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1. Einleitung

Die Patient:innen der Zukunft erreichen zwar statistisch
gesehen ein immer héheres Alter, tragen aber auch
eine hohere Krankheitslast mit sich (Multimorbiditat).
Diese gesundheitlichen Einschrankungen beeinflussen
den Alltag der betroffenen Menschen massiv. Zudem
wirken sich auch verandernde Umweltbedingungen
und Lebensgewohnheiten vielfdltig auf unseren Or-
ganismus aus.

2. Klimawandel
und Immunsys-
tem

2.1 Der Klimawandel und seine Auswirkungen

Durch die Ausbreitung von neuen Pflanzen- und Tier-
arten in unseren Breiten durch den Klimawandel
werden vermehrt bei uns bislang nicht pravalente Er-
krankungen oder Allergien hervorgerufen.' Bei den
tierischen Vertretern sind dabei v. a. Miicken zu nen-
nen, die als Vektoren fur Infektionserkrankungen und
als Verursacher von Allergien wirken kénnen.2

Weitere Faktoren, die zum verstarkten Auftreten von Al-
lergien beitragen, sind der vermehrte Gebrauch von Hy-
gieneprodukten, der eine Veranderung des Mikrobioms
mit sich bringt,® die erhdhte Rate an Kaiserschnittge-
burten, die die Entwicklung des Immunsystems negativ
beeinflusst,* und verdnderte Erndhrungsgewohnheiten
mit einem grof3en Anteil an hochprozessierten, sterilen
Nahrungsmitteln.® Insgesamt ist ein deutlicher Anstieg
an Allergien zu beobachten (siehe Abbildung 1) und
gemald Prognosen zur Pravalenz wird, u. a. bedingt
durch die genannten Faktoren, im Jahr 2050 bereits die
Halfte der Bevdlkerung eine Allergie aufweisen.®
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Abb. 1: Osterreichischer Gesundheitsbericht 20167
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2.2 Arten und Haufigkeiten von Allergien

Allergien sind Reaktionen unseres Immunsystems ge-
gen eigentlich ungefahrliche Erreger, die von leichten,
lokal begrenzten bis zu schweren Ganzkorperreak-
tionen reichen kénnen. Ein weithin bekanntes, und
das insgesamt haufigste Phdanomen, ist der etwas
verharmlosend genannte ,Heuschnupfen”, der fiur die
Betroffenen durchaus sehr qualend sein kann und die
Leistung beeintrachtigt, besonders auch von Kindern.®
Die medizinisch richtige Bezeichnung ware chronisch
allergische Rhinitis, welche unbehandelt mit dem sog.
~Etagenwechsel” von der Nase in die Lunge fortschrei-
ten und zu Asthma flhren kann. Respiratorische Al-
lergien richten sich am haufigsten gegen Graser- und
Baumpollen sowie gegen die Hausstaubmilbe.? Selte-
ner, aber auch zunehmend, sind Allergien gegen die
ubiquitdren Schimmelpilze. Nach der Rhinitis treten bei
Kindern am zweithaufigsten Nahrungsmittelallergien
auf. Diese lésen sich oft bis zum Erwachsenenalter von
selbst auf, sind aber vereinzelt auch bei Erwachsenen
vertreten. Auch bei den Insektengiftallergien ist eine
Zunahme zu beobachten,’® besonders Allergien gegen
das Gift von Bienen und Wespen kdnnen geféhrlich
sein.

