung einschéatzen.
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Zur besseren Einschéatzung der passenden weiterversorgenden Einrichtung wurde
folgender Algorithmus bereitgestellt (siehe auch Bericht auf S. 15):

Ubliches

— D~ ==
Versorgung

Screening:
2 Punkte und mehr

sicherstellen

Aliut medizin.

Rehafihig/-willig/
notwendig?

Bethesda
(muit/chne
Komplex-

behandlung)

Ubliches
Vorgehen/
Versorgung

sicherstellen

Zu Hause oder in

Stat.iou_ﬁ.re Pflegeheim gut
Geri-Reha, versorgt?
oder
Neuro-Reha

Bethesda Stationdre
Tagesreha

Geriatriecheck: Identifikation geriatrischer Patienten auf einer
unfallchirurgischen Station des Universitatsklinikums Ulm
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4.1.3. Angehdrigenakademie

Im Rahmen der ,Angehdrigenakademie” der AGAPLESION BETHESDA KLINIK
konnte das pflegerische Know-How zum Thema Kontinenzférderung bei alteren
Menschen an die Ulmer Offentlichkeit getragen werden. In der Veranstaltung wurde
Uber Formen, Ursachen, Risikofaktoren, sowie Interventionsmoglichkeiten und
Hilfsmittel berichtet. Die Besucher nutzten die Mdoglichkeit, gezielt Fragen zum
Thema Harninkontinenz zu stellen.

4.1.4. Vortrage/ Unterricht/ weitere Tatigkeiten

* Dozententétigkeit im Rahmen von Zercur zu den Thema Kontinenzférderung
und Entlassmanagement

* Teilnahme am jahrlichen Zentrumstreffen

* Dozententéatigkeit zu pflegefachlichen Themen

* Planung, Vorbereitung und Durchfihrung von Schulungen mit dem
Alterungsanzug

4.1.5. Zahnmedizinische Kooperation

Zahnprobleme und schlecht sitzende Zahnprothesen kdnnen beim &alteren Menschen
neben Schmerzen und Druckstellen auch schwerwiegende Folgen wie Infektionen
(z.B. Lungenentziindungen) oder Essensverweigerung bis zur Mangelernahrung mit
sich bringen. Die Ursache fur Zahnprobleme besteht oft darin, dass viele altere
Patienten die Zahn- und Mundpflege nicht mehr selbst gut steuern kbnnen. Sie sind
haufig nicht in der Lage, Probleme mitzuteilen. Besonders problematisch ist aber
auch, dass die Patienten keinen Hauszahnarzt haben oder den Hauszahnarzt nicht
mehr aufsuchen kdnnen.

Um Probleme zu erkennen und auch im hauslichen Bereich eine zahnmedizinische
Versorgung sicherzustellen , wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Elmar Ludwig
(Referent fur Alterszahnheilkunde) und Dr. Jochen Bonfig (AOK-Zahnklinik) ein
Handlungsablauf erstellt, der sowohl die Versorgung der stationaren Patienten, als
auch die poststationare Versorgung gewahrleistet.

Fur Patienten, die ein akutes zahnmedizinisches Problem haben, jedoch keinen
Hauszahnarzt haben, konnte zur Behandlung dieser Probleme eine Kooperation mit
der AOK-Zahnklinik geschlossen werden. Patienten ohne Hauszahnarzt, mit nicht
akutem Handlungsbedarf, kénnen durch Dr. Ludwig einen Hauszahnarzt vermittelt
bekommen.

Die Vorgehensweise wurde in einem Flow-Chart festgelegt ( siehe néachste Seite).
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Anamnese (Pflege):

Zahnarztbesuch im letzten Jahr?

Nein
Hauszahnarzt?
Nein Ja
Info an Dr. Ludwig per Fax Eme—— e el

(s. Faxvorlage)

Akutes zahnmedizinisches
Problem

Hauszahnarzt?

e / \ —

Telefonis-,che Info Teiefonisché Info AOK-

Hauszahnarzt Zahnklinik: 0731 168-308
Besuch Besuch Konsil (Konsilschein
maoglich nicht ausfillen)

moglich / \
. Kein : Konsil durch/
weiterer Behandlung in

Bedarf AOK-
Zahnpraxis

Kooperation AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM / AOK-Za  hnklinik:

Flow-chart zur Sicherstellung der zahnmedizinischen Versorgung
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5. Fortbildungen und Veranstaltungen im GZU

5.1. Fortbildungen und Veranstaltungen des Geriatr  ischen Zentrums
Johannes Petz, Qualitditsmanagement- und Fortbildungsbeauftragter an der
AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM gGmbH

5.1.1. Zertifiziertes Curriculum Geriatrie ZERCUR  und OPS-Kurs

Teilnehmende Einrichtungen am ZERCUR Basislehrgang und OPS-
Quialifizierungskurs  sind, dargestellt durch die Deutschlandkarte, seit dem Jahr
2014 berucksichtigt.

