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Vorwort

Uber 50 % der Patienten in der Akutmedizin oder in der Notaufnahme sind be-
tagte, multimorbide Patienten. Moderne Geriatrie beginnt ab Tag 1 auf der Akut-
station oder gleich in der Notaufnahme. Der geriatrisch versierte Arzt steht kurz-
fristig vor Ort zur Verfiigung. Gemeinsam mit der spezialisierten Fachabteilung
wird der optimale Ablauf geplant.

Bei frithzeitigem Einsatz des geriatrischen Teams, bestehend aus Arzt, Pflege,
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Psychologie und Sozialdienst, lassen
sich Komplikationsraten und Pflegebediirftigkeit dramatisch reduzieren sowie die
Erlose steigern, eine Win-win-Situation fiir Patienten, Arzt, Krankenhaus und
Kostentriger.

Am besten ist dies gesichert fiir die Gerontotraumatologie. Ein bis dahin mobiler
und selbststindiger alter Mensch kommt mit einer Schenkelhalsfraktur in die
Notaufnahme. Er fiirchtet um seine Selbststindigkeit, hat Angst in einer initial
sehr belastenden Situation, versteht oft vieles nicht und hat Schmerzen. Viele
Krankheiten spielen zusammen, wie Diabetes, COPD, Herzinsuffizienz, Arthro-
sen, beginnende Demenz usw. Nach einer Operation kommt es oft zu etlichen
Komplikationen, wie Mangelernahrung, Elektrolytverschiebung, entgleistem Blut-
zucker, Exsikkose, Eintriibung, Verwirrung, Aspirationen, Pneumonien u. a. Die
Folge ist eine hohe Rate nachfolgender Versorgungs- und Pflegebediirftigkeit, die
mit bis zu 65 % angegeben wird.

Das Beispiel lésst sich tibertragen auf Oberarmfrakturen, Pneumonien, Herzin-
farkte, exazerbierte COPD, Schlaganfille und andere akute bedrohliche Erkran-
kungen, die im Alter so hdufig sind.

Das ,,Outcome® ldsst sich um 100 % verbessern, die Pflegebediirftigkeit und die
Komplikationsrate um 50 % senken, aber nur, wenn man von Anfang ein inter-
disziplindres geriatrisches Team einbindet.

Wir miissen in Zukunft den Mut haben, das zu tun. Nur die sofortige interdiszi-
plindre Betreuung der betagten multimorbiden Menschen sichert ein moglichst
gutes Ergebnis.

Dieses Buch begreift sich als Arbeitsbuch, entwickelt aus der Praxis fiir die Praxis.
Es wendet sich nicht nur an in geriatrischen Kliniken titige Arzte, sondern an alle
an der Geriatrie interessierten und mit geriatrischen Patienten konfrontierten
Kollegen.



Vi Vorwort

Mogen Sie an der Bearbeitung der vielfiltigen Probleme geriatrischer Patienten
genauso viel Freude haben wie die Autoren.

Dr. Peter Hien
Im November 2012
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Die Autoren

Peter Hien

arbeitete nach dem Studium 4 Jahre in der Anéasthesie, Intensiv-
medizin, Traumatologie und Allgemeinchirurgie. Danach wurde
er zum Internisten und dann in rascher Folge zum Pneumologen,
Notarzt, Diabetologen, Allergologen und Schlafmediziner ausge-
bildet. Als Chefarzt einer sehr groBen Abteilung der Inneren Medi-

zin und Leiter einer interdisziplindren Notaufnahme wurde ihm die
Bedeutung der Geriatrie in der Akutmedizin bewusst. Gemeinsam
mit Rainer Neubart baute er eine Geriatrie auf und entwickelte
interdisziplinare geriatrische Konzepte. Heute ist der Autor ver-
schiedener Blicher zum Diabetes, zur Echokardiographie, zur Prakti-
schen Pneumologie und zur Sauerstofflangzeittherapie Chefarzt im
DRK-Verbund Rheinland Pfalz und beauftragt, das Konzept ,Mo-
derne Geriatrie und Akutmedizin” umzusetzen.

Rainer Neubart

studierte an der Westfélischen Wilhelms-Universitat Minster und
an der Freien Universitat Berlin. Approbation 1981, Promotion
1985. 1992-2008 Chefarzt der Klinik fiir Innere Medizin (Geriatrie)
und Arztlicher Leiter im Ev. Krankenhaus Woltersdorf. 1996 wesent-
lich beteiligt an der Einflihrung der Schwerpunkt-Weiterbildung
Geriatrie in Deutschland. 1995-1997 Weiterbildungsbeauftragter im
Prasidium der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie. 1993-2008
Sprecher der Arbeitsgemeinschaft Geriatrie Berlin-Brandenburg.

1996-2008 Vorsitzender der Priifungskommission Geriatrie der
Landeséarztekammer Brandenburg. Seit 1997 Vorstand der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation. 1997-2008 Vorsitzender
der Geriatrischen Akademie Brandenburg, seitdem stellvertretender
Vorsitzender. 2004-2006 Mitglied des Graduiertenkollegs ,Multi-
morbiditdt im Alter und ausgewdhlte Pflegeprobleme” der Charité-
Universitatsmedizin Berlin. 2008-2012 Chefarzt der Klinik fir Innere
Medizin lll (Geriatrie) im Sana-Klinikum Lichtenberg, Berlin. 2008-
2010 Vorsitzender der Sektion 2 der Deutschen Gesellschaft fir
Gerontologie und Geriatrie. Seit 2012 Chefarzt der Klinik furr Innere
Medizin (Geriatrie) im Sana-Krankenhaus Templin. Vorlesungen an
der FU Berlin, der Fachhochschule Lausitz in Cottbus und der Alice-
Salomon-Hochschule, Berlin. Seit dem Wintersemester 2012/2013
Gastprofessur flir Soziale Gerontologie und Gesundheitsmanage-
ment an der Alice-Salomon-Hochschule, Berlin.



