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Vorwort

»Nicht die Krankheiten an sich sind wichtig, sondern deren Aus-
wirkungen auf die funktionellen Behinderungen und Kapazititen im
Alltag” (Manfred Hafner 1996).

Obwohl in vielen Fichern der Medizin eine groffe Anzahl von alteren,
chronisch kranken Patienten behandelt und betreut wird, beruht ihre
Behandlung meist auf Analogieschlussen von jingeren auf dltere Patien-
ten. Eine gute Medizin und damit verbunden auch eine gute Pflege bzw.
Betreuung fiir Altere ist jedoch nur méglich, wenn die Figenheiten des
Alterns, die speziellen Untersuchungsmethoden und die krankheitsspe-
zifischen Besonderheiten Betagter in das Denken und Handeln aller ein-
fliefen, die dltere Patienten betreuen. Auch wenn die geriatrische Medi-
zin — Medizin fiir dltere Menschen - eine eigenstandige Disziplin ist, so
handelt es sich immer um ein interdisziplinares, gemeinschaftliches Ar-
beiten fir und mit dem alten Patienten. Wichtig erscheint mir in diesem
Zusammenhang, dass Altere und hier insbesondere chronisch kranke
Menschen die grofte in sich geschlossene Gruppe darstellen, die medi-
zinische, pflegerische und therapeutische Hilfe beansprucht, wobei diese
Tendenz in Zukunft noch wachsen wird.

Das Anliegen dieses Buches ist deshalb nicht, ein Handbuch iiber Krank-
heitsbilder bei Alteren und die daraus zu ziehenden Konsequenzen fiir die
Pflege zu erstellen, das vorliegende Buch soll vielmehr als tibersichtliche
und aktuelle Informationsquelle sowie fachspezifische Geddchtnisstitze
fur den pflegerischen Alltag dienen, aber gleichermaflen auch zum ge-
zielten Nachschlagen sowie systematischen Lesen geeignet sein. Bewusst
wurde zu Gunsten einer praxis- und pflegenahen Aktualitit auf die
Beschreibung sehr seltener Krankheitsbilder bzw. Krankheitssymptome
verzichtet.

Ohne Zweifel haben die Pflegeberufe in den letzten Jahren eine ver-
mehrte Eigenwahrnehmung und Autonomisierung erfahren, was grund-
satzlich sehr zu begriifen ist. Aber wegen der weiteren Spezialisierung im
medizinischen Sektor droht eine zunehmende Entfremdung zwischen
arztlichem und pflegerischem Wissen und Tun. Eine gute Betreuung
gerade der dlteren Patienten kann hingegen nur gewihrleistet sein,
wenn man versucht, Krankheitsprobleme miteinander zu 16sen und nicht
gegeneinander.



Vorwort

Deshalb ist weiteres Ziel des vorliegenden Buches, einen Briickenschlag
zu schaffen zwischen betreuungsbediirftigen Alteren, Arzt und allen
anderen an der Versorgung und Betreuung Alterer beteiligten Personen.
Dabei richtet sich das Buch in erster Linie an die Altenpflegeberufe, da sie
im Mittelpunkt in der funktionellen Betreuung geriatrischer Patienten
stehen, aber auch an alle anderen mit geriatrischen Fragen und Aufgaben
konfrontierten Berufszweige.

Gegeniiber der ersten Auflage des Geriatrie-Buches, das damals noch
gemeinsam mit Herrn Kollegen J. D. Summa entstand, haben sich in der
Geriatrie viele Entwicklungen vollzogen. Nicht nur, dass viele neue
Geriatrieeinrichtungen im Klinikbereich und in der Langzeitpflege ent-
standen sind, auch die Vorstellungen im Umgang mit dem alten kranken
Menschen haben sich verdndert. So war es notwendig, das Buch vollig
neu zu strukturieren und auch inhaltlich zu iiberarbeiten, um den heu-
tigen Geriatrievorstellungen gerecht zu werden.

Bei der Ausrichtung der geriatrischen Medizin auf die Lebensqualitit der
Alteren stehen verstindlicherweise nicht mehr allein Diagnosen im Vor-
dergrund des Interesses, sondern das Erfassen und die Gewichtung der
funktionalen Defizite und Ressourcen des alten Menschen, die in hohem
Mafle das tigliche Leben und damit seine Lebensqualitat bestimmen.

Dementsprechend gliedert sich das Buch nach einem einleitenden all-
gemeinen Bereich in einen symptomorientierten und funktionellen Ab-
schnitt (Band 1) und in eine Darstellung einzelner, haufig auftretender
Krankheiten im Alter, Problembereiche, Notfallmedizin, Tod und Ster-
ben (Band 2).

Diese zwei neu gestalteten Ausgaben, Band 1 und Band 2, sollen dazu
beitragen, das Verstandnis iiber Altern und insbesondere das Wissen tiber
Alterskrankheiten bzw. Krankheiten beim alten Menschen zu vertiefen
und die Betreuung der uns anvertrauten alteren Menschen, seien es die
Patienten im Krankenhaus, die Bewohner im Pflegeheim oder die Klien-
ten/Bewohner in der ambulanten Betreuung, zu verbessern.

