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1. Diagnostik im geriatrischen Kontext

Die Diagnostik von Polyneuropathien im hoheren Lebensalter stellt eine besondere
Herausforderung dar, da einerseits multiple altersbedingte Veranderungen,
Komorbiditaten und funktionelle Einschrankungen die Symptomatik beeinflussen
bzw. Uberlagern kdnnen und andererseits gewisse diagnostische Parameter wie z.B.

Ausfall des Achillessehnenreflex im Alter per se nicht pathologisch ist.

Eine strukturierte Herangehensweise, bestehend aus Anamnese, Klinik und
Untersuchungen, ist erforderlich, um die Diagnose zu stellen, soweit wie mdglich die
Ursache einzugrenzen, die adaquaten Therapien zu beginnen und damit die
Lebensqualitat der Patient:innen soweit moglich zu verbessern oder, wenn nicht

madglich, so gut wie madglich zu erhalten.

1.1 Anamnese

Eine genaue Anamnese bildet die Grundlage der diagnostischen Abklarung. Neben
klassischen neuropathischen Beschwerden wie Sensibilitatsstorungen (Parasthesien,
Dysasthesien, Brennen oder Kribbeln) ist im geriatrischen Kontext besonders auf
Symptome mit funktionellen Auswirkungen zu achten — z. B. Gangunsicherheit,
Schmerzen, rezidivierende Stlirze mit Frakturen oder der Verlust feinmotorischer

Fahigkeiten.

Die Erhebung umfasst:

e Beginn (akut, schleichend, etc), Verlauf (progredient?) und Lokalisation (Arme,

Beine, proximal, distal) der Beschwerden, Schmerzen?

« Begleiterkrankungen (v. a. Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz,

Alkoholabusus, Gammopathien, Tumorerkrankungen mit Chemotherapien



oder Checkpoint Inhibitor-Therapien therapiert, Wirbelsaulenerkrankungen wie

Bandscheibenvorfalle etc.)

« Medikamentenanamnese (z. B. potenziell neurotoxische Substanzen wie

Amiodaron, Chemotherapeutika, Checkpoint-Inhibitor-Therapie etc)

e Ernahrungsstatus und Hinweise auf Vitaminmangel (v. a. B1, B6, B12,

Folsaure)
¢ Zeckenbiss erinnerlich — Hinweis auf Borreliose?

« Familienanamnese (Hinweis auf hereditare Formen)

1.2 Klinische Untersuchung

Die klinisch-neurologische Untersuchung ist essenziell zur Beurteilung des

Schweregrades und der Verteilung der Polyneuropathie. Im Vordergrund stehen:

o Beurteilung sensibler Qualitaten (Beruhrung, Vibration- Stimmgabeltest,

Schmerz, Temperatur)

o Prufung der Eigenreflexe (Cave: fehlende ASR ab 70Lj per se nicht
pathologisch, bei bekannter radikularer Problematik Muskeleigenreflexe

ebenfalls abgeschwacht oder ausgefallen! )

e Motorische Inspektion (Muskelatrophien, Fulddeformitaten- Hohlfuss,

Krallenzehen etc)
o Kraftprifung

o Gangbild (z. B. Steppergang bei Vorful3heberschwache), Zehenstand,
Fersenstand, Romberg-Stehversuch, Strichgang moglich

1.3 Elektrophysiologische Diagnostik

1.3.1. Einleitung



Die elektrophysiologische Diagnostik ist ein zentrales Instrument zur Objektivierung
und Differenzierung von Polyneuropathien. Im geriatrischen Patientenkollektiv
ergeben sich hierbei sowohl besondere Herausforderungen als auch Chancen.
Einerseits konnen Komorbiditaten wie Herzinsuffizienz mit Beindbdemen, kognitive
Einschrankungen und reduzierte Kooperationsfahigkeit die Untersuchung
erschweren, andererseits ermaoglicht die elektrophysiologische Untersuchung die
Abgrenzung von anderen Erkrankungen des peripheren Nervensystems und eine

Verlaufsbeurteilung, die unabhangig von subjektiver Symptomangabe ist [1,2].

1.3.2. Ziel und Nutzen elektrophysiologischer Untersuchungen

Elektrophysiologische Untersuchungen dienen dazu,

e eine Polyneuropathie objektiv zu bestatigen,

o das Muster der Nervenbeteiligung zu charakterisieren (motorisch, sensorisch,

gemischt),
o die Verteilung der Schadigung (Symmetrie vs Asymmetrie, proximal vs distal)

e den Typ der Schadigung zu differenzieren (axonale Degeneration vs.