Vil

Die Autoren

Ralf-Roger Pilgrim

ist Facharzt fiir Innere Medizin und Geriater. Nach seinem Zivil-
dienst in einem niedersachsischen Heim fiir Schwererziehbare
studierte er in Berlin Medizin. Nach Studienaufenthalten in Indien
und Zimbabwe erhielt er seine Facharztausbildung auf den Abtei-
lungen fiir Kardiologie und Gastroenterologie des Jidischen Kran-
kenhauses. Hier wurde er auch durch jiidische medizinische Tradi-
tionen gepragt. Nachdem er dort die geriatrische Abteilung mit
aufgebaut hatte, erwarb er im Wichern-Krankenhaus des Evangeli-
schen Johannesstiftes und im Dominikus-Krankenhaus die fakulta-
tive Weiterbildung Klinische Geriatrie. Er arbeitet als Oberarzt in der
Abteilung fir Geriatrie des Sana Klinikums Lichtenberg (Oskar-
Ziethen-Krankenhaus). Schwerpunkte seiner Tatigkeit sind Ernah-
rung, chronische Wunden, Schmerztherapie und Palliativmedizin.
Besonders am Herzen liegen ihm die berufsgruppentbergreifende
Kooperation und die Ausbildung junger Geriater. Pilgrim ist Mit-
glied der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie, der Deutschen
Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie und der Demenzfreund-
lichen Kommune Lichtenberg. Er ist verheiratet und hat drei Kinder.
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Herausforderungen
des demografischen
Wandels aus Sicht
des Geriaters



Gesundheitsmanagement
in unserer alternden
Gesellschaft

1.1 Demografischer Wandel
und Gesundheitsversorgung - 5

1.2 Altern als individueller Prozess - 6

P. Hien, R. Pilgrim, R. Neubart, Moderne Geriatrie und Akutmedizin
DOI 10.1007/978-3-642-25603-5_1 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



4 Kapitel 1 - Gesundheitsmanagement in unserer alternden Gesellschaft

Der demografische Wandel hat alle Bereiche unserer Gesellschaft erreicht und wird ganz
besonders das Gesundheits- und Sozialgefiige nachhaltig beeinflussen. Wihrend die An-
zahl jingerer Menschen abnimmt, ist in den ndchsten Jahrzehnten mit einem drama-
tischen Anstieg des Anteils &lterer Menschen zu rechnen. Die hochsten Zuwachsraten
betreffen die iltesten Bevolkerungsgruppen. Fiir die medizinische Versorgung resultieren
hieraus einschneidende Veranderungen. Die Struktur unseres Gesundheitssystems muss
sich dieser Herausforderung stellen. Der Patient der Zukunft ist multimorbid, leidet unter
chronischen Krankheiten und ist in seiner Autonomie bedroht. Gefragt ist also ein Ge-
sundheitsmanagement, das dem Betroffenen trotz verschiedener Krankheiten und Behin-
derungen ein weitgehend selbststindiges Leben ermdglicht. Dieses Konzept verfolgt die
moderne Geriatrie.

Bedeutsam ist auch die Erkenntnis, dass der Prozess des Alterns sehr individuell verlduft
und wirkungsvoll beeinflusst werden kann. Also wird ,gesundes Altern“ zum wichtigen
Thema.

In unserer Gesellschaft wird Alter oft mit Krankheit assoziiert, die Zusammenhénge sind
jedoch komplizierter. Alles Leben ist einem Alterungsprozess unterworfen, der determinier-
ten Regeln folgt, aber gleichzeitig individuell ablduft. Alter bedeutet nicht zwangsldufig
Krankheit, jedoch ist die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken, im Alter gréf3er als in der Jugend.
Es gibt auch im hohen Alter gesunde Menschen. Doch viel hiufiger zeigt sich der Effekt, dass
Menschen im Alter gleich unter mehreren Krankheiten leiden, die jhre Lebensqualitdt und
Autonomie einschranken (,,Multimorbiditdt®). Die verschiedenen Einschrinkungen der Ge-
sundheit werden zu einem bestimmenden Faktor des tdglichen Lebens. Dies bezieht sich
sowohl auf die sich mit dem Alter verindernde korperliche und geistige Leistungsfihigkeit
als auch auf vermehrt auftretende Krankheiten. Dazu kommen verschiedene Begleiterschei-
nungen der Gesundheitseinschrinkungen wie Storungen der Mobilitit, der geistigen Leis-
tungen oder der Fahigkeit zur Selbstversorgung.

Von den 5-15 relevanten Krankheiten, an denen geriatrische Patienten in der Regel
gleichzeitig leiden, sind nur wenige heilbar. Kurative Erfolge sind beispielsweise bei Unter-
armfrakturen oder einer Pneumonie hiufig erreichbar. Hier kann also die alte Forderung der
»Restitutio ad integrum® noch umgesetzt werden.