Wuppertal, im August 2003 Prof. Dr. Ingo Fiisgen
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1 Besonderheiten wichtiger
Erkrankungen im Alter

1.1 Herz- und Kreislauferkrankungen

Das Herz des dlteren Menschen ist durch vergrofSerte Herzhohlen und
eine diffuse Verstarkung des Myokards (Herzmuskel) gekennzeichnet. In
der Regel werden mit zunehmendem Alter die Herzklappen bei derberem
Endokard starrer. Die Koronarien (HerzkranzgefifSe) verlieren an Elas-
tizititat, und es tritt anscheinend eine bis jetzt morphologisch schlecht
fassbare Verianderung der Herzmuskulatur ein, die mit einer gewissen
Kontraktionsminderung verbunden ist.

Eine Abnahme der Anpassungsfihigkeit des Herzens ist festzustellen. So
nehmen Schlag- und Volumenminuten nach dem 30. Lebensjahr infolge
der zunehmenden Druckarbeit des linken und rechten Herzens kontinu-
ierlich ab. Unter korperlicher Belastung kann bei Betagten das erforder-
lich vermehrte Herzminutenvolumen vorwiegend durch einen Anstieg
der Pulsfrequenz und weniger durch ein vermehrtes Schlagvolumen
erreicht werden. Die hierzu notwendige Pulsfrequenz ist jedoch im ho-
heren Alter nur in beschrinktem Ausmafl moglich. Die unter korper-
licher Belastung maximal erreichbare Herzfrequenz betragt bei 70- bis
80-jahrigen Kreislaufgesunden hochstens 140 bis 150 Schlige pro Mi-
nute.

Funktionell findet man also eine verringerte Herzfrequenzvariabilitat
sowie eine reduzierte maximale Herzfrequenzrate unter Belastung. Fer-
ner sind eine verminderte systolische myokardiale Kontraktionsge-
schwindigkeit sowie eine verzogerte diastolische myokardiale Relaxa-
tion nachweisbar. Himodynamisch weist so das Herz im Alter infolge
einer mafSig reduzierten Auswurfreaktion ein verkleinertes Schlagvolu-
men auf, sodass verbunden mit der eingeschrinkten Herzfrequenzreserve
das maximale Herzzeitvolumen unter Belastung bzw. die maximale
Sauerstofftransportkapazitit des Herz-Kreislauf-Systems gegentiber jun-
geren Erwachsenen vermindert ist.

An den arteriellen GefafSen tritt im Alter eine zunehmende Verdickung
der Gefaflwand auf, die u. a. durch bindegewebige Verbreiterungen der
Intima und vermehrte Einlagerungen der Grundsubstanzen innerhalb der
Media verursacht wird. Die mittlere Wanddicke der GefifSe nimmt vom
20. bis 70. Lebensjahr um etwa 50 % zu.

Auch das elastische Gewebe selbst verandert sich. In der Media ver-
schwinden die elastischen Elemente fast vollig und werden durch kolla-

Physiologische Verande-
rungen am Herzen

Funktionelle Verdnderungen

Hamodynamische
Veranderungen

Veranderungen an den
GefaBen



Bedeutung fiir die Geriatrie

1 Besonderheiten wichtiger Erkrankungen im Alter

genes Bindegewebe ersetzt. Diese Veranderungen sind in den Haupt-
gefifSen am deutlichsten. Dabei ist die Bindegewebevermehrung in den
elastischen GefdfSen stirker als in den muskuldren ausgeprigt, was offen-
bar kompensatorisch erfolgt.

Als Folgen sind funktionell ein Riickgang der Wandelastitizitit sowie
eine Verminderung der Vasoreagibilitit festzustellen. Hieraus resultieren
ein Anstieg des systolischen Blutdrucks und der Blutdruckamplitude und
eine Abnahme der blutflussabhingigen endothelzellvermittelten Vasodi-
latoren.

Degenerative Erkrankungen des Herzens stehen in enger Beziechung zum
Lebensalter. Sie werden bei bis zu 50 % der Menschen tber 65 Jahre
angetroffen. In der dltesten Bevolkerungsgruppe — den iiber 90-Jahrigen —
sind fast alle Personen von kardiovaskularen Erkrankungen betroffen.
Manner sind in der Regel stirker betroffen als Frauen. Die allgemeine
Sterberate verdoppelt sich jenseits des 30. Lebensjahres alle 7,5 Jahre, bei
Vorliegen von Herz-Kreislauf-Krankheiten aber schon alle 6 Jahre. Sie ist
im 85. Lebensjahr etwa 100-mal grofler als im 30. Lebensjahr, bei
Patienten mit Herz-Kreislauf-Krankheiten jedoch 400-mal grofer.

1.1.1 Koronare Herzkrankheit (KHK)

‘e

Ursachen und Risikofaktoren

Krankheitsformen

Definition: Bei der koronaren Herzkrankheit (KHK) handelt es sich
um eine Durchblutungsstorung der HerzkranzgefafSe mit einer Sauer-
stoffunterversorgung des Herzmuskels.

Ursache ist meist eine Arterienverkalkung (Arteriosklerose) dieser Ge-
fafse. Als Folge treten Angina-pectoris-Anfille auf. Diese werden haufig
durch korperliche Anstrengung, Kilte, ausgiebige Mahlzeiten, psychi-
sche Belastungen und Aufregung ausgelost. Risikofaktoren fiir eine KHK
sind Rauchen, erhohte Blutfettwerte, Diabetes mellitus, Bluthochdruck.
Mit zunehmendem Alter nehmen Eingefaflerkrankungen ab, wihrend
Zwei- bis Drei- und Mehrgefaflerkrankungen eine deutliche Zunahme
erfahren. Dies trifft sowohl fiir Médnner als auch fur Frauen zu. Unter-
schiedlich ist jedoch der Beginn der himodynamisch bedeutsamen
Krankheiten. Er liegt bei Frauen deutlich spater.