2.3 Symptome bei Allergien

Die auftretenden Symptome hdngen v. a. vom Ort des
Auftreffens ab. Pollen treffen zuallererst auf Nase und
Augen, beim Einatmen auf den Kehlkopf und schlieRlich
auf die Lunge. Bei Allergien gegen Nahrungsmittel ist
v. a. die Schluckstrale betroffen. Zum Beispiel wird bei
einer, meist durch eine Kreuzreaktivitat gegen Birken-
pollen hervorgerufenen, Allergie gegen den Apfel das
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orale Allergiesyndrom hervorgerufen, bei dem die Lip-
pen, die Mukosa des Mundraums und der Rachen al-
lergisch reagieren und so im schlimmsten Fall auch An-
gioddeme entstehen kénnen. Nach dem Verschlucken
wird das Allergen im glnstigsten Fall abgebaut. Hem-
men Magenschutzmittel die Verdauung' oder stéren
Antibiotika das Mikrobiom,'? kdnnen Allergene aller-
dings auch im Darm Symptome bedingen. Dies kann
ein plotzliches Erbrechen oder ein rasch auftretender
Durchfall sein. Wird das Allergen ins Blut aufgenom-
men, kann die geflirchtete Anaphylaxie entstehen.

2.4 Risikofaktoren fiir allergische Erkrankungen

In vielen Fallen liegt der Entstehung einer Allergie ne-
ben exogenen Faktoren auch eine genetische Neigung
zugrunde.”™ Im Falle der sogenannten Atopie sind die

Haut und die Schleimhdute mancher Menschen dufRerst
durchlassig fur Allergene, Irritanzien und Infektionen
und bereiten typischerweise schon in der Kindheit ver-
mehrt Probleme wie etwa eine erhéhte Entziindungs-
neigung, Heuschnupfen oder eine Nahrungsmittelal-
lergie.” Das durch Umweltverschmutzung veranderte
Exposom verscharft die Situation.” Im Endeffekt ist
auch die Vielfalt und Dichte des Mikrobioms der in-
neren und &ulReren Oberflachen reduziert (Dysbiose)
und ungiinstige, Entziindungen stimulierende Keime
dominieren.'® Der Einsatz von Probiotika zur Korrektur
der Dysbiose ist bei manchen allergischen Krankheits-
bildern sinnvoll."”

Neben der genetischen Disposition spielt in der Ent-
wicklung von Allergien auch die vermehrte Exposi-
tion gegeniiber Umweltschadstoffen eine Rolle, die
z. T. Pflanzen dazu anregen, vermehrt Stressproteine
auszuschditten, die als Allergene wirksam sind.’

2.5 Allergiediagnose

Die Diagnose von Allergien, die so friih wie mdglich er-
folgen sollte, ist sehr zeitaufwendig und verlangt eine
detaillierte Erfassung der Lebenssituation des Betrof-
fenen, aller mdglichen Expositionen und Risikofaktoren
sowie der familidren Veranlagung.'® Hinzu kommt die
Bluttestung der Immunglobuline des Typs IgE, wobei
einerseits das Gesamt-IgE erfasst wird, andererseits die
Allergen-spezifischen IgEs. Mit modernen Tests kann
dabei das Auftreten von hunderten von Allergenen
getestet werden, womit u. a. Kreuzreaktivitaten iden-
tifiziert werden kdnnen und eine Risikoabschdtzung

gemacht werden kann. Wie etwa, wenn das IgE gegen
die besonders stabilen, z. T. Anaphylaxien auslésenden
Lipidtransferproteine gerichtet ist, sowie auch seltene
Allergene entdeckt werden kénnen. Die dritte Form der
Testung besteht im Hauttest, bei dem eine allergische
Reaktion provoziert wird. Dazu werden an den Unterar-
men Panele von Allergenen aufgetragen, die, wenn sie
Quaddeln ausldsen, zur Diagnose herangezogen wer-
den kénnen (siehe Abbildung 2). Andere Provokationst-
estslberAufbringungdesAllergensaufdie Konjunktiva,
in die Nase, Uber Inhalation oder Verschlucken sollten
nur von erfahrenen Allergolog:innen gemacht werden.