In den meisten Féllen kommt es jedoch zu Defektheilungen, beispielsweise beim Schlag-
anfall oder beim Bruch des Oberschenkelknochens. Selbst wenn der Patient den Schlaganfall
iiberlebt und der Oberschenkel wieder zusammenheilt, muss sich der Erkrankte mit den
Folgen lebenslang arrangieren.

In der Geriatrie sind auch Krankheitsverldufe haufig, die mit einer stetigen Verschlech-
terung endlich zum Tode fithren. Beispiele hierfiir sind Alzheimer-Demenz und bésartige
Tumoren. Der erwartete letale Krankheitsausgang bei diesen Patienten darf aber keineswegs
zu einem therapeutischen Nihilismus verleiten, weil man ,,ja sowieso nichts machen kann®.
Ganz im Gegenteil konnen bei den betroffenen Patienten Konzepte entwickelt werden, die
die Lebensqualitat in den letzten Lebensjahren und -monaten entscheidend verbessern.

Jeder geriatrische Patient ist also sein eigener Spezialfall, und die Entscheidungen fiir das
erforderliche Gesundheitsmanagement konnen nur individuell getroffen werden. Dieses
basiert auf dem erwarteten Krankheitsverlauf, den Begleitumstinden und dem Wertesystem
des Patienten. Erforderlich sind die Beriicksichtigung seiner individuellen Wiinsche und
auch die konsequente Nutzung aller Ressourcen, die sowohl in der moglichen Verbesserung
der Selbststandigkeit des Betroffenen als auch in den Umgebungsfaktoren liegen. Dies kann
gleichzeitig als wichtiger Beitrag zu einer Verbesserung der wirtschaftlichen Situation unse-



1.1 - Demografischer Wandel und Gesundheitsversorgung

res Gesundheits- und Sozialsystems gesehen werden, da ein gestinderer und selbststandigerer
Patient weniger Gesundheitsleistungen und Pflege benotigt.

Dieses Buch mochte denen, die mit der komplexen Aufgabe der Versorgung multimor-
bider Patienten betraut sind, wichtige Hinweise fiir das praktische Vorgehen geben. Dort, wo
diese Menschen akute medizinische Hilfe bendtigen - im hduslichen Umfeld, in der Notfall-
ambulanz in der Arztpraxis oder im Pflegeheim -, werden die entscheidenden Weichenstel-
lungen fiir die weitere Gesundheitsversorgung vollzogen. Die hierfiir erforderlichen Algo-
rithmen werden hier beschrieben.

1.1 Demografischer Wandel und Gesundheitsversorgung

Die Alterung unserer Gesellschaft schreitet dramatisch voran. Diese Entwicklung verlduft
aber nicht gleichmifig, sondern die éltesten Bevolkerungsgruppen wachsen am schnellsten.
Auch in den anderen hoch industrialisierten Landern der Welt zeigen sich dhnliche Zahlen,
besonders ausgeprigt in Japan (@ Tab. 1.1).

B Tab.1.1 Derdemografische Quotient in den Jahren 2010 und 2030

2010 2030
Japan 33 48
Deutschland 30 45
Westeuropa 28 43
Industrienationen 23 38
USA 20 35
Entwicklungslénder 9 15

Der demografische Quotient errechnet sich aus dem Verhaltnis der Anzahl der tiber 65-Jahrigen zu
100 jiingeren Menschen (15-65 Lebensjahre).

In der Gesundheitsversorgung einer élter werdenden Gesellschaft sind verschiedene Effekte
zu berticksichtigen:

Krankheit im Alter

= Wegen des erhéhten Erkrankungsrisikos der adlteren Generation ist ein Anstieg der Anzahl
kranker Menschen zu erwarten.

= Diese Menschen leiden in der Regel an einer ganzen Reihe von Krankheiten, man spricht
hier von ,Multimorbiditat”.

= Das Spektrum der Erkrankungen alterer Menschen unterscheidet sich wesentlich von dem
der jlingeren Generation.

= Die Mehrzahl dieser Krankheiten kann nicht geheilt, sondern nur gebessert werden. Diese
schronischen Krankheiten” begleiten den Patienten also bis zu ihrem Lebensende. Dies
stellt die Medizin vor ganz neue Herausforderungen.

Diese Zusammenhinge waren die Grundlage zur Entwicklung der Geriatrie.



6 Kapitel 1 - Gesundheitsmanagement in unserer alternden Gesellschaft

1.2 Altern als individueller Prozess

Jeder Mensch altert individuell, wobei neben seinem Erbgut, dem Geschlecht und &ufleren
Einfliissen auch die Lebensfithrung einen erheblichen Beitrag leistet. Deshalb unterscheidet
man das kalendarische von dem biologischen Alter, kann also innerhalb gewisser Grenzen
den Alterungsprozess beschleunigen oder verlangsamen. ,,Gesundes Altern“ kann insbeson-
dere von folgenden Faktoren positiv beeinflusst werden, die spéter noch genauer erldutert
werden:

== die Vermeidung von schidigenden Substanzen,

die Vermeidung von Unter- und Ubergewicht,

eine gesunde Erndhrung,

eine lebenslange Ubung der geistigen und kérperlichen Fitness sowie im Fithren von

sozialen Beziehungen.

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren dramatisch gestiegen und steigt weiter — zur-
zeit mehr als einen Monat pro Jahr. Zugleich sind die Senioren von heute signifikant linger
fit, was sich erheblich auf ihre Lebensfithrung auswirkt.