Die koronare Herzkrankheit ist keine einheitliche Krankheit und keines-
wegs nur Ausdruck einer Koronarsklerose. Sie ist vielmehr ein Syndrom
mit vielen Ursachen und mit vielen Erscheinungsbildern. Manifestatio-
nen sind:

die stabile und instabile Angina pectoris (akutes Koronarsyndrom),
die stumme Myokardischimie,

der Herzinfarkt (I=5° Kap. 2.11, S. 205) und

der plotzliche Herztod.



1.1 Herz- und Kreislauferkrankungen

Die koronare Herzkrankheit ist die dominierende Erkrankung des Her-
zens im Alter und ist fur den grofSten Teil aller kardialen Beschwerden
und Komplikationen verantwortlich. In der Todesursachenstatistik steht
die koronare Herzkrankheit an erster Stelle.

Auch beim ilteren Patienten steht die klassische Angina pectoris im
Vordergrund der bei koronarer Herzkrankheit angetroffenen Sympto-
matik. Diese typischen pektanginosen Beschwerden mit linksthorakalen
Schmerzen und Ausstrahlung in den linken Arm zeigen sich allerdings bei
alten Menschen seltener, da diese sich korperlich weniger belasten und
aufgrund der haufig bestehenden autonomen Neuropathie auch eine
geringere Sensitivitdt vorliegt. Sogar ein akuter Myokardinfarkt wird
hédufig als akuter Blutverlust, zu niedriger Blutdruck oder schwer wie-
gende Infektion verkannt. Das Auftreten von Dyspnoe, Synkope, unge-
klarten Oberbauchbeschwerden, Lungenodem oder plotzlicher Herzin-
suffizienz sollte an einen Myokardinfarkt denken lassen. Manchmal
imponiert das kardiale Ereignis auch als akute Verwirrtheit durch die
zerebrale Blutminderversorgung.
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Symptomatik

Hinweis: Je alter der Patient ist, umso eher muss auch daran gedacht
werden, dass die koronare Herzkrankheit ,,stumm® verlaufen kann.
Solche ,,stummen Ischamien® finden sich besonders bei Diabetikern.

Im Zusammenhang mit koronarer Herzkrankheit kommen Herzrhyth-
musstorungen (Arrhythmien) in sehr unterschiedlicher Haufigkeit und
Auspragung vor. Myokardinfarkte, aber auch maligne Arrhythmien
ohne Infarktgeschehen kénnen zu einem unerwarteten, plotzlichen kar-
dialen Tod fithren (plotzlicher Herztod). Die KHK ist auch hauptveran-
wortlich firr das Auftreten einer Herzinsuffizienz.

Die Prophylaxe besteht in allgemeintherapeutischen Mafinahmen zur
Beeinflussung der Risikofaktoren (Hypertonie, Fettstoffwechselstorun-
gen, Diabetes mellitus, Rauchen) und in der medikament6sen Therapie.
Allerdings nimmt die Bedeutung der Behandlung koronarer Risikofak-
toren bei Hochbetagten ab. Sie wird begrenzt durch die geringere statis-
tische Lebenserwartung und die Tatsache, dass Verhaltensinderungen
bei dieser Altersgruppe kaum mehr durchsetzbar sind.

Der akute Angina-pectoris-Anfall wird mit Nitroglyzerinpriaparaten
(Spray oder Zerbeiflkapsel) therapiert. Die Wirkung setzt nach 1 bis 2
Minuten ein. Als Nebenwirkungen konnen Kopfschmerzen, Hitzegefiihl,
Schwindel und ein Anstieg der Herzfrequenz auftreten.

Langfristig wird versucht, weitere Angina-pectoris-Anfille zu verhin-
dern. Risikofaktoren der Arteriosklerose miissen behandelt werden. Me-
dikamentos werden Langzeitnitrate, Betablocker und Kalziumantagonis-
ten angewandt.

Bei einer lokalisierten Einengung (Stenose) der Herzkranzgefafle kann
diese mittels eines diinnen, aufblasbaren Ballons, der in die Stenose
eingefithrt wird, gedehnt werden (PTCA - perkutane transluminale
Koronarangioplastie). Bei einer Bypass-Operation wird die Stenose

Begleiterkrankungen

Arztliche MaBnahmen

Medikamentdse Therapie

Chirurgische Intervention



Pflegerische MaBnahmen

1 Besonderheiten wichtiger Erkrankungen im Alter

durch Verpflanzung einer korpereigenen Vene (z. B. aus dem Oberschen-
kel) iiberbriickt.

Die pflegerischen Mafinahmen haben ihren Schwerpunkt in der Beein-
flussung der Lebensweise des adlteren Menschen, bei Bedarf in der Not-
fallbehandlung sowie in der medikamentdsen Uberwachung bzw. Ver-
abreichung der Arzneimittel und Kontrolle der Risikofaktoren. Bei Adi-
positas sollte eine langsame Gewichtsreduktion erfolgen. Der Blutdruck
muss eingestellt, Rauchverzicht sollte unbedingt angeregt werden. Bei zu
hohem Cholesterinspiegel ist eine Erndhrungsumstellung anzustreben.
Statt einer tippigen sollten mehrere kleine Mahlzeiten tiber den Tag
verteilt eingenommen werden.