Abb. 2: Hauttestung auf Allergien, der sog. Prick-
test, adaptiert nach Biedermann™

Das Prinzip des Prick- und Interkutantests: Mastzellen sind
besonders in den Oberfldchenorganen in hoher Dichte
nachweisbar. Sie tragen IgE auf ihrer Oberflache gebunden.
Das Testprinzip basiert darauf, das Allergen an den Ort der
Mastzellen zu beférdern, entweder durch epikutanen Prick
(links), oder intrakutane Injektion (rechts). Tragen kutane
Mastzellen flr dieses Allergen spezifische IgEs auf ihrer
Oberflache, degranulieren sie und man kann nach 15-20
Minuten lokalisiert die Folgen der Degranulation der Mast-
zellen an der Haut als Quaddel ablesen.

2.6 Behandlung von Allergien
Identifizierte Allergien kénnen gut kausal behandelt

werden, indem das Immunsystem trainiert wird.'6-®
Dazu wird es Uber 3-5 Jahre wiederholt mit dem Al-
lergen konfrontiert, bis die Immunantwort auf den
ungefahrlichen Reiz nur mehr gedampft ausfallt. Bei
Nahrungsmittelallergien ist nur eine Allergenkarenz
praktikabel und sinnvoll, d. h. die Vermeidung des
Nahrungsmittels, die z. T. sehr schwierig sein kann.
Bei Insektengiftallergien ist es wichtig, das ausldsende
Insekt genau zu identifizieren. Eine spezifische Aller-
gen-Immuntherapie kann bei Insektengiftallergien,
abhangig von der Starke der Reaktion und dem Exposi-
tionsrisiko, sinnvoll sein. Der Schutz, der dabei in Form
von immunddampfenden IgGs aufgebaut wird, ist sehr
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gut, wobei v. a. IgG4-Antikdrper das jeweilige IgE sehr
gut in Schach halten kénnen.

Bei weiteren, rascher wirksamen mdglichen Behand-
lungen werden die Allergiesymptome mit Antihista-
minika, Leukotrienantagonisten oder beim Asthma mit
Betamimetika bekampft, die die Bronchien erweitern
und damit den Luftfluss garantieren. Diese Therapien
wirken rasch, haben jedoch keinen Einfluss auf das
Fortschreiten der Erkrankung. Da einige dieser Medika-
mente auch ohne drztliche Verschreibung erhaltlich
sind, behandeln sich manche Allergiker:innen selbst,
was die Gefahr der Verschleppung und mit dem ein-
tretenden Etagenwechsel auch der Verschlimmerung
birgt.

Zur Einddmmung der Symptome empfiehlt sich eine
natlrlichere Erndhrung, der verminderte Gebrauch
von unndtigen Hygieneprodukten und Vorsicht bei
der Wahl des Haustieres bei Familien mit erh6htem
Allergierisiko.

3. Polypharmazie,
Wechselwirkun-
gen und aktuelle
Herausforderun-
gen bei komorbi-
den Patient:innen

3.1 Multimorbiditat

Besonders dltere Patientinnen und Patienten leiden oft
gleichzeitig unter mehreren chronischen Erkrankun-
gen, die behandlungsbediirftig sind. Statistisch be-
trachtet ist es so, dass mit 50 Jahren etwa die Halfte
der Bevdlkerung mindestens eine Erkrankung auf-
weist. Dies nimmt dann mit dem Alter zu und resultiert
darin, dass 30% der uber 65-Jahrigen drei Erkrankun-
gen gleichzeitig haben,?" was als Multimorbiditat be-
zeichnet wird.?*% Damit verbunden ist, dass mit zu-

nehmender Anzahl der Erkrankungen auch mehr und
mehr Medikamente eingesetzt werden missen (Poly-

pharmazie),® % was mehrere Risiken in sich birgt. Zum
einen ist es gerade fiir dltere Patient:innen schwierig,
viele Medikamente in korrekter Weise einzunehmen,
zum anderen nimmt mit der Zahl der Medikamente
das Risiko fur unerwiinschte Interaktionen zu, die oft
gar nicht als solche erkannt und als eigene Symptome
mit weiteren Medikamenten behandelt werden. Diese
sogenannten Verordnungskaskaden sind, was die Ein-
nahme der Medikamente und deren Wechselwirkun-
gen betrifft, schwer zu handhaben.

