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PRÄVENTION?



Herr Müller, 82 Jahre, lebt allein in seinem 135 m2 großen Reihenhaus in Ulm mit Hanglage, nachdem seine 
Frau fünf Jahre zuvor an Brustkrebs gestorben war. Sein Sohn, seine Schwiegertochter und die drei Enkel 
wohnen über 200 km entfernt in Aschaffenburg und besuchen nur sporadisch. Sie hatten angeboten, ihn zu 
sich zu holen, er wollte aber gern in Ulm bleiben, weil er dort aufgewachsen ist. Mit plötzlich starker Luftnot und 
einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz bei Bradyarrythmie muss er in die Notaufnahme der UKL und 
bekommt neue Medikamente und einen Schrittmacher. Mit der Zeit isst er weniger, fühlt sich einsam und 
isoliert, verliert an Gewicht und Kraft, kommunizierte das aber nicht. Die Rezepte holt er regelmäßig bei der 
Hausärztin, die ihn immer schnell dran nimmt und mit den Kindern eine Pflegegradeinstufung anregt, die mit 
Grad 1 bewertet wird. „Essen auf Rädern“ wird organisiert. Zuletzt stolpert er mehrfach, kann sich aber meist 
abfangen. Es blieb bei Schürfungen. Eines Tages stolperte er auf der Treppe, bricht sich drei Wirbelkörper und 
liegt 22 h bewegungsunfähig im Haus, bis letztlich der Sohn nach Ulm fährt, weil er telefonisch nicht erreichbar 
ist. Im Krankenhaus ist er am zweiten Tag nach OP kaum ansprechbar, trinkt und isst wenig, benötigt 
Infusionen und erhält wegen Tag-Nacht-Umkehr Neuroleptika. Nach zwei Wochen im Krankenhaus kehrt er in 
sein Haus zurück, da er auf keinen Fall in ein Pflegeheim will. Die Stationsärztin hat eine Reha empfohlen, es 
gibt allerdings keine Aufnahmekapazitäten bei Entlassung im Umkreis von 30 km, da eine Einrichtung für 
geriatrische Reha mit 30 Betten erst kürzlich aufgrund finanzieller Defizite geschlossen hatte. Die Versorgung 
zu Hause wird mit dreimal täglich ambulantem Pflegedienst, einem Pflegebett und Toilettenstuhl im 
Wohnzimmer versucht und schließlich doch im Pflegeheim, ab da bettlägrig fortgesetzt, der Pflegegrad steigt 
auf 4. Nach 4 Monaten dort erneute klinische Verschlechterung mit zunehmender Luftnot. Da die Verfügung
nicht eindeutig ist, wird Herr Müller in die nächstgelegene Notaufnahme gebracht, wo er schließlich nach 
mehreren Stunden verstirbt, am ehesten an einer Aspirationspneumonie.
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Prävention in DE

Prevalence, Incidence, and Treatment of Dyslipidemia in 
Patients With High or Very High Cardiovascular Risk in 
Germany. Witte J, Batram M, Lutz M, et al.
Journal of Clinical Lipidology. 2025 May-Jun;19(3):563-571. 
doi:10.1016/j.jacl.2024.10.007.

CV-Hochrisiko
 Lipid Lowering

Umsetzung in DE 
~70%

Sturz-Hochrisiko
Geriatric Assess. + Intervention

Umsetzung in DE 
<5%

NNT
~50

NNT
~14

Exercise for Preventing Falls in Older People Living in the 
Community.
Sherrington C, Fairhall NJ, Wallbank GK, et al.
The Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2019;1:CD012424. doi:10.1002/14651858.CD012424.pub2.
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Doppelte demografische Herausforderung mit Unterschieden vor vs. nach 2035 
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Studienkollektiv Prometheus
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385 Teilnehmer*innen

501 potentielle Teilnehmer

189 
Kontrollgruppe

196 
Interventionsgruppe

Ausschluss beim TelefonscreeningAusschluss aufgrund der 
Kognition

According to protocol (ATP)

Intention to treat (ITT)

133 
Interventionsgruppe

142 
Kontrollgruppe



Ergebnis 1 - Short Physical Performance Battery (SPPB)
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Gleichgewicht

4m-Gehtest

Aufstehen



Effekt der Intervention nach 6 und 12 Monaten

stratifiziert nach niedriger (≤6 pt.) vs. hoher (>6 pt.) SPPB zu Beginn

Je gebrechlicher, desto…? 
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Weitere Evidenz – World Falls Guidelines

• 35 Länder, aus 5 
Kontinenten

• 13 Arbeitsgruppen

M. Denkinger & V. Haug



Screening der World Falls Guidelines

Montero-Odasso et al. 2022 



Fallbeispiel Herr L.
Einblick in die Praxis

06.01.2026

1 von 3 Schlüssel-Fragen :
1. Sturz im letzten Jahr?
2. Unsicherheit beim Stehen oder 

Gehen?
3. Angst zu Stürzen?

1 von 5 Zusatz-Fragen:
1. Sturz mit Verletzungsfolge?
2. ≥ 2 Stürze im letzten Jahr?
3. Gebrechlichkeit?
4. Unfähigkeit nach Sturz alleine 

aufzustehen? 
5. Bewusstlosigkeit?

20
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Case Finding und Intervention  Patientenzentrierter Algorithmus
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Kochbuch? Der Lucas Funktions-Navigator

Dapp (2017): Mobilität und funktionale Kompetenz im Alter – Ergebnisse der Longitudinalen Urbanen Cohorten-Alters-Stu die (LUCAS). In: von Renteln-Kruse W, Dapp 
U, Neumann L, Anders J, Pröfener F, Brieler P, Püschel K. Mobilität und Ver kehrssicherheit im Alter. In: Kuhlmey A, von Renteln-Kruse W (Reihen-Hrsg.). Praxiswissen 
Gerontologie und Geriatrie kompakt. Walter de Gruyter Verlag, Berlin, S. 46-60
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Und wo? Was fehlt uns und an welchen Stellen?
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Klinik 1 Klinik 2

Eine Bündelung der Angebote in AGZ: in MVZ/ Level 1i & anderen regionalen Strukturen
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WICHTIG

Keine komplett neuen 
Strukturen aufbauen! 

Geriatrische Kompetenz 
an Geriatrischen Kliniken 

nutzen! 

Ambulante SÜV 
Strukturen anbinden!
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Was uns/ dem Koalitionsvertrag fehlt – die Top 3
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Präventions-
strukturen im 
Alter schaffen

Geriatrisches 
Know-How + 

EBM-Projekte ins 
KH bringen

Pflege nicht nur 
als Versorger 

verstehen

KOORDINATION
Amb. Geriatrische Zentren

Level 1i/ SÜV, PORT

PROMETHEUS &
Kreative amb. Lösungen 

mit den Kommunen 

Delirpräventionsprogramm
im KH (Qualitätsverträge)

Geriater in die NA
Electronic Frailty Index

Pflegeberatung berät auch 
Amb. Reha + sonst. 

Trainingsangebote und 
leitet selbst an

Keine Physiorezepte mehr 
ohne Präventive Aspekte
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Case Finding

Denkinger et al. 2024


