Wieviel Geriatrie braucht die vertragsarztliche Versorgung ?
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Anteil der Gber 65- und GUber 80-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung, 1950-2060

iiber 65 Jahre iiber 80 Jahre

1950 10 % 1950
1960 12 % 1960
1970 14 % 1970
1980 16 % 1980
1990 15% 1990
2000 17 % 2000
2010 21% 2010
2020 22 % 2020
2030 27 % 2030
2040 30 % 2040
2050 30 % 2050

2060 32 % 2060

* ab 2020: Ergebnisse der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Variante 2)

Datenquelle: Statistisches Bundesamt; Berechnungen: BiB © BiB 2015 / demografie-portal.de



Multimorbiditat bei 85-Jahrigen
Newcastle 85+ - Studie
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Disease count
Kingston A et al, PLoS One 2014;. 9:e88016



Typische geriatrische Syndrome und Komorbiditaten

e Immobilitat

e Sturzneigung und Schwindel
* herabgesetzte korperliche Belastbarkeit / Gebrechlichkeit
* kognitive Defizite
 Mehrfachmedikation

* Inkontinenz

e Fehl- und Mangelernahrung
* Depression, Angststorung

e chronische Schmerzen

e starke Sehbehinderung

e ausgepragte Schwerhorigkeit.



Simultanes Auftreten geriatrischer Syndrome bei dlteren Frauen

Geratric Depressive Hearing Sleep Urinary Visual
Syndrome Symptoms Dizziness Falls Impai rment Osteoporosis Polypharmacy Disturbance Syncope Incontinence Impaiment
Oweral 8.0 186 (18.1-18.0) N3 (10.8-11.6) 292 (286-29.7) 11.B(114-921) 220 (21.6-225) 77 (74-8.0) 24 (22-26) 293 (28.8-29.9) 2035
(1.7-8.3) (20.0-20.9)
Deprassive — 323 (04-34.2) 166 (151181 352 (33.3-372) 145 (131-159) 312 (284-331) 8.0 (164195 38(3.147) 375355394 330
Symploms (31.1-34.9)
Dizziness 13.8 — 161 (15.1-17.0) 388 (37.5-40.1) 14.2 (13.3-152) 298 (2865-31.0) 108 (10.0-11.7) 56 (5.0-62) 361 (34.8-37.3) 330
(13.0-14.9) (31.7-34.2)
Falls 11.8 26.5 (25.0-28.0) — 34.8 (33.2-365) 15.2 (14.0-164) 277 (262-292) &.7(87-10.8) 6.0(51-6.8) 381 (36.5-39.8) 283
(10.7-12.89) (26.8-29.9)
Hearing a7 247 (23.8-258) 135 (12714.3) = 136 (129-143) 248 (240-25.8) 85 (79-81) 24 (21-27) 3441 (33.1-352) 282
Impaiment (9.1-10.3) (28.2-30.1)
Osteoporosis 9.9 26 (212-24.1) 147 (13.5-15.8) 339 (323-35.5) 299 (284-314) 95(85-105) 35(29-41) 338 (322-354) 245
(B.9-10.8) {(23.0-25.9)
Polypharmacy 11.4 251 (240-26.1) 142 (13.35.0) 330 (31.8-341) 1589 (150-16.8) = 8.5 (78-9.2) 33 (2.9-3.8) 377 (36.5-389) 260
(10.6-12.1) (24.8-27.0)
Sleep 18.7 26.2 (24.4-280) 142 (12.8157) 323 (30.4-34.2) 145 (13.0-159) 243 (25-26.0) 3.3 (2641 322(30.3-34.1) 256
disturbance (17.1-20.3) (23.8-27.4)
Syncope 13.0 432 (395-46.8) 278 (245-31.1) 287 (25.3-32.0) 16.8 (140-20.0) 304 (27.0-33.8) 106 (B4-12.9) — 342 (30.7-37.7) 269
(10.5-15.5) (23.630.2)
Urinary 10.2 228 (220-23.8) 146 (13.8154) 339 (329-349) 136 (128143) 283 (273-29.2) 85 (79-8.7) 2.8 (25-3.2) 24.6
incontinence (9.6-10.9} (23.7-25.5)
Visual 128 208 (28.7-31.0) 156 (14.716.5) 41.5 (40.2-427) 140(131-149) 279 (268291) 96(8B8-103) 32(27-36 353 (34.1-36.35) =
impairment (12.0-13.7)

Rosso AL et al, J Am Geriatr Soc 2013;61:371-379



Anzahl geriatrischer Syndrome und Risiko einer Behinderung (ADLs)
nach 3 Jahren Follow-up

Risk Ratio
(95% Confidence
Number of n (ofo) Interval)b
Geriatric
Syndromes® Baseline Follow-Up Baseline Follow-Up
0 6,768 3,426 Ref (—) Ref (—)
(23.7) (15.5)
1 8,582 9,675 1.21 1.04
(30.1) (25.7) (0.78-1.87) (0.51-2.11)
2 6,635 5,497 1.56 1.87
(23.3) (24.9) (1.01-2.41) (0.98-3.55)
3 3,716 3,741 3.41 2.71
(13.0) (16.9) (2.25-5.17) (1.42-5.14)
4 1,780 2,182 4.98 3.28
(6.2) (9.9) (3.21-7.73) .
> 5 1,040 1,578 6.64 7.93
(3.7) (7.1) (4.15-10.62) \ (4.26-14.79

Rosso AL et al, J Am Geriatr Soc 2013;61:371-379



Simultane Problembereiche des geriatrischen Patienten
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Die Komplexitat mancher geriatrischer Patienten
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Geriatrische Problempatienten im Krankenhaus
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Schwerpunkte der Inneren Medizin 350

Geriatrie 2009 / 2016 =D

248
Anzahl 18
Schwerpunktabteilungen 180 9
143
113
83
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25 28

Angio Endokr. Rheuma Pneumo MNephro Hdma  Geriatr. Gastro Kardio

DGIM — Struktur des Leistungsangebotes der Inneren Medizin und
ihrer Schwerpunkte; 2009 Schumm-Dréger, mod. 2016 Swoboda
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Mobilitat, ADLs und IADLs im Vergleich einer Betreuung auf einer
geriatrischen versus einer orthopadischen Station
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Prestmo A et al, Lancet 2015; 385: 1623-33




Geriatric Medicine
and Gerontology

SEVENTH EDITION
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Geriatrie in Europa

M keine Geriatrie
B Facharzt
Subdisziplin

Singler, K. et al. Aging Clin Exp Res 2015



Konzept der geriatrischen Versorgung

e Basiswissen Geriatrie in allen medizinischen Fachdisziplinen

u.a. Aufforderung der BAK sich mit den Fachgesellschaften zu verstédndigen, wie
geriatrische Weiterbildungsinhalte in die Curricula der anderen medizinischen
Fachdisziplinen integriert werden kbnnen.

PLUS

 Anwendung Geriatrischen Spezialwissens durch den Geriater



Ambulante und stationare Vernetzung
im Dienste des geriatrischen Patienten
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Functional abilities

Frailty und der Einfluss von akuten Morbiditat

Minor iliness (eg, urinary tract infection)
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Clegg A et al, Lancet 2013; 381: 752-62