3.2 Risikogruppen

Zur Risikogruppe zahlen, wie erldutert, insbesondere
dltere Patient:innen, bei denen es oft zu kardiovas-
kuldren Erkrankungen wie Hypertonie, Herzinsuffizienz
und koronaren Herzerkrankungen kommt.2#” Zusatz-
lichistaufgrund der steigenden Lebenserwartung auch
das Auftreten von Demenzerkrankungen ein Problem,
der Diabetes mellitus nimmt zu und es kommt ver-
mehrt zu chronischen Erkrankungen, wie Arthritis, die
behandelt werden missen. Dabei ist die Abstimmung
der Medikamente besonders wichtig.

Bei jingeren Patientiinnen sind h&ufig chronische
Immunerkrankungen, wie beispielsweise HIV, ein
Problem? und in den letzten Jahrzehnten zunehmend
auch die Adipositas® mit daraus resultierenden Folge-
erkrankungen wie Diabetes und Hypertonie.

3.3 Anzeichen einer nicht optimal abgestimmten
Pharmakotherapie

Mit jedem zusatzlich einzunehmenden Medikament
multipliziert sich die Anzahl der mdéglichen Arzneimit-
telinteraktionen. Verstarkung oder Verlust der Wirkung
konnen durch additive oder antagonistische Effekte
entstehen oder auch durch eine geanderte Pharma-
kokinetik. So kénnen Medikamente gegenseitig ihre
Aufnahme (Resorption) positiv oder negativ beein-
flussen oder auch den Abbau (Metabolisierung) bzw.
die Ausscheidung verlangsamen oder beschleunigen.
Ergebnis sind dann entweder unzureichende Konzen-
trationen (Wirkungsverlust) oder uberhdhte Medika-
mentenspiegel (Uberdosierungen bis hin zu Intoxika-
tionen). Unklare Symptome, die aus so entstehenden
Uber- oder Unterdosierungen resultieren, werden oft
falsch interpretiert und als weiteres Krankheitssym-
ptom gewertet und fithren dann wiederum zur Verord-
nung weiterer Medikamente - ein Teufelskreis entsteht.
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Polypharmazie ist haufig durch das Vorkommen von mehreren

Komorbiditiaten bedingt.

3.4 Pravention und Versorgung
Zur Erklarung, wie genau Medikamente eingenommen

werden sollen, eignet sich v. a. fir dltere Patient:innen
ein Medikationsplan, der dem Patienten/der Patientin
mitgegeben wird und genau beinhaltet, wann welches
Medikament in welcher Form einzunehmen ist. Eine
grol3e Problematik ist ndmlich oft dann gegeben, wenn
die geistige Fitness nachldsst und sich Patient:innen
mit der Koordination der Einnahme schwer tun oder
wenn etwa eine Sehschwdche die Unterscheidung
von Tabletten erschwert. Hier ist hdufig die Unterstit-
zung durch Pflegepersonal oder Angehdrige nétig. In
diesem Fall sollten diese Personen auch bei der The-
rapieentscheidung und -erkldarung anwesend sein und
mitreden durfen.

Generell sollte mdglichst schon vor Therapiebe-
ginn erklart werden, dass auch ,Over the counter-
(OTC)-Arzneien Nebenwirkungen hervorrufen kénnen,
und mit Bezug auf den Therapieplan erlautert werden,
welche davon unbedingt zu vermeiden sind bzw. im
Falle des Auftretens von Komplikationen unbedingt an-
gegeben werden sollten.