Demyelinisierung),

« alternative Diagnosen auszuschliefen (z. B. Motoneuronerkrankung,

Plexopathie, Radikulopathie),

e und den Schweregrad sowie die Progression zu dokumentieren.

Im Alter kann insbesondere die Unterscheidung zwischen altersphysiologischen
Veranderungen und pathologischen Befunden durch objektive Parameter erleichtert

werden [3].



1.3.3. Technische Grundlagen und Verfahren

1.3.3.1 Elektroneurographie

Die Elektroneurographie ist die Basis jeder elektrophysiologischen Diagnostik bei

PNP. Unterschieden werden:

e Motorische ENG: z. B. am N. peroneus, N. tibialis, N. medianus, N.ulnaris

o Sensorische ENG: z. B. am N. suralis, N. medianus, N. ulnaris

Parameter wie Distal-Latenz, Amplitude und Leitgeschwindigkeit liefern Hinweise auf:

e Axonale Schadigung: reduzierte Amplituden, normale bis leicht reduzierte

Leitgeschwindigkeiten je nach Auspragung der axonalen Schadigung

o Demyelinisierung: verlangerte Latenzen, stark reduzierte Leitgeschwindigkeit,
ggf. Leitungsblocke, je nach Auspragung der Demyelinisierung auch

reduzierte Amplituden madglich

Bei geriatrischen Patient:innen sind physiologische Altersveranderungen zu
bericksichtigen: z.B. geringe Verlangerung der distal-motorischen Latenz, Reduktion
der motorischen Amplituden aufgrund der Muskelatrophie, Reduktion sensorischer

Amplituden bzw fehlende Amplituden des N. suralis gelten als altersnormal.

1.3.3.2 F-Wellen

Die Untersuchung der F-Welle (spat evozierte Antwort durch antidrome Erregung
motorischer Neurone) erlaubt eine Beurteilung der proximalen Anteile des peripheren
Nervs sowie der Wurzel. Sie ist besonders sensitiv bei frih demyelinisierenden
Prozessen wie GBS oder CIDP [4] .



1.3.3.3 Elektromyographie (EMG)

Die Nadelelektromyographie dient der Beurteilung der Muskelantwort auf
Ruhezustand, minimale und maximale Aktivierung. Bei fortgeschrittener axonaler
PNP zeigen sich je nach Verlauf der Erkrankung pathologische Spontanaktivitaten
als Hinweis auf ,floride” Denervierung sowie Zeichen chronischer
Denervierung/Reinnervierung. (Cave: auch z.B. bei radikularer Genese oder

Motoneuronenerkrankung!)

Im geriatrischen Kontext ist die EMG-Diagnostik besonders bei nicht eindeutig
bestehender Korrelation zwischen ENG-Befund und klinischer Symptomatik
(Unterscheidung zu Myopathien, Radikulopathie, Motoneuronenerkrankung oder

altersbedingter Myatrophie).

1.3.4. Typische elektrophysiologische Muster bei alteren Patient:.innen
1.3.4.1. Axonale sensorische Polyneuropathie
o Reduzierte oder fehlende SNAP-Amplituden (sensorisch)

e Motorische Funktionen weitgehend erhalten

« Je nach Ausmal der axonale Degeneration geringe Veranderung der

Leitgeschwindigkeit

Dieses Muster findet sich typischerweise anfanglich bei diabetischer, uramischer

oder alkoholtoxischer PNP. Es ist auch das haufigste im geriatrischen Kollektiv [5].

1.3.4.2 Demyelinisierende Polyneuropathie



o Verlangerte distale motorische Latenzen

e Verlangsamte motorische und sensorische NLG
o Verlangerte F-Wellen-Latenzen

e Leitungsblocke

o Gdf. sural sparing pattern (z. B. bei CIDP)

Diese Form ist seltener im Alter, muss aber insbesondere bei rascher Progression

oder asymmetrischer Symptomatik differenzialdiagnostisch bedacht werden.

1.3.4.3 Mischformen

Insbesondere bei alteren Menschen mit langjahrigem Diabetes kdnnen sich sekundar

demyelinisierende Veranderungen bei primar axonaler PNP entwickeln.