Treten Schmerzen auf, die mit Angst verbunden sind, so ist besonders
dann an Stenokardien (Angina pectoris) zu denken, wenn hypotone
Kreislaufzustinde, Pulsbeschleunigung und Herzrhythmusstorungen
vorhanden sind oder wenn eine deutliche Abhangigkeit der Schmerzen
von korperlichen und seelischen Belastungen gegeben ist. Bei Hyper-
toniepatienten sollte der Blutdruck regelmifSig kontrolliert werden.

Achtung: Bei instabiler Angina pectoris (rezidivierende Schmerzan-
falle) Nitroglyzeringabe nach Arztanordnung. Oberkorper aufrichten
und beengende Kleidung entfernen. Bettruhe sollte unbedingt einge-
halten werden. Vitalparameter kontrollieren (I~ Kap. 2.4.2, S. 194).
Herzinfarkt 15" Kap. 2.11, S. 205.

1.1.2 Herzrhythmusstérungen

‘)

Definition: Unter Herzrhythmusstorungen werden Storungen der
Herzfrequenz (Haufigkeit der Herzkontraktionen) bzw. der Regel-
mafSigkeit des Herzschlages verstanden. Das Spektrum der Herz-
rhythmusstorungen reicht von harmlosen einzelnen zusitzlichen
Herzschliagen (Extrasystolen) bis zu einer lebensbedrohlichen Zu-
oder Abnahme der Herzfrequenz (Tachy- oder Bradykardie).

Als typische, mit verschiedenen Rhythmusstorungen assoziierte Krank-
heitsbilder sind die koronaren und die hypertensiven Herzerkrankungen,
Herzklappenfehler, Herzinsuffizienz sowie Herzmuskelentzindungen zu
nennen. Aber auch extrakardiale Erkrankungen wie z. B. die Hyperthy-
reose (Schilddrisenuberfunktion) oder die arterielle Hypertonie konnen
ursichlich an der Entstehung von Herzrhythmusstorungen beteiligt sein.
Es darf nicht vergessen werden, dass auch eine Reihe von Medikamenten
(z.B. Digitalis, Antihypertensiva, Antidepressiva, Tranquilizer) Herz-
rhythmusstérungen hervorrufen konnen.
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Herzrhythmusstorungen werden eingeteilt in:

e Erregungsriickbildungsstérungen

— Sinustachykardie/-bradykardie: Frequenz uiber 100 bzw. unter 60
Schlagen/Min.

- Extrasystolien: Extrasystolen (ES) sind vorzeitig einsetzende Myo-
kardkontraktionen. Sie sind die haufigste Storung der Erregungs-
bildung.

e Erregungsiiberleitungsstorungen:

— Atrioventrikuldrer Block (Atrium = Vorhof; Ventrikel = Kammer):

meistens Zeichen einer ischdmischen Myokarderkrankung (KHK).

Nach Langzeitbeobachtungen sind ventrikuldre (von der Herzkammer
ausgehende) und supraventrikuliare (vom Vorhof ausgehende) Rhyth-
musstorungen bei mehr als 90 % der alteren Patienten nachweisbar.
Vitalgefihrdende Rhythmusstorungen treten bei 14 % dieser Personen-
gruppe auf und kénnen bei herzkranken Alteren mit einer Haufigkeit von
31 % dokumentiert werden.

Den Symptomen der Herzrhythmusstorungen liegen uberwiegend die
hiamodynamischen Folgen dieser Erkrankungen zugrunde. Von vielen
Patienten wird allerdings auch der unregelmifSige Herzschlag stark ver-
spurt und evtl. als Herzstolpern wahrgenommen. Unter den Symptomen
stehen Schwindelgefiihl, Herzklopfen, Herzstolpern und besonders im
hoheren Alter auch Verwirrtheitszustinde im Vordergrund (B=5° Tab. 1).

Bradykardie Tachykardie
Schwindelzustinde X X
Verwirrtheit X x
Herzklopfen X XXX
Atemnot X XX
Angina pectoris X XX
Linksherzversagen (x) XXX
Synkopen XXX X
Stiirze XXX X
TIA und Apoplex XXX X

Vorhofflimmern ist die haufigste kardiale Rhythmusstorung im Alter.
Die Inzidenz des Vorhofflimmerns steigt mit dem Lebensalter an und
erreicht bei tiber 70-Jahrigen etwa 5 %, wobei Minner fast doppelt so
hiufig betroffen sind wie Frauen. Bei Mannern, die an einer kardiovas-
kuldren Erkrankung leiden und tiber 80 Jahre alt sind, betriagt diese
Inzidenz 9 %.

Vielfach verlauft das Vorhofflimmern klinisch stumm. Die Patienten sind
beschwerdefrei und/oder fiihlen sich in ihrer Leistungsfihigkeit nicht
beeintrachtigt. Manchmal verursacht das Vorhofflimmern jedoch Be-
schwerden, bei denen eine Atemnot mit etwa 50 %, eine Angina pectoris
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Einteilung

Bedeutung fur die Geriatrie

Symptomatik

Tab. 1: Symptome der
Herzrhythmusstérungen

Vorhofflimmern



Folgen

Abb. 1: Vorhofflimmern

Sinusknotensyndrom

AV-Block Ill. Grades (totaler
AV-Block)
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mit etwa 30 %, Herzklopfen mit tiber 25 % sowie Verwirrtheit und
Schwindelgefithl mit Ohnmachtsneigung mit knapp 20 % im Vorder-
grund stehen.