Geriatrie, die spezialisierte
Medizin fiir dltere Menschen

2.1 Was ist ein geriatrischer Patient? — 8

P. Hien, R. Pilgrim, R. Neubart, Moderne Geriatrie und Akutmedizin
DOI 10.1007/978-3-642-25603-5_2 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



8 Kapitel 2 - Geriatrie, die spezialisierte Medizin fiir dltere Menschen

2.1 Wasist ein geriatrischer Patient?

Geriatrische Patienten definieren sich nicht primér iiber das Lebensalter (,kalendarisches
Alter®), sondern iiber eine charakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei einem
gealterten Organismus (,,biologisches Alter®). Fiir die gemeinsame Grundlage geriatrischen
Handelns in Deutschland haben die beiden wissenschaftlichen Fachgesellschaften (Deutsche
Gesellschaft fiir Geriatrie, Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie) sowie der
Bundesverband Geriatrie e.V. (BV Geriatrie) die folgende Definition erarbeitet:

— Geriatrische Patienten

= Geriatrietypische Multimorbiditat

= und hoheres Lebensalter (iberwiegend 70 Jahre oder élter)

Die geriatrietypische Multimorbiditat ist hierbei vorrangig vor dem kalendarischen Alter zu

sehen;

oder durch

Alter 80+: aufgrund der alterstypisch erhdhten Vulnerabilitat, z. B. wegen

= des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,

= der Gefahr der Chronifizierung sowie

= des erhdhten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des Selbst-
hilfestatus.

Die EUGMS'-Definition der Geriatrie und des geriatrischen Patienten unterstiitzt die deut-
sche Definition:

— Geriatrie

Geriatrie ist die Medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktio-
nellen und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung dlterer Menschen befasst.
Dazu gehort die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkran-
kungen, praventiver Zielsetzung, (friih-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch
palliativen Fragestellungen am Lebensende.

Diese Gruppe ilterer Patienten weist eine hohe Vulnerabilitit (,Frailty“) auf und leidet an
multiplen aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf eine umfassende Betreuung angewiesen.
Krankheiten im Alter konnen sich different prisentieren und sind deshalb oft besonders
schwierig zu diagnostizieren. Das Ansprechen auf Behandlung ist oft verzogert, und haufig
besteht ein Bedarf nach (gleichzeitiger) sozialer Unterstiitzung.

Geriatrische Medizin geht daher tiber einen organzentrierten Zugang hinaus und bietet
zusétzliche Behandlung in einem interdisziplindren Team an. Hauptziel dieser Behandlung
ist die Optimierung des funktionellen Status des &lteren Patienten mit Verbesserung der
Lebensqualitit und Unabhingigkeit von fremder Hilfe.

Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert, sie konzentriert sich je-
doch auf typische bei dlteren Patienten gefundene Erkrankungen. Die meisten Patienten sind
iiber 65 Jahre alt. Patienten, die am meisten von der geriatrischen Spezialdisziplin profitie-
ren, sind in der Regel 80-jdhrig und alter.

! EUGMS = European Union Geriatric Medicine Society



Typische
Problemkonstellationen
geriatrischer Patienten

3.1 Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung) - 10
3.2 Chronizitat (langwieriger Krankheitsverlauf) - 10
3.3 Die Bedeutung der Krankheitsfolgen - 11
34 Stérungen der Mobilitat - 11
3.5 Storungen der Alltagskompetenz
(Aktivitaten des taglichen Lebens) - 12
3.6 Storungen der Kommunikation — 12
3.7 Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping) - 13
3.8 Die Verflechtung der medizinischen

mit den sozialen Problemen - 13

P. Hien, R. Pilgrim, R. Neubart, Moderne Geriatrie und Akutmedizin
DOI 10.1007/978-3-642-25603-5_3 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



10 Kapitel 3 - Typische Problemkonstellationen geriatrischer Patienten

Geriatrische Patienten definieren sich nicht, wie die Patienten anderer Abteilungen in der
Klinik, durch Krankheiten eines bestimmten Organsystems (beispielsweise Neurologie,
Kardiologie, Orthopédie), sondern durch Multimorbiditdt und eine komplexe Problemkons-
tellation.

Dies betrifft insbesondere folgende Punkte:

Typische Problemlagen in der Geriatrie

= Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung)

= Chronizitat (langwieriger Krankheitsverlauf)

= Die Bedeutung der Krankheitsfolgen
— Stoérungen der Mobilitat
— Stoérungen der Alltagskompetenz (Aktivitaten des taglichen Lebens)
— Stérungen der Kommunikation

= Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping)

= Die Verflechtung der medizinischen mit den sozialen Problemen

3.1 Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung)

Das wichtigste Charakteristikum ist die Multimorbiditit. Sie liegt dann vor, wenn mindes-
tens drei relevante Erkrankungen gleichzeitig bestehen. Haufig leiden geriatrische Patienten
aber an mehr als 10 oder 15 Krankheiten.

Die moderne Geriatrie hat den Anspruch, in dieser sehr untibersichtlichen Situation die
Gesundheitsprobe des Patienten individuell zu gewichten (,,Hierarchisierung®), Ziele fiir die
Intervention zu definieren und letztlich ein umfassendes und nachhaltiges Gesundheitsma-
nagement zu erarbeiten. Ziel ist prinzipiell die grofitmogliche Autonomie und Lebensqualitat
des Patienten.