1.3.5. Altersbedingte Normwertanpassung und Limitationen

Die Interpretation elektrophysiologischer Befunde im Alter erfordert ein genaues
Verstandnis altersabhangiger Normwerte. Sensorische Amplituden nehmen mit dem
Alter ab, besonders im Bereich des N. suralis und N. medianus. Auch verlangern sich
die F-Wellen.

Zahlreiche Studien fordern altersadjustierte Referenzwerte [6]. Eine unkritische
Ubernahme von Normwerten jiingerer Kollektive kann zur Uberdiagnostik fiihren.
Hier ist Erfahrung in der Beurteilung essenziell — idealerweise durch ein erfahrenes
elektrophysiologisches Zentrum. Weiters ist jeder Befund in Zusammenschau mit der

Klinik zu bewerten [7].



1.3.6. Ergédnzende Verfahren

1.3.6.1 Sympathische Hautantwort (SSR)-autonome Funktionstestung

z.B. bei Small Fiber Neuropathie

1.3.6.2 Hautbiopsie

Bei Small-Fiber-Neuropathie (z. B. bei Schmerzen, aber unauffalliger ENG-
Untersuchung) kann die intraepidermale Nervenfaserdichte quantifiziert werden ist

somit diagnostisch beweisend fur das Vorliegen dieser Neuropathie.

Dieses Verfahren gewinnt auch im geriatrischen Setting an Bedeutung, da die Small-
Fiber-PNP eine haufige, aber oft Ubersehene Ursache neuropathischer Beschwerden
im Alter ist [8].

1.3.7. Fazit

Die elektrophysiologische Diagnostik bleibt ein unverzichtbares Instrument zur
objektiven Beurteilung der Polyneuropathie. Sie erlaubt die Differenzierung der
zugrunde liegenden Pathophysiologie, unterstutzt die diagnostische Einordnung in
komplexen Fallen und bietet eine Mdglichkeit der objektiven Verlaufsbeobachtung

bzw Reevaluierung bei rascher klinischer Verschlechterung.

Eine altersadaquate Interpretation der Ergebnisse in Zusammenschau mit der Klinik
sowie eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit — insbesondere mit Neurologie,
Geriatrie und Schmerzmedizin — sind fir eine adaquate Nutzung des Potenzials der

Elektrophysiologie essenziell.



1.4 Laborchemische Diagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst:

e Blutbild, Entzindungsparameter (CRP, BSG)

e Nduchternglukose, HbA1c

e Leber-, Nierenwerte

e Vitamin-B12- (besser Methylmalonspiegel),-B1-Spiegel und Folsaure-Spiegel
o TSH, Elektrolyte (v. a. Kalium, Natrium)

« Immunglobuline, ggf. Paraproteinsuche (Serumelektrophorese)

Je nach klinischem Kontext kdnnen weiterfihrende Tests sinnvoll sein (z. B.
Borrelien-Serologie, ANA, ANCA, neurotope Viren inkl. Hepatitis E) [9].

Eine Liquoruntersuchung ist bei rascher Progredienz oder unklarer Falle indiziert.

1.5 Bildgebung

Eine Bildgebung des Neurokraniums oder der Wirbelsaule ist bei typischer
Polyneuropathie primar nicht notwendig, kann jedoch sinnvoll sein zur
Differenzierung von anderen Ursachen (z. B. zervikale oder lumbale
Spinalkanalstenose, vaskulare Lasionen, Myelopathien). Die MRT der
Lendenwirbelsaule oder des Plexus lumbosacralis kann bei asymmetrischer, fokaler

Symptomatik oder Verdacht auf Plexopathie relevant sein.



Ebenfalls ist die Nerven-Sonographie ein wichtiger Bestandteil in der Diagnostik
einzelner Nervenlasionen bzw bei immuninduzierter Neuropathien (GBS, CIDP)

geworden.

1.6 Geriatrische Assessments und funktionelle Tests

Zur Einschatzung der funktionellen Auswirkungen einer Polyneuropathie im Alter sind

geriatrische Assessments unverzichtbar:

e Timed-Up-and-Go-Test (TUG) zur Mobilitat und Sturzrisikoeinschatzung
[10,11]

o Berg-Balance-Skala zur Beurteilung der Gleichgewichtsfunktion [12]

o SPPB (Short Physical Performance Battery) zur Einschatzung von Mobilitat
und Gebrechlichkeit [13]

o Barthel-Index zur Erfassung der Selbststandigkeit im Alltag [14]

e Schmerzskalen (NRS, VAS) zur Quantifizierung neuropathischer Schmerzen
[19]

Diese Assessments erlauben eine interdisziplinare Beurteilung und daraus

resultierende Definition geeigneter Rehabilitationsziele.