4. Geriatrische
Patient:innen und
ihre Herausforde-
rungen

4.1 Herausforderungen bei der Behandlung von
alteren Patient:innen

Eine charakteristische Erscheinung des Alterns ist
u. a. eine zunehmende Anfdlligkeit fir verschie-
dene Erkrankungen.®® Somit wird die immer groRer

werdende Gruppe an geriatrischen Patient:innen fur
Arzt:innen neue und auch andere Herausforderungen
mit sich bringen als die Behandlung von jlingeren
Patient:innen.

Zwar gibt es Medikamente, die bis ins hohe Alter ge-
geben werden kénnen, ihr Einsatz muss aber stets an
die Gesamtsituation jedes Patienten/jeder Patientin
angepasst werden. Und es missen v. a. bestehende
Komorbiditaten, die Nierenfunktion und auch die ge-
sundheitliche Vorgeschichte in die Therapieentschei-
dung mit einflieBen. Das primédre Ziel dabei ist es, al-
tere Patient:innen mdglichst lange mobil und aktivam
Leben teilnehmend zu halten.™

Eine besondere Herausforderung bei geriatrischen
Patient:innen liegt darin, dass diese oft bereits mit
relativ vielen Medikamenten behandelt werden. Die
angewandten Therapeutika miissen dementsprechend
angepasst und mogliche Wechselwirkungen bertck-
sichtigt werden.** Weiters wendet man oft Medika-
mente mit einer kiirzeren Halbwertszeit an,> um die
Infektneigung nicht zu verstarken.

Erkrankungen, unter welchen besonders al-
tere Patientiinnen hdufig leiden, sind beispiels-
weise Osteoporose, Osteosarkopenie und das

Frailty-Syndrom. Dementsprechend miissen sich
auch die Arzt:innen der Zukunft immer mehr mit
den entsprechenden Mdglichkeiten der Vorbeu-

gung, Diagnostik und Therapie dieser Erkrankungen

beschaftigen.

Real World Evidence Data

4.2 Osteoporose

4.2.1 Definition

Unter Osteoporose versteht man die sogenannte Kno-
chenbruch-Krankheit. Im Alter kommt es zu einem Ab-
sinken der Knochendichte, die bei Frauen durch den

Abfall der Sexualhormone in der Menopause bedingt
ist, aber auch bei Mannern auftritt.* Dies geht mit einer
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héheren Wahrscheinlichkeit eines Knochenbruchs ein-
her und betrifftzwarinsgesamt mehr Frauen, aber eben
auch Manner. DefinitionsgemaR unterscheidet man
eine therapiepflichtige Osteoporose, deren Diagnose
anhand einer DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry)
erfolgt, von einer bereits manifesten Osteoporose,
bei der schon Knochenbriiche eingetreten sind. Zu
den Symptomen der Osteoporose gehdren Schmer-
zen, wenn es zu Knochenbriichen kommt, sowie eine
von den Patient:innen oft selbst wahrgenommene
Abnahme der KérpergrélRRe, d. h. ein ,Schrumpfen” als
Folge der Reduktion der Wirbelkérperhche. Bei Frauen
ist dies oft als das sogenannte Tannenbaumphdnomen
an der Wirbelsdule feststellbar.

Diagnose der Osteoporose

Pathogenetisch ist eine primdre Osteoporose von ei-
ner sekunddren Osteoporose zu unterscheiden, die im
Rahmen anderer Grunderkrankungen auftritt, die eine
Reduktion der Knochen- und/oder Mineraldichte be-
dingen. Dazu gehdren chronisch-entziindliche Darmer-
krankungen, eine Schilddriisentiberfunktion oder chro-
nisch-entzlindliche rheumatische Erkrankungen. Die
Osteoporose kann aber auch durch manche Medika-
mente induziert werden, v. a. durch Glukokortikoide,
und es gibt auch Sonderformen wie die Schwanger-
schafts-Osteoporose.”’