Dazu sind Kenntnisse und Erfahrungen in der Behandlung von geriatrisch relevanten
Krankheiten und Syndromen sowie in geriatrischen Problemlosungsstrategien erforderlich.

3.2  Chronizitdt (langwieriger Krankheitsverlauf)

Etwa 80 % der Krankheiten geriatrischer Patienten sind chronisch. Das bedeutet, dass die
Krankheiten selbst oder ihre Folgen den Erkrankten lange Zeit begleiten werden, in der Regel
bis zum Lebensende. Daraus folgt, dass alle Mafinahmen des Gesundheitsmanagements mit
Blick auf die Langzeitversorgung erfolgen miissen, unter Beriicksichtigung der individuellen
Wiinsche des betroffenen Patienten. Die frither in der Medizin angestrebte ,Restitutio ad
integrum® wird also in der Geriatrie ersetzt durch die ,,Restitutio ad optimum®, die Wieder-
herstellung der Gesundheit, so gut es in der vorliegenden Situation erreichbar ist. Dies stellt
nicht etwa die Kapitulation vor der Fiille der Probleme dar, sondern ist eine von Realismus
geleitete patientenzentrierte Strategie.
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3.3  Die Bedeutung der Krankheitsfolgen

Bei vielen Erkrankungen geriatrischer Patienten werden die Folgen schmerzhafter als Ein-
schrankung der Lebensqualitit empfunden als die Grundkrankheit selbst. Diese Logik wurde
von der WHO des ICIDH (,International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps®) als ,,Kaskadenmodell“ beschrieben. Die Krankheit bewirkt eine Schidigung (Im-
pairment), diese eine Fihigkeitsstorung (Disability) und diese wiederum eine Teilhabestérung
(Handicap). Am Beispiel eines Schlaganfalls ist diese Systematik naher erldutert (8 Tab. 3.1).

B Tab.3.1 Das Kaskadenmodell des ICIDH

Disease (Krankheit) Schlaganfall

Impairment (Schadigung) Lahmung

Disability (Fahigkeitsstérung) Unféhigkeit zu laufen

Handicap (Stérung der Teilhabe) Keine Moglichkeit, den Nachbarn zu besuchen

Zum ICIDH sowie zum Nachfolgekonzept, dem ICF (International Classification of Func-

tioning, Disability and Health), folgt in » Abschn. 3.3 eine nihere Beschreibung.
Fahigkeitsstérungen kommen in vielen Dimensionen vor, besonders relevant fiir geriatri-

sche Patienten sind

== Stérungen der Mobilitit,

== Storungen der Aktivititen des tiglichen Lebens,

== Storungen der Kommunikation,

== Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping).

Diese Fahigkeitsstorungen sind auch der Grund fiir das geriatrische Prinzip, dass es bei die-

sen Patienten keine Therapie ohne eine rehabilitative Komponente geben kann. Die be-
schriebenen vier Bereiche werden nun niher erlautert.

3.4  Storungen der Mobilitat

Mobilitét ist Leben. Aber kaum eine Krankheit in der Altersmedizin fihrt nicht auch zu
einer Bewegungsstorung. Dies wird umso deutlicher, wenn man die Komponenten des Ph-
nomens ,,Bewegung® niher betrachtet. Sehr viele Organsysteme sind an Willkiirbewegungen
beteiligt. Die wichtigsten sind in @ Tab. 3.2 aufgefiihrt.

Als Folge dieser Logik zeigen nahezu alle geriatrischen Patienten Bewegungsstérungen.
Wie das oben genannte Beispiel belegt, fiihrt diese Problematik auch zu Stérungen der All-
tagsaktivitdten (Beispiel Toilettengang) und der sozialen Teilhabe. All diese Storungen sind
in den allermeisten Fillen therapiepflichtig. Aus diesem Grund stellt die Physiotherapie die
grofite Therapeutengruppe in der Geriatrie.
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B Tab.3.2 Die wichtigsten an der Mobilitdt beteiligten Organsysteme

Organsystem

GroB3hirn

Kleinhirn

Ruckenmark, periphere Nerven
Muskulatur

Skelett

Rezeptoren der Oberflachensensibilitat
Rezeptoren der Tiefensensibilitat

Blut

Herz-Kreislauf-System

Respirationssystem

Funktion bei der kérperlichen Bewegung
Bewegungsanbahnung

Bewegungskoordination

Reizleitung

Dynamisches Bewegungssystem, Kraftentfaltung
Statisches Bewegungssystem, Muskelansatz

Teil der rezeptiven Bewegungssteuerung (Tastsinn)

Teil der rezeptiven Bewegungssteuerung (Propriozeption)
Versorgung der o. g. Systeme mit O, und Néhrstoffen
Transport des Blutes

Versorgung des Blutes mit O,

3.5  Storungen der Alltagskompetenz
(Aktivitdten des taglichen Lebens)

Die Beeintrachtigung der Kompetenz fiir Alltagsaktivititen (oft ADL-Stdrungen genannt,
nach ADL = ,activities of daily living®) ist der wichtigste Grund fiir den Autonomieverlust.
Die Unabhingigkeit von fremder Hilfe ist fiir nahezu alle Patienten gleichbedeutend mit
Lebensqualitit. Die einschneidenden Folgen fiir die Betroffenen sind der personliche Teil
der Problematik. Der zunehmende Bedarf an Pflegeleistungen stellt die ganze Gesellschaft
vor dramatische inhaltliche und 6konomische Herausforderungen. Deshalb sind rehabilita-
tive Anstrengungen nicht nur fiir die Wiedererlangung der Selbststindigkeit der Erkrank-
ten notwendig, sondern haben erhebliche Auswirkungen auf unser Gesundheits- und So-
zialsystem. So wird die geriatrische Rehabilitation zu einer Kardinalfrage unserer sozialen
Gemeinschaft.
Die wichtigste Berufsgruppe zur Therapie von ADL-Stérungen ist die Ergotherapie.