1.7 Differentialdiagnosen

Im Alter muss auch auf andere Ursachen sensibler und motorischer Stérungen
geachtet werden, z.B.:

« Zentrale Stérungen (z. B. subkortikale vaskulare Enzephalopathie, Parkinson-

Syndrome)



« Spinale Ursachen (z. B. Spinalkanalstenosen, Myelopathien)
o Muskulare Erkrankungen (z. B. Myositis, Sarkopenie)
o Arthrosebedingte Kompressionen

e Funktionelle Gangstérungen (z. B. phobischer Schwindel mit Angst vor

Sturzen, dementiell bedingt)

Die Abgrenzung gelingt nur durch eine Kombination aus er Anamnese, dem

klinischen Befund, der apparativer Diagnostik und der funktionellen Einschatzung.

1.8 Red Flags — Ubersicht spezieller Krankheitsbilder

Einige Befunde sollten Anlass fur eine rasche weiterfUhrende Diagnostik geben:

RED FLAGS:
Rasche Progredienz (<4 Wochen) - GBS, paraneoplastische Neuropathien
Asymmetrie/Mononeuritis muliplex - Vaskulitiden, Amyloidose

Begleitende Allgemeinsymptome (Fieber, Gewichtsverlust etc) - Systemische

Erkrankungen, Neoplasien
Friher Beginn (<30Lj) - hereditare Neuropathien
Schmerzsymptomatik im Vordergrund - Vaskulitiden, Small Fiber Neuropathie

Liquorveranderungen - GBS, CIDP, PNP im Rahmen einer Neuroborreliose



2. Besonderheiten der Polyneuropathie bei Demenz und
Gebrechlichkeit

2.1 Herausforderungen in der Diagnostik

Die Diagnostik der Polyneuropathie bei Patient:innen im Alter bei Demenz und
korperlicher Gebrechlichkeit besonders anspruchsvoll. Kognitive Einschrankungen
konnen die Anamnese erschweren, v.a der Beginn bzw der Verlauf oder die genaue
Angabe des Schmerzes und der Sensibilitatsstorungen - insbesondere wenn die

Symptomatik subjektiv nicht klar geauf3ert werden [16].

Standardisierte neurologische Untersuchungen — wie das Vibrationsempfinden mit
der Stimmgabel oder das Temperaturempfinden — sind bei kooperationsunfahigen
Patient:innen oft nur eingeschrankt durchfliihrbar bzw aussagekraftig. Auch die
Durchfihrung elektrophysiologischer Untersuchungen kann erschwert sein, da diese

eine gewisse Fahigkeit des ruhig Liegens und der Mitarbeit voraussetzen.

2.2 Anpassung symptomatisch-therapeutischer Mal3nahmen

Bei Menschen mit Demenz und/oder ausgepragter korperlicher Gebrechlichkeit muss
die Therapie individualisiert und interdisziplinar erfolgen. Medikamentdse
symptomatische Therapien bergen bei kognitiv eingeschrankten Personen ein
erhdhtes Risiko flir Nebenwirkungen wie Verwirrtheit, Sedierung oder Delir.
Insbesondere trizyklische Antidepressiva und Opioide sind mit gro3er Vorsicht
einzusetzen. Eine engmaschige Uberwachung auf unerwlinschte Wirkungen ist
essenziell. RegelmaRige laborchemische Uberpriifung der Nierenfunktion ist obligat.
Weiters ist auf ausreichend Flussigkeitszufuhr ist zu achten [17].

Nicht-medikamentdse Mallnahmen wie Physiotherapie, Gleichgewichtstraining oder
Ergotherapie sollten niedrigschwellig, alltagsnah und unter Berucksichtigung der
individuellen Ressourcen gestaltet werden und somit soweit moglich den Erhalt der
Selbststandigkeit gewahrleisten oder z.B. Folgen wie Sturze mit Frakturen etc
verhindern. Ein interdisziplinares Vorgehen — unter Einbindung von Geriatrie,

Neurologie, Pflege, Physio- und Ergotherapie und gegebenenfalls Palliativmedizin —



ist in diesem Kontext besonders wertvoll. Auch Angehdrige sollten in die Planung
und Umsetzung der Therapie einbezogen werden, um eine kontinuierliche Betreuung

sicherzustellen.