4.2.2 Behandlung

Die Basis jeder Behandlung der Osteoporose bildet
unabhdngig von anderen verabreichten Medikamen-
ten eine ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zu-

fuhr. Die Palette an Osteoporose-Medikamenten ist
mittlerweile umfangreich und umfasst antiresorptive
Therapien, bei denen etwa oral oder i. v. verabreichte
Bisphosphonate zur Anwendung kommen, RANK-Li-
gand-Antikdrper, Sclerostin-Antikérper, SERMs oder
Parathormon-Analoga.®®

Diese kdnnen flr jeden Patienten/jede Patientin ab-
gestimmt auf Alter, Geschlecht, Grundkrankheit, Ge-
samtzustand und Komorbiditdten ausgewahlt werden.

4.3 Osteosarkopenie

4.3.1 Definition

Neben der Osteoporose stellt auch der altersbedingte
Verlust an Muskelmasse eine typische Erscheinung des

Alterns dar.* Beide Phanomene treten oft in Kombina-
tion auf und verstarken sich gegenseitig, in Hinblick auf
eine Erhéhung des Sturz- und Frakturrisikos, entspre-
chend wird diese Form der ,Zwillingserkrankung” als
Osteosarkopenie bezeichnet.*

Abb. 3: Ursachen der Osteosarkopenie, adaptiert
nach Morley*

Sarkopenie bei
geriatrischen Patient:innen

EiweiBmangel Vitamin-D-Mangel
Hormonelle Verdnderungen ¥ Neuronen

¥ Testosteron 4 Apoptose

¥GH =¥ IGF 4 Proteinabbau

\ Durchblutung

IL-6, TNF-a
. _/

[ Chronische Entziindung ]

Die vielfaltigen Ursachen weisen Parallelen zur Entste-
hung der Osteoporose auf. So sind ihnen Alterungs-
prozesse im Korper gemeinsam, wie Proteinabbau,
Neuronenverlust und apoptotische Prozesse. Auch
treten altersbedingte Veranderungen im Immunsys-
tem auf, wie das als ,Inflammaging” oder ,Entziin-
dungsaltern” bezeichnete Phanomen, bei dem es zu
Muskelabbau kommt.*? Weiter beginstigt wird dies
durch die abnehmende kérperliche Aktivitat und die
Mangelernahrung, v. a. von Proteinen, und einen Vita-
min-D-Mangel® (siehe Abbildung 3).

4.3.2 Diagnose

GemaR dem Konsensus zur Diagnose und zur Therapie
von Sarkopenie wird zur Diagnose der SARC-F-Fragebo-
gen verwendet, der mit wenigen, sehr patient:innen-
orientierten Punkten erhebt, wie es dem Menschen
im Alter geht, in Hinblick auf Funktionalitdt, Ausdauer
und Kraft, etwa in Bezug auf das Stiegensteigen und
andere Alltagsaktivitdten.* Wird dabei ein bestimmter
Score erreicht, werden weitere diagnostische Schritte
veranlasst, wie etwa die Messung der Muskelmasse mit
der DEXA-Methode oder die Messung der Handkraft als
sehr guter Parameter flir den muskuldren Zustand.
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4.3.3 Behandlung

Die medikamentdsen therapeutischen Ansatze zur Be-
handlung der Osteosarkopenie sind noch nicht sehr
weit entwickelt. Es gilt daher, zuallererst den Vitamin-D-
und den Eiweimangel ausreichend zu substituieren.*
Bezuglich Letzterem ist zu bedenken, dass der
EiweiRbedarf im Alter von 0,8-1 g/kg Korpergewicht
(KG)/Tag bei jingeren Menschen auf bis zu 1,2 g/kg
KG/Tag ansteigt, im Krankheitsfall sogar auf 1,5 g/
kg KG/Tag.