3.6  Storungen der Kommunikation

Eine Reihe von Krankheiten, die vornehmlich bei &lteren Patienten auftreten, ist mit teils
erheblichen Kommunikationsstorungen verbunden. Dazu gehoren so verbreitete Diagnosen
wie Schlaganfall mit den Folgen Aphasie und Dysarthrie, Parkinsonkrankheit, Demenz und
tumordse Erkrankungen im Bereich des Kopfes und des oberen Respirationstraktes. Kom-
munikation ist ein menschliches Grundbediirfnis, dient nicht nur dem Informationsaus-
tausch, sondern der Ubermittlung von Gedanken, Gefithlen und Wiinschen. Kommunika-
tion wird so zu einer Voraussetzung sozialer Beziehungen.

Besonders belastend fiir sprachgestorte Patienten ist ihre spezielle Situation. Gerade an-
gesichts von Krankheit und Verlust ist ein Austausch mit der sozialen Umgebung wichtig.

Kommunikationsstérungen werden vor allem von Sprachtherapeuten behandelt.



3.8 - Die Verflechtung der medizinischen mit den sozialen Problemen

3.7  Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping)

Fiir nahezu alle Patienten in der Geriatrie bedeutet ihre Erkrankung einen existenziellen
Einschnitt. Thre Gedanken- und Gefiihlswelt kreist um ihre Krankheit, oft verbunden mit
erheblichen Zukunftsingsten. Die Konfrontation mit ihrer eigenen Endlichkeit 16st neben
Angsten nicht selten auch Konflikte aus, die ohne professionelle Hilfe zu weiteren Komplika-
tionen fithren konnen. In dieser Situation ist es die Aufgabe des gesamten therapeutischen
Teams, ganz besonders aber der Arzte und Psychologen, durch Beistand, Kommunikation
oder auch therapeutische Angebote die Problematik zu bearbeiten und das Leid zu mildern.
Im Idealfall fithrt dieser Prozess die Patienten zu einer realistischen und zu einer im Rahmen
ihrer Méglichkeiten optimistischen Einstellung gegeniiber ihrer Lebenssituation.

3.8 Die Verflechtung der medizinischen mit den sozialen Problemen

Dieses Prinzip (,,bio-psycho-soziales Modell von Krankheit®) ist in der Geriatrie unbestritten
und Grundlage des Handelns. Die Zusammenhinge sind insbesondere im ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health, WHO 2001, deutsch: Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) breit ausformuliert und
fithrten in Deutschland zum Gesetzeswerk des SGB IX.

Die Einbeziehung der Umgebungsbedingungen (,Kontextfaktoren) in alle Uberlegun-
gen des Gesundheitsmanagements ist damit Gesetzesauftrag und die Aufgabe aller Berufs-
gruppen des therapeutischen Teams, ganz besonders aber des Sozialdienstes, der Pflege und
der Arzte.
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Die typische Multimorbiditét geriatrischer Patienten, die sich in nahezu endlosen Listen in
Arztbriefen und Krankenakten manifestiert, verleitet ab der fiinften Diagnose zu einer re-
signativen Haltung. Dies ist emotional verstindlich. Es lasst aber auler Acht, dass diese
Erkrankungen ganz unterschiedlichen Dynamiken folgen und damit Ansatzpunkte fiir spezi-
fische Interventionen bieten.

4.1 Krankheiten mit guten Aussichten auf Heilung

Selbst bei hochbetagten Patienten ist bei einer Reihe von Krankheiten die Chance auf eine
kurative Behandlung gut. So kénnen bestimmte Frakturen wie eine Unterarmfraktur durch-
aus wieder zusammenheilen, wenn die erforderlichen Mafinahmen getroffen werden. Aller-
dings kann dieser Prozess wegen der regelmiflig vorhandenen Begleitprobleme (beispiels-
weise Osteoporose oder ein verlangsamter Stoffwechsel) linger dauern als in jiingeren
Jahren. Beriicksichtigt werden muss auch der (voriibergehende) Autonomieverlust fiir die
meisten der Alltagsaktivititen, was einen zusitzlichen Hilfebedarf generiert. Auf diese Kons-
tellation (tempordre Pflegebediirftigkeit) ist unser Sozialsystem schlecht vorbereitet und
bedarf der Nachbesserung.

Auch schwere Infektionskrankheiten wie eine Pneumonie konnen heute oft ausheilen.
Was friiher fiir dltere Menschen nahezu einem Todesurteil gleichkam, lasst im Zeitalter mo-
derner Antibiotika recht hohe Uberlebenschancen erwarten. Die diversen Begleiterkrankun-
gen sind allerdings als komplizierende Faktoren zu beachten.