3. Interdisziplinare Versorgung und Management

3.1 Geriatrisches Team

Die Behandlung von alteren Menschen mit Polyneuropathie erfordert ein
multiprofessionelles geriatrisches Team. Dieses besteht typischerweise aus
Geriater:innen, Pflegefachkraften, Therapeut:innen (z. B. Physio- und
Ergotherapeuten), Sozialarbeiter:innen und bei Bedarf auch Palliativmediziner:innen.
Durch die multidisziplinare Zusammenarbeit kdnnen medizinische, funktionelle,

psychische und soziale Aspekte ganzheitlich berlcksichtigt werden [18].

3.2 Rolle von Pflege, Sozialarbeit, Hausbesuch

Pflegefachkrafte spielen eine zentrale Rolle in der Alltagsbeobachtung, der
Schmerzeinschatzung sowie der Mobilitatskontrolle. Sie sind oftmals die ersten, die
eine Verschlechterungen der Mobilitat oder auch Veranderung im Verhalten des
Patienten als Folge von Nebenwirkungen medikamentdser Therapien wahrnehmen.
Sozialarbeiter:innen unterstitzen bei der Organisation von Unterstitzungsleistungen,
Pflegegeld, Wohnraumanpassungen oder psychosozialer Begleitung. Hausbesuche
ermdglichen eine Einschatzung der hauslichen Situation und helfen,

Versorgungslucken frihzeitig zu erfassen.

3.3 Schnittstellen zu Neurologie, Schmerzmedizin und Rehabilitation

Eine enge Kooperation mit der Neurologie ist insbesondere bei der Diagnostik (z. B.
elektrophysiologische Verfahren) sowie der differenzialdiagnostischen Abklarung
wichtig. Schmerzmedizinische Expertise wird bei komplexen neuropathischen
Schmerzen bendtigt, v.a zur individuellen analgetischen Therapieplanung [19]. Die

Rehabilitation wiederum Ubernimmt die Mobilisationsférderung, Gangschulung



zwecks Sturzprophylaxe sowie Hilfsmittelversorgung (z.B. Rollator) und zielt auf

funktionelle Selbststandigkeit ab.



4. Pravention und Gesundheitsforderung im Alter
4.1 Fruherkennung

Die Fruherkennung von Polyneuropathie bei alteren Menschen ist essenziell, um
eine frihzeitige Behandlung zu ermdglichen und das Fortschreiten der Erkrankung
zu bremsen. Besonders bei Risikogruppen wie Diabetiker:innen, Patient:innen mit
Vitaminmangel (z.B. bei Kachexie, Mangelernahrung) oder Alkoholabusus sollten
regelmafidige neurologische Screenings durchgefuhrt werden. Eine strukturierte
Erhebung sensibler Symptome (z. B. Kribbeln, Taubheitsgefuhle, brennende
Schmerzen), Uberpriifen des Gangbilds- der Gangsicherheit sowie standardisierte
Tests wie die Vibrationsprifung mit der Stimmgabel sollten Bestandteil der
geriatrischen Basisdiagnostik sein. Ziel ist es, bereits subklinische Verlaufsformen
rasch zu erkennen und Komplikationen wie Stlirze oder chronische Schmerzen zu
vermeiden [20,21].

4.2 Lebensstilinterventionen

Ein gesunder Lebensstil bestehend aus ausgewogener Erndhrung, gutes
Management der Risikofaktoren und Bewegung spielt auch im héheren Alter eine
zentrale Rolle sowohl in der Pravention als auch im Outcome, wenn eine
Polyneuropathie besteht [22]. Eine ausgewogene, vitaminreiche Ernahrung mit
ausreichender Zufuhr von B-Vitaminen (insbesondere B1, B6 und B12- Cave vor
Supplimentierung — Gefahr einer neurotoxischen Uberdosierung- somit nur bei
nachgewiesenem Vitaminmangel) kann dem Auftreten oder Fortschreiten von
Polyneuropathien entgegenwirken. Daruber hinaus sollte auf regelmaRige
korperliche Aktivitat und das Management chronischer Erkrankungen (z. B. Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz etc) geachtet werden. Bewegung verbessert nicht nur die
periphere Durchblutung, sondern wirkt sich auch positiv auf Gleichgewicht,

Koordination und somit auf Erhalt der Selbststandigkeit aus.