Abb. 4: Behandlung der Osteoporose, adaptiert
nach Kirk et al.*

A clinical guide to the pathophysiology,
diagnosis and treatment of osteosarcopenia

Resistance and balance exercises:
Type: progressive

Frequency: 2 - 3 times a week
Duration: > 6 months

Nutritional recommendations:
Protein intake: 1,2 - 1,5 g/kg a day

©

Vitamin D: 800 - 1000 IU a day
Calcium: 1300 mg a day
Osteoporosis medications:
('D Antiresorptives: denosumab
% a bisphosphonates
Anabolics: teriparatide
- J

Der hohe EiweiRbedarf muss den Aufbau und Erhalt
der Muskelmasse decken, der zudem durch verschie-
dene Formen des Trainings unterstltzt werden sollte
(siehe Abbildung 4). Dieses kann eine Elektrostimula-
tion sein oder auch eine Form des Krafttrainings, wobei
Letzteres immer noch die effektivste Form zur Ver-
besserung von Kraft und Funktionalitat darstellt.

4.3.4 Frailty-Syndrom

Sarkopenie  ist die  Kernkomponente
Frailty-Syndroms jenes Zustandes, der im Volks-
mund als ,Gebrechlichkeit” bezeichnet wird. Unge-
fahr 10% der Uber 65-Jdhrigen in Osterreich sind
als gebrechlich zu betrachten, 40% sind gefahrdet,
Frailty zu erleiden® (siehe Abbildung 5). Mit dem
Alterwerden nimmt der Anteil jener mit Sarkopenie
und Frailty sprunghaft zu und betrifft bei den tber
80-Jahrigen dann schon die Halfte der Menschen. Zu
den medizinischen Charakteristiken der Erkrankung
gehdren ein ungewollter Gewichtsverlust, rasche Er-
midung und Erschopfung, langsames Gehen und eine
Uber die Messung der Handkraft ermittelte geringe
allgemeine Muskelkraft. Gebrechliche
gehen nicht nur langsamer und weniger aktiv, sie
sturzen auch hdaufiger, erleiden wesentlich mehr
Komplikationen und weisen eine deutlich héhere
Sterblichkeit auf.

des

Menschen

Abb. 5: Priavalenz von Frailty in Osterreich und in anderen Lindern Europas, adaptiert nach

Santos-Eggimann et al.’
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4.4 Die Patient:innen der Zukunft

AbschlieBend lasst sich sagen: In der Zukunft wird es
eine immer groRer werdende Gruppe an dlteren Men-
schen und somit auch Patient:innen geben.* Der Anteil
der tiber 65-Jdhrigen in Osterreich betrégt derzeit etwa
19,5% und wdchst jahrlich um 0,1-0,3 %, der Anteil der
Uber 80-Jahrigen wird sich in den nachsten 30 Jahren
sogar verdoppeln.*®

Hinzu kommen Phanomene wie der Klimawandel, des-
sen Auswirkungen-etwa auf das Immunsystem-erst
langsam verstanden werden,*® die Migration, welche
ein vielsprachliches Verstandnis und/oder vermehrt
Ubersetzungsarbeit erfordert, sowie die Riickkehr
lange nicht mehr gesehener oder in unseren Breiten
bislang eher unbekannter Erkrankungen.’’
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Testfragen

Frage 1:

Warum ist Gibertriebene Hygiene schlecht fir Men-
schen?

Sie stabilisiert den pH-Wert der Haut.

Sie stort die Hautbarriere und erhoht die trans-
epidermale Durchlassigkeit.

Sie erhoht die Reichhaltigkeit der Mikrobiota.

Sie erhoht die Alpha-Diversitat der Mikrobiota der
Haut.

Sie schiitzt vor Infektionen (Handhygiene).

(= &

(- G0

Frage 2:

Welche Behandlungsform der Allergie wirkt kausal
und Uber lange Zeit?

Allergenvermeidung

Leukotrienantagonisten

Betamimetika

Spezifische Allergenimmuntherapie
Antihistaminika

(@) @) () (=) )

Frage 3:
An wie vielen Erkrankungen leiden rund 30 % der Be-
volkerung > 65 Jahre?