Neben einer Beeintrachtigung des Schlagvolumens kommt der arteriellen
Embolie aufgrund des Vorhofflimmerns besondere Bedeutung zu. Embo-
lien aus dem linken Vorhof steigern bei Vorhofflimmern das Schlagan-
fallrisiko um das Sfache und stellen auch ein hohes Mortalitatsrisiko dar.

EN T oo

Unter dem Sinusknotensyndrom versteht man eine bradykarde Rhyth-
musstorung, die unter Umstanden abwechselnd mit paroxysmaler supra-
ventrikularer Tachykardie auftritt (Tachy-Bradykardie-Syndrom). Die-
ses Sinusknotensyndrom (Sick-Sinus-Syndrom®) findet sich haufig bei
KHK, hypertensiver Herzkrankheit und Herzklappenfehlern.

Oft bleiben klinische Erscheinungen aus, doch fithren sowohl Frequenz-
abfall wie auch Frequenzanstieg in Folge ihrer himodynamischen Wirk-
sambkeit gelegentlich zu Herzklopfen, zu Schwindelgefithl und manchmal
auch zu Synkopen (Ohnmachtsanfillen).

Es handelt sich hier um eine bradykarde Erregungsiiberleitungsstorung.
Bis zum Einspringen eines untergeordneten Schrittmacherzentrums
kommt es zu einer Asystolie, die mit einem Stillstand der Auswurfarbeit
der Kammern verbunden ist und sehr rasch zu einem Absinken des
mittleren Blutdrucks fithrt. Kommt es zu Bewusstlosigkeit, ausgelost
durch eine Mangeldurchblutung des Gehirns aufgrund einer kardialen
Ursache, spricht man von einem Morgagni-Adams-Stokes-Anfall. Im
EKG findet man einen totalen Uberleitungsausfall vom Vorhof zur Kam-

mer des Herzens. Die Vorhofe werden dabei unverandert weiter erregt
(12> Abb. 2).
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Adams-Stokes-Anfille entstehen aber nicht nur durch das Auftreten
einer Pause der Herzkammeraktion, sondern ungefihr in 20 % der be-
obachteten Fille durch eine zu schnelle Herzschlagfolge, also durch
Kammertachykardien, Kammerflattern und Kammerflimmern (I
Abb. 3). Auch durch diese Form des Adams-Stokes-Anfalles kommt es
zu einer Verminderung des Auswurfvolumens des Herzens durch die sehr
kurze diastolische Fiillungszeit, aber auch zu einem Blutdruckabfall. Da
diese Form der Rhythmusstorungen besonders dltere Menschen mit
arteriosklerotischen GefifSveranderungen trifft, ist die kritische Grenze
fur die zerebrale Durchblutung hoher anzusetzen und damit die Gefahr,
dass es zu zerebralen Durchblutungsstorungen kommt, erheblich grofSer.
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Das Karotis-Sinus-Syndrom entsteht durch mechanische Irritation des
Karotissinus, der tiber den Karotis-Sinus-Reflex im Regelkreis des Herz-
Kreislaufsystems eine bedeutende Rolle spielt. Es handelt sich hierbei
ebenfalls um eine bradykarde Herzrhythmusst6rung.

Als auslosende Faktoren bestehen in der Regel eine Wandsklerose der
Karotisgabel, die zur Uberempfindlichkeit des Rezeptorenapparates
filhrt, und eine koronarsklerotisch bedingte AV-Uberleitungsstorung,
die hdufig noch durch eine Digitalistherapie negativ verstarkt wird.
Vom Karotis-Sinus-Syndrom spricht man, wenn Synkopen (,,Ohn-
machtsanfille“) durch Zuriickneigen des Kopfes oder durch einen zu
engen Kragen ausgelost werden.

Der erste Schritt der Behandlung einer Herzrhythmusstorung besteht in
der Suche nach deren Ursache. Vielfach werden dabei Hypertonie, Hy-
perthyreose, kleine Lungeninfarkte, Alkoholkonsum oder anderes ermit-
telt. Hier steht die Behandlung bzw. Beseitigung der Ursache fur die
Herzrhythmusstorung im Vordergrund.

Bei Vorhofflimmern wird versucht, eine Frequenzsenkung bzw. eine
Konversion durchzufithren. Dieser Konversionsversuch (Wiederherstel-
lung eines normalen Sinusrhythmus) kann pharmakologisch, aber auch
elektrisch erfolgen. Haufig bleibt aber ein dauerhaftes Vorhofflimmern
bestehen. Hierbei ist eine Antikoagulation als praventive Mafinahme
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Abb. 2: Morgagni-Adams-
Stokes-Anfall in seiner
asytolischen Form. Die
Vorhofe werden unver-
andert weiter erregt, jedoch
ohne nachfolgende
Kammeraktion fur etwa

12 Sek.

Kammerflimmern

Abb. 3: Die kardiale
Synkope ist hier durch
Kammerflimmern verursacht

Karotis-Sinus-Syndrom

Ursachen

Arztliche MaBnahmen

Konversionsversuch



Schrittmachertherapie

Abb. 4: Implantierter
Herzschrittmacher. Das
Schrittmacheraggregat (1)
wird unter die Brusthaut
eingelegt und die Elektrode
(2) Uber Vena subclavia,
obere Hohlvene und rechten
Vorhof in den rechten
Ventrikel eingefiihrt. Die
Elektrodenspritze (3) ist im
Balkenwerk der Muskulatur
fixiert (VVI-
Schrittmachersystem)

Schrittmachersyndrom

Pflegerische MaBnahmen

1 Besonderheiten wichtiger Erkrankungen im Alter

gegen Embolien aus dem Vorhof notwendig. Die Antikoagulation redu-
ziert die Inzidenz des Schlaganfalls deutlich. Auch die Gefahr peripherer
Embolien wird gesenkt.