Die Deutschlandkarte zeigt die Herkunft der Kursteilnehmer in den beiden
vergangenen Jahren. Mit jahrlich 25 Platzen fir den ZERCUR Basislehrgang und 24
Platzen (aufgeteilt auf 2 Kurse) fur den OPS-Qualifizierungskurs wollen wir im
Herzen Siddeutschlands eine kombinierte und einrichtungsnahe Madoglichkeit fur
geriatrische Einrichtungen des GZU und andere interessierte Einrichtungen bieten.

Ziel ist es nicht nur die gegebenen Anforderung zu erftllen, sondern auch eine hohe
Versorgungsqualitat im Sinne der Patientinnen und Patienten aufrecht zu erhalten
und zu verbessern.
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Seit 2014 haben an den beiden Weiterbildungslehrgédngen (ZERCUR Basislehrgang
und OPS-Kurs) insgesamt 68 Pflegekréfte teilgenommen.

Betrachtet man den Sitz der geriatrischen Einrichtungen der Teilnehmenden, zeigt
sich auf der Deutschlandkarte eine horizontale Verteilung im stdlichen Deutschland.
Hier ist festzustellen, dass die Nachfrage kontinuierlich anhalt und daher die
Notwendigkeit dieser Kurse verdeutlicht wird.

In den ersten zwei Jahren nach Beginn des OPS-Qualifizierungskurses (OPS-
8550) stammten die Teilnehmenden aus:

Ulm, Ehingen, Stuttgart, Illertissen, Augsburg, Schrobenhausen, Baden-Baden,
Krumbach, Friedrichshafen, Ottobeuren, Glnzburg, Bad Wildbad, und Lo&rrach.
Alleine durch die etlichen telefonischen Anfragen zeigt sich ein immer gréf3er
werdender Bedarf an fachspezifischen geriatrischen Weiterbildungsmadglichkeiten.

Teilnehmende des ZERCUR Basislehrgangs kamen aus:
Ulm, Stuttgart, Baden-Baden, Ehingen, Heidenheim, Augsburg, Ottobeuren,
Gunzburg, Schrobenhausen, Goppingen, Biberach, Aalen und Bonn.

Ausblick

Ein denkbarer nachster Schritt ware die noch ausfihrlichere Verknupfung der
Einrichtungen des GZU. Konkret wiirde das bedeuten, dass eine gemeinsame, noch
gezieltere Fortbildungsbedarfsermittiung stattfindet. So wére es moglich die
Fachkompetenz aller Berufsgruppen rund um den geriatrischen Patienten im GZU
weiter zu starken.

/ e,

lll Registrierung®
beruflich
Pflegender

Spezielles Fortbildungsangebot des Geriatrischen Zentrums Ulm  / Alb -Donau

Seit 2 Jahren wird in der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM gGmbH das bisherige
geriatrische Weiterbildungs-Angebot (ZERCUR Basislehrgang und das jahrliche
Fortbildungsprogramm) durch eine 112 UE umfassende Seminarreihne erganzt.
Hintergrund dieser Erweiterung sind neue Anforderungen des OPS-Kataloges (OPS
8550) an geriatrische Einrichtungen.

Demnach mussen alle Pflegekrafte, die an der Geriatrisch-frihrehabilitativen
Komplexbehandlung mitwirken, eine solche, insgesamt 180 UE umfassende
Weiterbildung absolvieren.

Durch die Teilnahme sichern sich die geriatrischen Kliniken weiterhin die
Abrechnungsmadglichkeiten der besagten Komplexbehandlung durch das interdisziplinare
Team am Patienten.

Die neue Vorgabe zielt auch darauf ab, die Pflegekrafte mit speziellem geriatrischem
Wissen anhand der neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse zu foérdern und zu
professionalisieren.

83




5.1.2. GZU - Fortbildungsprogramm

Wie jedes Jahr kann das aktuelle Fortbildungsprogramm an der AGAPLESION
BETHESDA KLINIK ULM im Internet jederzeit eingesehen werden und steht somit
auch als Download zur Verfugung. Das aktuelle Fort- und Weiterbildungsprogramm
fur 2016 finden Sie auf unserer Homepage www.bethesda-ulm.de .

Gerne nehmen wir Sie in unseren Veranstaltungsverteiler auf, melden Sie sich dazu
bitte bei johannes.petz@bethesda-ulm.de oder telefonisch: 0731 / 187 264.