Auch die gefiirchteten im Alter hiufiger auftretenden Verwirrtheitszustinde (Delir) kon-
nen bei Anwendung der entsprechenden Strategien meist iiberwunden werden (» Kap. 15).

42  Krankheiten, die gebessert, aber nicht geheilt werden kénnen

Bei vielen Erkrankungen im Alter zeigt sich jedoch eine andere Dynamik. Eine Besserung
kann erreicht werden, aber nichts wird wieder so, wie es einmal war.

Als ein Beispiel dieser Logik steht der Schlaganfall. Die akute Erkrankung wird oft tiber-
lebt, aber die Residuen wird der Patient sein ganzes weiteres Leben mit sich tragen. Diese
»Defektheilung® ist ein typisches Problem des geriatrischen Gesundheitsmanagements und
erfordert schon in einer frithen Phase das gesamte Spektrum der geriatrischen Interventio-
nen. Dazu gehdren
== Akutmedizin,
== Rehabilitation (vom ersten Tag der Krankheit!),
== Privention (der nidchste Schlaganfall muss, wenn mdéglich, verhindert werden).

Auch bei der bei geriatrischen Patienten ebenfalls sehr verbreiteten Schenkelhalsfraktur
handelt es sich in der Regel um Defektheilungen. Neben einer oft resultierenden Beinverkiir-
zung fithrt die begleitende ,,Sturzkrankheit® zu Angstzustinden und einer emotionalen Mo-
bilitatsstorung.

In all diesen Fillen muss eine chronische Erkrankung konstatiert werden.
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4.3 Krankheiten mit chronisch-progredientem Verlauf

Diese ebenfalls chronischen Krankheiten sind durch einen chronisch-progredienten Verlauf
gekennzeichnet und fithren in der Regel nach einer gewissen Zeit zum Tode. Die Dynamik
kann eine mit gleicher Geschwindigkeit verlaufende Verschlechterung zeigen, aber auch
schubweise oder undulierend verlaufen.

Zu diesen Erkrankungen gehoren beispielsweise

bestimmte Tumor-Erkrankungen,

die Alzheimer-Demenz,

die Parkinsonkrankheit,

die terminale Herzinsuffizienz,

die schwere chronisch-obstruktive Lungenkrankheit.

Das bedeutet nicht zwangsldufig, dass die Patienten an dieser Krankheit sterben. Denn oft
verlduft eine andere Krankheit schneller letal, was alle Leitlinien und Behandlungsrichtlinien
relativiert.

Hieraus ergeben sich Handlungsansitze, die sich grundlegend von vielen Strategien or-
ganzentrierter Medizin unterscheiden.
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5.1 Das therapeutische Team

Angesichts der komplexen Problematik geriatrischer Patienten sind die Aufgaben ohne ein
multiprofessionelles therapeutisches Team nicht zu bewiltigen. Dabei benétigt jede einzelne
Berufsgruppe aufler einer umfassenden Berufsausbildung eine zusitzliche geriatrische Quali-
fikation.

Teamarbeit erfordert aulerdem definierte Prozesse der Kommunikation und Koopera-
tion, ohne die ein zielgerichtetes Handeln nicht erfolgen kann. Diese Vereinbarungen stellen
einen wesentlichen Teil der Prozessqualitdt dar und beinhalten insbesondere auch eine exakt
festgelegte Kommunikationsstruktur sowie Art und Umfang der Dokumentation.

Zum Team gehoren:

5.1.1 Arzte

Aufgabe der Arzte ist die medizinische Versorgung der Patienten sowie die Leitung des mul-
tiprofessionellen Teams.

Der Geriater benotigt profunde Kompetenzen in den Bereichen Akutmedizin, Rehabilita-
tion, Pravention und Palliativmedizin. Er verfiigt weiterhin iiber eine breite medizinische
Ausbildung, insbesondere aus den Bereichen Innere Medizin - einschliefllich der Inneren
Intensivmedizin —, Neurologie, Gerontopsychiatrie, Gerontotraumatologie, Allgemeinmedi-
zin, Rehabilitationsmedizin und Palliativmedizin. Uberdies hat er Kenntnisse beziiglich spe-
zieller Fragestellungen aus weiteren Bereichen, insbesondere aus der Dermatologie (Versor-
gung chronischer Wunden) und der Urologie (Inkontinenz). Zudem sind Qualifikationen im
Umgang mit den geriatrischen Syndromen und in der Leitung des therapeutischen Teams
erforderlich. Dazu gehort auch eine genaue Kenntnis der Inhalte und Therapieverfahren aller
Berufsgruppen des therapeutischen Teams.

Die Leitung einer geriatrischen Abteilung erfordert zwingend eine besondere geriatrische
Qualifikation. Als Nachweis dieser Qualifikation fungiert die Schwerpunktweiterbildung
»Geriatrie“ fir den Bereich der Inneren Medizin bzw. die Zusatzweiterbildung ,,Geriatrie®.

Fiir die im ambulanten Bereich arbeitenden Arzte gibt es geriatrische Fortbildungen, die
vom Zeitaufwand her auch von schon niedergelassenen Kollegen absolviert werden konnen.
Zum Teil werden diese als Zugangsvoraussetzung zur Prifung fiir die fithrbare Zusatz-
weiterbildung ,,Geriatrie® anerkannt, beispielsweise in Berlin. Dafiir ist aber zusitzlich eine
6-monatige Hospitation in einer geriatrischen Klinik erforderlich.