Bei den ventrikuldren Tachykardien steht ebenfalls die medikamentose
Therapie im Vordergrund. Bei Kammerflattern und Kammerflimmern
miissen naturlich die Vitalfunktionen durch Reanimation (Herzmassage
und Beatmung bis zur Elektrokonversion) sichergestellt werden.

Bei bradykarden Herzrhythmusstorungen (Sinusknotensyndrom, AV-
Block, Karotis-Sinus-Syndrom) steht die Schrittmachertherapie im Vor-
dergrund. Neben dem Einkammersystem (nur eine Schrittmachersonde
in der Herzkammer) stehen heute auch Zweikammersysteme (eine Sonde
im Vorhof und eine Sonde in der Herzkammer) wie auch frequenzadap-
tative Systeme zur Verfiigung.

@ Schrittmacher-

- aggregat
) \ @ Elektrode
R ® Elektrodenspitze
. P ® Operations-
b Ml schnitt

- ® V. subclavia li.
/ ® rechter Vorhof
@ V. subclavia re.

Die Komplikationen der Schrittmacherimplantation sind mit der
Verbesserung der Schrittmachertechnik gering geworden. Neben der
Infektion des Implantationsbettes und der Dislokation der Schrittma-
chersonde hat das Schrittmachersyndrom besondere Bedeutung. Das
Schrittmachersyndrom entsteht beim Einkammersystem, wenn Vorhof
(Eigenerregung) und Ventrikel (Schrittmacherimpuls) asynchron getrig-
gert werden und sich gegenladufig kontrahieren. Der Patient spiirt Herz-
klopfen und Schwindelgeftihl. Auch Synkopen konnen Ausdruck dieses
Schrittmachersyndroms sein.

Bei Herzrhythmusstorungen kommt der Beobachtung der Herzfrequenz
(Puls) besondere Bedeutung zu. Da die meisten Antiarrhythmika erheb-
liche Nebenwirkungen haben, ist auf eine besonders korrekte Verabrei-
chung der verordneten Medikamente zu achten und eine Krankenbeo-
bachtung durchzufihren.
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Spezieller Pflegehinweis: Bei akut auftretenden Rhythmusstorungen
ist unbedingt Bettruhe einzuhalten. Bei implantiertem Schrittmacher
sollte der Patient immer einen Schrittmacherpass mitfiihren. Hier ist
es wichtig, im Rahmen von Pulsmessungen die Pulsschlage immer eine
ganze Minute lang zu zdhlen.

1.1.3 Chronische Herzinsuffizienz

Definition: Unter Herzinsuffizienz versteht man die Unfihigkeit des
Herzens, die vom Organismus benétigte Blutmenge zu fordern.
Abhingig davon, welche Herzkammer geschédigt ist, unterscheidet
man die Rechtsherzinsuffizienz (Blutriickstau in den Korperkreislauf)
von der Linksherzinsuffizienz (Blutriickstau in den Lungenkreislauf).
Sind beide Herzkammern betroffen, so handelt es sich um eine Glo-
balinsuffizienz.

Hauptursache ist mit 77 % die Hypertonie (hypertensive Herzerkran-
kung), an zweiter Stelle steht die koronare Herzkrankheit (KHK). Wei-
tere haufige Ursachen einer Herzinsuffizienz sind Herzinfarkte, Herz-
klappenfehler, Herzrhythmusstorungen und Lungenerkrankungen wie
die chronische Bronchitis.

Bis zu 50 % aller Menschen iiber 65 Jahre leiden an einer latenten oder
manifesten Herzinsuffizienz, die auch eine der hdufigsten Grinde fur
eine Krankenhauseinweisung ist. Die Prognose der Herzinsuffizienz ist in
den ersten 5 Jahren ihres Auftretens sehr ungiinstig. In diesem Zeit-
abschnitt sterben tber 65 % der betroffenen Manner und tiber 40 %
der betroffenen Frauen.

Aufgrund der Multimorbiditat im Alter und der unspezifischen Symp-
tome kann das Erkennen einer latenten (beginnenden) Herzinsuffizienz
bei dlteren Menschen schwieriger sein als bei jiingeren. Die folgenden
anamnestischen Hinweise sollten jedoch stets auch an eine Herzinsuffi-
zienz als Ursache der bestehenden Beschwerden denken lassen: Belas-
tungsdyspnoe, Nykturie, Schlafstorungen, Knochelodeme, Belastungs-
husten, Belastungstachykardie (Extrasystolen), allgemeine Schwiche
und gastrointestinale Symptome.

Allgemeinsymptome der chronischen Herzinsuffizienz werden in gemaf3
NYHA (New York Heart Association) unterschiedliche Schweregrade
eingeteilt:

‘e

Ursachen

Bedeutung fir die Geriatrie

Symptomatik
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Abb. 5: Symptome bei
Herzinsuffizienz , N

® Zyanose
e Orthopnoe

@ Halsvenen-
stauung

@ Lungenstauung

® Herzverbrei-
terung

@ Pleuraergusse

® Stauungsleber

® Aszites

@ Beinodeme

Ubersicht 1: Schweregrad- Grad I: keine Einschrankung der korperlichen Aktivitat.
einteilung bei chronischer Grad II: Symptome bei gewohnlicher leichter korperlicher Aktivitit.