Die gemeinsame Internetseite des Geriatrischen Zentrums Ulm / Alb-Donau enthalt
aulRer dem Fortbildungsporgramm und den GZU-Rundbriefen aktuelle Informationen
und wichtige Links in die einzelnen Fachbereiche:
http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentren/geriat risches-zentrum

,Reinschauen lohnt sich!*
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6. Tatigkeitsberichte der Mitarbeiter der Ergothera  pie

6. 1. Bereich Offentlichkeitsarbeit und Ergotherap ie
Anja Schiele, Ergotherapeutin und Referentin GZU,
AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM gGmbH

Die Veradnderungen durch das Uberarbeitete Geriatriekonzept im vergangenen Jahr

haben die Notwendigkeit der Zentrumsarbeit an vielen Stellen deutlich gemacht.

Die Vernetzung stand im GZU durch die Aufteilung der Stellen ohnehin seit Jahren

im Vordergrund der Zentrumsaktivitaten. Durch die Uberarbeitung der GZU-

Homepage wurde 2015 auf der Seite des Universitatsklinikums
www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentren/geriatrisches-zentrum

eine gemeinsame Darstellung der aktuellen Projekte, Veranstaltungen und

Rundbriefe ermdglicht.

Bei der Zusammenarbeit mit der Altenhilfe der Stadt Ulm ging es in den Sitzungen
der Planungsgruppe seit Jahresbeginn um die Vorbereitung der Seniorentage 2015.
Gemeinsam mit den Stadten Ulm und Neu-Ulm wurde die Veranstaltungsreihe unter
dem Motto ,Leben gestalten* vorbereitet und im November durchgefihrt.

Seniorentage - Vortrage und Marktplatz rund ums Alt  er

5. November 2015, von 9.30 bis 16 Uhr
Edwin-Scharff-Haus, Neu-Ulm
Gemeinsam Wohnen und Pflegen —
eine Alternative zur stationaren Pflege?
12. November 2015, von 14 bis 17.30 Uhr
Heilmeyersaal, 1. OG, Griuner Hof 5, Ulm
Demenz im Alltag unserer Stadt —
wie begegnen wir Betroffenen in UIm?
19. November 2015, von 14 bis 17.30 Uhr
Sparkasse Neue Mitte, 1. OG,
Hans-und-Sophie-Scholl-Platz 2, Ulm

Zur Ermittlung des Bedarfs an alternativen Wohnformen wurde am 12.11.15 ein
Fragebogen an interessierte Besucher und Angehdrige ausgegeben.
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Interessensbekundung gemeinschaftliche Wohnformen im Alter

im Raum Ulm/Neu-Ulm

Dieser Fragebogen dient zur allgemeinen Erfassung des Interesses an gemeinschaftlichen
Wohnformen im Raum Ulm/Neu-Ulm.
Sollte ein entsprechendes Interesse an gemeinschaftlichen Wohnformen bestehen, werden wir Sie

ggf. kontaktieren und weiter Gber das Thema informieren.

Bitte geben Sie den Fragebogen bis spatestens 31.12.2015 bei der untenstehenden Adresse ab.

Bitte Zutreffendes ankreuzen (Mehrfachnennungen sind moglich)

[]Ich habe Interesse an gemeinschaftlichem/genossenschaftlichem Wohnen fiir Senioren
[]Ich habe Interesse an Mehrgenerationenwohnen
[]Ich habe Interesse an gemeinschaftlichem Wohnen bei Pflegebedirftigkeit

[]Ich habe Interesse an gemeinschaftlichem Wohnen bei Demenz

Das Interesse bezieht sich auf Das Interesse
besteht

[ ] mich selbst (und Partner/in) [ ] aktuell

[]einen Angehérigen []in den nachsten 1-2
Jahren

[ ] meinen Betreuten [ ]in den nachsten 3-5
Jahren

[ ] Sonstige Personen []in 6 Jahren oder spater

lhre Kontaktdaten:

Name: Vorname:

Alter:

Anschrift:
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6.2. Zentralbereich Therapie / Ergotherapie im GZU

Heike Bailer, Ergotherapie RKU Universitats- und R ehabilitationskliniken Ulm

Arbeitsbereiche

» Mit orthopadischem Schwerpunkt: Behandlung geriatrischer Patienten nach
Amputationen, Gelenkersatz sowie bei chronisch progredienten Erkrankungen
z.B. Polyarthritis

» mit Schwerpunkt Querschnittlahmung: Behandlung geriatrischer Patienten
nach Eintritt einer QuerschnitttAhmung (traumatisch oder progrediente
Erkrankung)