4.3 Patientenedukation und Angehorigenarbeit

Aufklarung der Patient:innen unter Miteinbeziehung der Angehdrigen sind
entscheidend fur den Behandlungserfolg. Ziel ist es, die Selbststandigkeit soweit wie
moglich zu erhalten bzw. zu verbessern, Sturzrisiken zu reduzieren und das
Krankheitsverstandnis zu férdern. Wichtige Inhalte sind das Erkennen von
Warnzeichen (z. B. unbemerkte Ulzera) - Fuldpflege nur durch geschultes Personall!,
kein Barfuss-Gehen aulerhalb der Wohnung -, der sinnvolle Einsatz von Hilfsmitteln
(Rollator bei Gangunsicherheit, adaquates Schuhwerk — keine Schlapfen) sowie
Strategien zur Schmerzbewaltigung [23]. Schulungsangebote sollten altersgerecht,
praxisorientiert und maoglichst interaktiv gestaltet sein. Auch die Angehdrigen sollten
miteinbezogen werden, da sie haufig eine wichtige Rolle in der Alltagsbewaltigung

und Therapieadharenz spielen.



5. Fazit und Ausblick

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse

Polyneuropathien stellen bei alteren Menschen eine haufige Erkrankung mit
erheblichen Auswirkungen auf Mobilitat, Schmerzempfinden, Lebensqualitat und
Selbststandigkeit dar. Inre Atiologie ist vielfaltig, wobei Diabetes mellitus- insgesamt
alle kardiovaskularen Risikofaktoren -, Vitaminmangelzustande durch z.B.
Mangelernahrung, medikamentdse Ursachen und altersassoziierte Veranderungen

eine bedeutende Rolle spielen.

Die Diagnostik erfordert eine strukturierte Anamnese, gezielte klinische
Untersuchung und elektrophysiologische diagnostische Verfahren. Besonders bei

Demenz oder Gebrechlichkeit kann die Diagnosestellung erschwert sein.

Prinzipiell sind die auslosenden Ursachen der Polyneuropathie zu therapieren bzw.

die Risikofaktoren zu minimieren.

Die symptomatische Therapie besteht aus medikamentdsen (Schmerztherapie) und
nicht-medikamentose MalRnahmen, die gleichermalden bertcksichtigt werden
mussen. Dabei ist es notwendig, individuelle Ressourcen, Komorbiditaten und

funktionelle Ziele in die Therapieentscheidung miteinzubeziehen.

Medikamente in der Schmerztherapie sollten mit besonderer Vorsicht und unter
Berucksichtigung geriatrischer Prinzipien wie Polypharmazie und Delirrisiko

eingesetzt werden.

Nicht-pharmakologische Mallnahmen wie Bewegungstherapie, Verbesserung der
Feinmotorik mittels Ergotherapie, Hilfsmittelversorgung,

Schmerzbewaltigungstraining und Aufklarung sind zentrale Saulen der Versorgung.

Eine interdisziplinare Zusammenarbeit aller beteiligten Berufsgruppen ist

entscheidend fir den nachhaltigen Therapieerfolg.



5.2 Implikationen fur die geriatrische Praxis

FUr die geriatrische Praxis ergeben sich mehrere zentrale Handlungsfelder:

o Fruherkennung durch regelmaRige neurologische Screenings und gezielte
Anamnesen sollten Bestandteil jeder geriatrischen Basisuntersuchung sein —

insbesondere bei Risikopatient:innen.

e Individualisierte Therapie: Behandlungsplane mussen individuell an
funktionelle Ziele und Lebensrealitaten alterer Menschen angepasst werden.

Der Nutzen-Risiko-Abwagung bei Schmerztherapie.

e Interprofessionelle Zusammenarbeit fordern: Der Versorgungsbedarf bei
Polyneuropathie verlangt eine interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen

Geriatrie, Neurologie, Schmerztherapie, Pflege und Sozialarbeit

o Pravention und Aufklarung: Lebensstilinterventionen, Patient:innen- und
Angehdrigenaufklarung bzw- schulung kénnen maf3geblich zur Reduktion von

Sturzrisiken, Chronifizierung und Pflegebedurftigkeit beitragen.
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