Herzinsuffizienz

Grad III: Symptome bereits bei leichter Anstrengung.
Grad IV: erhebliche Symptome bereits in Ruhe.
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Typische Symptome sind Atemnot, Brustschmerzen und Herzklopfen.
Weitere Symptome konnen Nykturie, Aszites, Leber- und Milzsschwel-
lung sowie Gewichtszunahme (durch Stauung) sein. Besonders die
Nykturie (nichtliches Wasserlassen) ist ein Zeichen des verminderten
Herzfordervolumens. Aus der nichtlichen Steigerung der Nierendurch-
blutung aufgrund des verbesserten Riickflusses zum Herzen resultiert
eine erhohte Urinmenge.

e Atemnot (Dyspnoe) — Leitsymptom (zuerst bei Anstrengung, spater in
Rubhe).

e Hartnickiger Husten durch Blutriickstau in die Lunge.
Orthopnoe (Atemnot auch im Liegen). Eine Linderung der Atemnot
wird durch eine aufrechte Position des Oberkorpers erreicht. Die
Intoleranz der flachen Horizontallage ist ein typisches Symptom
(bei der Lagerung beachten). Grund: Bei der Oberkorperhochlage-
rung verlagert sich die Fliissigkeit in die unteren Anteile der Lunge,
sodass die Oberfelder fur den Gasaustausch frei werden.

e Lungenodem (Wassereinlagerungen in den Lungenblaschen) mit Zya-
nose.

Dekompensiert eine chronische Linksherzinsuffizienz, kann das in die
Lunge zuruickgestaute Blut zu einem akuten Lungenddem (Wasseran-
sammlung in der Lunge) fithren. Typische Symptome hierfiir sind an-
fangliche Hustenattacken und spastische Atmung, dann rasch zuneh-
mende Atemnot mit brodelnden Atemgerduschen, schaumig-rotem Spu-
tum, Zyanose, Blutdruckabfall und Tachykardie, SchweifSausbruch und
Todesangst (I Kap. 2.8.1, S. 198 ff.).

¢ (Odeme der unteren Kérperpartien (Knéchel- und Beinddeme, Odeme
im SteifSbereich) mit Gewichtszunahme, anfangs nur abends, spater
permanent.

e Blutriickstau in den zum Herzen fithrenden Venen, sichtbar als Hals-
venenstauung und Stauung der Venen im Bereich des Zungengrundes.

e Stauungsleber (vergroflerte Leber durch Blutriickstau) mit Schmerzen
im Bereich des rechten Rippenbogens.

e Magenschleimhautentziindung mit Appetitlosigkeit, Vollegefiithl und
Obstipation.

e Nichtliches Wasserlassen (Nykturie) durch Wiederaufnahme der
Odemfliissigkeit im Liegen.

e Stauungsnieren mit EiweifSausscheidung im Urin.
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Typische Symptome der
Linksherzinsuffizienz

Folgen

Typische Symptome der
Rechtsherzinsuffizienz

Definition: Unter einem ,,Cor pulmonale“ versteht man eine isolierte
Rechtsherzinsuffizienz aufgrund einer chronischen Atemwegserkran-
kung (z. B. COPD, 1" Kap. 1.3.1, S. 70 ff.). Aber auch rezidivierende
Lungenembolien kommen im Alter hdufig als Ursache in Betracht.

‘)




22

Abb. 6: Entwicklung des
chronischen Cor pulmonale

Folgen

Arztliche MaBnahmen
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Chronische Lungenerkrankung

Einengung der Hypoxie _
Lungenstrombahn Hyperkapnie

Pulmonale Hypertonie

Cor pulmonale

Bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz kann es zu Pumpversagen des Her-
zens mit lebensbedrohlicher Schocksymptomatik kommen (kardiogener
Schock). Durch die Stromungsverlangsamung und die eingeschriankte
Mobilitit des alten Menschen werden Thrombosen mit der Gefahr einer
Lungenembolie begiinstigt.

Die arztlichen MafSnahmen haben das Ziel, die Lebenserwartung zu
verlangern, die Lebensqualitit zu verbessern und Arrhythmien, die
zum plotzlichen Herztod fiihren konnen, zu vermindern. So sollten vor
Einleitung einer symptomatischen Behandlung kardiale Grundleiden er-
fasst werden, um eine kausale Therapie durchfithren zu konnen. Zudem
gilt es, auslosende oder verschlimmernde Faktoren einer Herzinsuffizienz
zu erfassen und auszuschalten (155 Ubersicht 2).

Ubersicht 2: Auslésende
Ursachen fir eine akute
Verschlechterung der
Herzinsuffizienz
(Dekompensation)

Kausale Therapie:

e Operation bei Herzklappenfehler,

e Einstellung einer Hypertonie,

e Behandlung einer Herzmuskelentzindung.

Zusitzlich aufgetretene Herzrhythmusstorung
Lungenembolie

grippale und bronchopulmonale Infekte
Medikamente (z. B. Betablocker)
Hyperthyreose

Stress.