» mit neurologischem Schwerpunkt: Behandlung geriatrischer Patienten

Schwerpunkt  Schlaganfall, ED, Morbus Parkinson,  Amyotrophe
Lateralsklerose (ALS)

Wie bisher auch, lagen die Schwerpunkte der ergotherapeutischen Behandlung
und Intervention bei stationaren geriatrischen Patienten 2015 im Bereich der
Aktivitdten des taglichen Lebens und der Verbesserung der Teilhabe am Alltag.
Hierbei ist die enge Zusammenarbeit mit Pflegekraften und ambulanten
Pflegediensten unerlasslich. Zur Verbesserung der hauslichen Versorgung wurde
die Kooperation mit den Sanitatshdusern und Versorgungspartnern verbessert,
bzw bei den Versorgungspartnern zum Teil neu eingefihrt. Im Bereich
Entlassmanagement wurden die regelmaflig zu erwartenden notwendigen
Hilfsmittel in Zusammenarbeit mit Pflege und Arzten diskutiert und eine Ubersicht
Uber die einzuplanende Zeitachse bei der Hilfsmittelversorgung (in Abhangigkeit
vom Kostentrager) erstellt.

Geplante Veranderungen

Seit Mitte 2015 ist die Einrichtung einer neurogeriatrischen Station im RKU in
Planung, Berufsgruppenubergreifend wurden verschiedene geriatrische
Einrichtungen besucht (u.a. das ATZ (Alzheimer Therapie Zentrum, Bad Aibling)
und die konzeptionellen Ansatze und Umsetzungen in der Raumgestaltung sowie
in der Integration von Angehoérigen in die Planung der neuen Station
miteinbezogen.

Zusammen mit den anderen Therapiebereichen war die Ergotherapie
durchgehend in den Planungsprozess mit eingebunden.

Fortflhrung der laufenden MalRnahmen
» Sturzprophylaxe
« Wohnraumanpassung
* Angehorigenberatung
e Hilfsmittelerprobung
e Hilfsmittelversorgung
» Ausgabe der Patienteninformationsbroschiren
» Gleichgewichtstraining mit der WIl-Konsole
e Therapiegarten
87



Sowie die vorhandenen Gruppenangebote:
» Haushalts-/Kiichengruppe
» Huftgruppe (nach TEP)
* Rickenschulgruppe
* Feinmotorikgruppe
e CIMT Gruppe
» Gruppe flr kognitives Training
* Gruppe Spiegeltherapie

Durchfiihrung des gemeinsamen Ergotherapieprojektes zur Selbsterfahrung in
Schulungen und Workshops: GERT — der Gerontologisch e Testanzug

Der Alterungssimulationsanzug GERT wurde 2015 bei mehreren internen und
externen Workshops eingesetzt.

Anfang des Jahres wurde die Klinik Ubergreifende Therapeutengruppe eingerichtet,
die gemeinsam Schulungsinhalte, Materialien und Schulungsziele festlegte, sowie
die Koordination der Termine mit der entsprechenden Mindestanzahl an
Therapeuten.

Durch das gemeinsame Engagement konnten auch Wochenendtermine mit
entsprechender personeller Besetzung durchgefiihrt werden.

In der Therapeutengruppe wurden auch Verbesserungen diskutiert, wie die
Corporate Identity und die klinikiibergreifende Zusammenarbeit im Rahmen des GZU
noch transparenter gemacht werden kdnnen, die Umsetzung (gemeinsames Rollup,
Werbematerial) ist fir 2016 geplant.

Zusammenarbeit mit weiteren Geriatrie-Institutionen , Selbsthilfegruppen und
Offentlichkeitsarbeit
« gemeinsamer Informationsstand mit der AGAPLESION BETHESDA KLINIK
ULM auf der Seniorenmesse in Neu-UIm (5.11.16, siehe S. 85)
* Weitergabe von Informationen und Flyern von Selbsthilfegruppen und
Beratungsangeboten im Raum Ulm , die Gber der GZU vernetzt sind
* Kontakt, Austausch und Zusammenarbeit mit der Zentrumsmitarbeiterin
Ergotherapie der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
» Die generationsiubergreifende Zusammenarbeit mit dem ZAWIW Ulm im
Rahmen des Boys Day 2015 — Workshop zum Thema Einsatzmdglichkeiten
von Alltagshilfen wurde zwar angeboten, entfiel jedoch wegen zu geringer Zahl
der Anmeldungen

Aus- und Weiterbildung
» Schulung ,Stumpfpflege fiur Pflegende und Therapeuten®
» Ausbildung von Schiler/innen der Ergotherapieschule Dornstadt
* Schulungen von Pflegekraften PHB und PHC
* Bobath AG
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