0

vV N N =
|
w
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Frage 4.

Welche Aussage uber Atopie ist korrekt?

(A] Der atopische Status wird ausschlieRlich durch
genetische Mutationen verursacht.

Der ,Etagenwechsel” charakterisiert die Aus-
breitung einer Neurodermitis auf den gesamten
Korper.

Barrierestérungen, Dysbiose und genetische Ver-

anlagung tragen zur Atopie bei und fiihren zu

Ekzemen, Heuschnupfen und Asthma.

Atopische Dermatitis tritt nur beim Kind auf.

Der Phanotyp der Atopie ist hauptsachlich durch

nachtliches Husten gekennzeichnet.

(=) (&)
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Frage 5:

Welche Patient:innen unter den genannten weisen
KEIN erhéhtes Risiko fur eine Osteoporose auf?
Patient:innen mit chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen

Patient:innen mit chronisch-entziindlichen rheu-
matischen Erkrankungen

Patient:innen mit zunehmendem Alter
Patient:innen mit Schilddrisentberfunktionssto-
rungen

Patient:innen < 40 Jahren mit traumatischer WK-

(= G0

Fraktur ohne Komorbiditaten

Frage 6:

Polypharmazie birgt viele Risiken, unter anderem auch
ein grolRes Interaktionsrisiko. Wodurch entstehen so-
genannte Verordnungskaskaden?

Falsche Einnahme der verordneten Arzneimittel
Interaktionssymptome werden nicht als solche
erkannt.

Unvollstandige Medikationsanamnese
Nicht-Adhdrenz der Patient:innen

(=) )

(=) (&) [0

Verwendung von Nahrungserganzungsmitteln

Frage 7:

Bei der Behandlung von dlteren Patient:innen kann
man bei der Wahl der Pharmakotherapie auch sog.
+PIM-Listen” heranziehen. Welche der folgenden
Listen gehdrt im deutschsprachigen Raum zu dieser
Kategorie?

Gelbe Liste

Austria Codex

EKO

FORTA

Rote Liste

@ICH@ICNE!

Frage 8:

Zu den Kennzeichen der Gebrechlichkeit (Frailty) ge-
hort/gehdren u. a. ...

ungewollte Gewichtszunahme.

Schlafstérungen.

Hypotonie und Schwindel.

langsames Gehen/herabgesetzte Ganggeschwin-
digkeit.

Verwirrtheit.

@ EQEE

Frage 9:

Welche diagnostische MalRnahme ist nicht Teil einer
basalen Osteoporose-Diagnostik?

Basislabor und gegebenenfalls Knochenstoff-
wechselparameter etc.

DEXA-Messung (LWS und Schenkelhals)
Ganzkorper-MRT

Rontgen der gesamten Wirbelsdule

Anamnese, klinische Untersuchung und Risikofak-
torenassessment fir Osteoporose

)

&=

Frage 10:

Welche Medikamente kommen heute in der Osteo-
porose-Therapie nicht zur Anwendung?

SERMs

Parathormon-Analoga

Sclerostin-Antikorper

SGLT2-Hemmer

Bisphophonate

(&= E

Frage 11:

Sarkopenie ist ...

der Muskelabbau durch Statine (Lipidsenker).
der altersassoziierte Verlust an Neuronen.

u. a. verursacht durch Eisenmangel im Alter.

u. a. verursacht durch Protein-Mangelernahrung
im Alter.

im Alter oft einhergehend mit Malignomen.

- @G

Frage 12:

Der tagliche EiweiRbedarf im Alter liegt bei ...
0,5 g/kg Kérpergewicht und Tag.

0,8 g/kg Kérpergewicht und Tag.

1,2 g/kg Korpergewicht und Tag.

2,5 g/kg Kérpergewicht und Tag.

3,0 g/kg Korpergewicht und Tag.

&0 EER

ID 748598
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