Die Symptome der Herzinsuffizienz konnen durch das Verabreichen von
Arzneimitteln verbessert werden: Verstarkung der Kontraktionskraft des
Herzens (Digitalis), Reduzierung der Blutmenge (Diuretika), Verminde-
rung des peripheren GefafSwiderstandes (ACE-Hemmer) und Erweitern
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der Gefifse (Nitrate). Wichtig ist auch eine Diit zur Gewichtsreduktion
und eine der Herzinsuffizienz angepasste korperliche Belastung.

Senkung der Vorlast (preload)
e Diuretika
e Nitrate

Senkung der Nachlast Steigerung der Kon-

(afterload) traktionskraft

e Antihypertensiva e Digitalis
(z.B. ACE-Hemmer) e Dobutamin

o Nitrate, e Phosphodiesterase-
Vasodilatanzien hemmer

Herzinsuffiziente Patienten sind oft an der Grenze der Leistungs-
fahigkeit, man darf sie deshalb nicht tiberfordern und zu sehr belasten.
Regelmiflige Patientenbeobachtung und tagliche Gewichtskontrollen
sind bei Herzinsuffizienz angezeigt, um eine drohende Dekompensation
frithzeitig erfassen und abfangen zu konnen. Die Herzinsuffizienz kann
mit verantwortlich sein fiir die Abnahme der Hirnleistungsfihigkeit, d. h.
eine vorbestehende Demenz verschlimmern. Hauptziele bei der Pflege bei
chronischer Herzinsuffizienz sind die korperliche und seelische Entlas-
tung der Patienten und das Vermeiden einer Uberwisserung. Eine korper-
liche Schonung ist angezeigt, unter Umstianden muss anfangs sogar eine
strenge Bettruhe eingehalten werden, die spiter in eine gezielte Mobi-
lisierung tUbergeht. Eine Lagerung mit erhohtem Oberkorper (,Herz-
bett“) ist sinnvoll. Trinkmenge und Flussigkeitszufuhr sollten insgesamt
exakt eingehalten und protokolliert (Einfuhrkontrolle) werden, da fast
alle chronisch herzinsuffizienten Patienten tendenziell zu viel Fliissigkeit
zu sich nehmen.

Abb. 7: Therapie der
Herzinsuffizienz

Pflegerische MaBnahmen

Achtung: Eine Linksherzinsuffizienz kann jederzeit ein Lungenodem
auslosen.

Auch nachts sollte der Oberkorper hoch gelagert und Frischluft zuge-
fithrt werden (Zugluft vermeiden).

Bei einer neu eingeleiteten Diuretikatherapie muss eine Bilanzierung der
Flissigkeitsmengen durchgefihrt werden. Da der Patient durch die Di-
urese (vermehrte Urinausscheidung) Durst bekommt, kommt einer psy-
chischen Fuhrung besondere Bedeutung zu. Die Kochsalzzufuhr sollte
beschrinkt, die Speisen mit Krautern gewiirzt werden. Die Darmtatigkeit
muss reguliert, eine Obstipation (Stuhlverstopfung) verhindert werden.

Spezieller Pflegehinweis: Bei Patienten mit starker Atemnot infolge
Lungenstauung sollte auf die Einhaltung der Bettruhe geachtet wer-
den, wobei der Oberkorper hoch gelagert wird. Zur Atemerleichte-
rung sollte auch Sauerstoff tiber eine O,-Brille gegeben werden.
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Physiologische
Veranderungen
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1.1.4 Hypertonie

Die Hypertonie des dlteren Menschen wird begleitet und ist gekennzeich-
net durch einen Riickgang des Schlagvolumens und der Herzfrequenz mit
einer Reduzierung des Herzminutenvolumens, durch einen Riickgang
des Blutvolumens, des renalen Blutflusses und der Plasma-Renin-Aktivi-
tat sowie durch einen Anstieg des peripheren und des renalen GefafSwi-
derstandes mit Vergroflerung der linksventrikuldren Wandstarke und mit
Zunahme der linksventrikuldren Muskelmasse des Herzens.

Mit zunehmendem Alter lasst sich im Bevolkerungsdurchschnitt eine
fortschreitende systolische als auch diastolische Blutdrucksteigerung
feststellen.

i

Abb. 8: Folgeerkrankungen
bzw. Schaden durch
Hypertonie

Definition: Von einer Hypertonie (Bluthochdruck) spricht man, wenn
der Blutdruck dauerhaft einen systolischen Wert von 140 mmHg oder
diastolisch von 90 mmHg erreicht oder uberschreitet. Von einer
essenziellen Hypertonie spricht man, wenn die Ursache nicht fest-
gestellt werden kann. Tritt eine Hypertonie im Rahmen eines anderen
Leidens (z. B. chronische Nierenerkrankung, endokrine Erkrankung)
auf, dann spricht man von einer sekundaren Hypertonie im Zusam-
menhang mit der jeweiligen Krankheit (nur 10 % aller Hypertonie-
formen).

Von einer isolierten systolischen Hypertonie (ISH) spricht man, wenn
nur der systolische Blutdruckwert iiber 140 mmHg erhoht, der dia-
stolische dagegen normal ist.

Folgeerkrankungen -G hirnblut
et Hypertonie ehirnblutung

Herzversagen
Herzmuskelschwache

Arterien-
verkalkung

Nierenversagen

Beim diastolischen Blutdruck ist ein Anstieg bis etwa zum 5. Lebensjahr-
zehnt zu beobachten, der systolische Blutdruck dagegen steigt bis zum
8. Lebensjahrzehnt kontinuierlich an. Die isolierte systolische Hyper-
tonie ist damit eine typische Alterserkrankung.