5.1.2 Pflege

Die Mitarbeiter der Pflege iibernehmen in der Geriatrie iiber die traditionellen pflegerischen
Aufgaben hinaus wichtige Funktionen zur Rehabilitation des Patienten. Diese ,aktivierende
und rehabilitative Pflege® ist zeitaufwendig und erfordert Spezialkenntnisse sowie eine beson-
ders ausgeprigte Fahigkeit zur Teamarbeit. Da die Pflege bei weitem die meisten Patienten-
kontakte hat, ist ihre Bedeutung im therapeutischen Team kaum hoch genug einzuschitzen.
Die Forderung der modernen Geriatrie, jedem Patienten ein Leben mit der grofitmaogli-
chen Selbststandigkeit und individuellen Lebensqualitit trotz Krankheit und Behinderung zu
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ermoglichen, setzt auch fiir die Pflege Maf3stibe. Wahrend die therapeutischen Bereiche
(Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie) eine Verbesserung der Kompetenz in be-
stimmten Funktionen erarbeiten, fillt der Pflege die Aufgabe zu, diese Teilkompetenzen in
einen grofien Zusammenhang zu bringen und in das tégliche Leben der Patienten zu integ-
rieren. Die Pflege erhilt also in diesem System einen ,eigenstindigen rehabilitativen Auf-
trag®, der in der Geriatrie den Begriff des ,,Pflegetherapeuten geprigt hat.

Mitglieder des Pflegeteams in der Geriatrie benétigen eine ganze Reihe von Kenntnissen
und Qualifikationen, die in ihrer Berufsausbildung zum Teil nicht {iberall in Deutschland
vermittelt werden. Dazu gehoren
== fundierte Kenntnisse der geriatrischen Pflege, insbesondere aktivierende und therapeu-

tisch-rehabilitative Pflegetechniken (z. B. nach dem Bobath-Konzept),
== gute Kenntnisse in der Organisation eines personenzentrierten Pflegesystems (Bereichs-

und Bezugspflege) sowie
== Kompetenzen innerhalb des Pflegeteams und teamiibergreifend in den Bereichen Koope-
ration, Koordination und Kommunikation.

Fundierte Kenntnisse sind insbesondere zu bestimmten Erkrankungen und geriatrischen
Syndromen notwendig.

Erkrankungen und geriatrische Syndrome, die das Pflegeteam kennen muss
= Demenz

= Depressive Storungen

= Schlaganfall

= Frakturen im Alter und Gerontotraumatologie
= Arterielle Verschlusskrankheit und Amputation
= Diabetes mellitus

= Inkontinenz (Stuhl- und/oder Harninkontinenz)
= Immobilitat, Frailty (,Gebrechlichkeit”)

= Dekubitus

= Exsikkose, Ess-, Trink- und Schluckstérungen

= Obstipation

= Schlafstérungen

= Schmerz und Schmerztherapie

Das System der aktivierenden therapeutischen Pflege wird an anderer Stelle niher erlautert.
Im Folgenden sind notwendige Kenntnisse und Fertigkeiten der Pfleger aufgefiihrt.

Notwendige Kenntnisse und Fertigkeiten der Pfleger

= Kommunikation mit sprachgestérten Patienten

= Wund-Management

= Pflege von Venenkathetern und Portsystemen

= Erndhrungsmanagement

= Stomatologie

= |nkontinenz, Management von Blasenkathetern (inkl. Legen von transurethralen Kathe-
tern, Katheterpflege, Katheterwechsel)
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= Anus-praeter-Management

= Tracheostoma-Management

= nichtinvasive Beatmung

= Hilfsmittelversorgung

= Patienten-Edukation

= Kommunikation, Anleitung und Empowerment von Angehdrigen
= Multiprofessionelle Patiententberleitung

5.1.3 Physiotherapie

Der Physiotherapie nimmt sich der Bewegungsstorungen an, die auch fiir alte Menschen eine
wesentliche Einschrankung der Lebensqualitit darstellen. Da die Mobilitéit bei nahezu allen
geriatrischen Patienten Defizite aufweist, stellt die Physiotherapie die zahlenmiflig grofite
Therapeutengruppe. Entgegen einer weit verbreiteten Meinung kénnen selbst hochbetagte
Menschen nach schweren Erkrankungen unter kompetenter Anleitung speziell ausgebildeter
Therapeuten wieder sitzen, stehen und gehen lernen, in vielen Fillen unter der Anwendung
von Hilfsmitteln.

Physiotherapeuten in der Geriatrie miissen ein weites Spektrum an Krankheiten behan-
deln. Dies erfordert eine entsprechend breite Ausbildung.

Krankheitsbilder mit besonderer Bedeutung fir die Physiotherapie
= Erworbene zerebrale Erkrankungen, vor allem Schlaganfall
= Erkrankungen der Gerontotraumatologie, u. a.
- huftnahe Femurfrakturen
- Beckenringfrakturen
— distale Frakturen des Beines
- Wirbelkorperfrakturen
- proximale Humerusfrakturen
- Humerusfrakturen
- distale Radiusfrakturen
— periprothetische Frakturen (zunehmend)
= Dorsopathien
= Arthrosen in allen Korperregionen
= Herzinsuffizienz
= Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt
= Pneumonie
= Chronische Lungenerkrankungen, besonders die chronisch-obstruktive Lungenkrankheit
= Parkinsonkrankheit
= |nkontinenz
= Arterielle Verschlusskrankheit
= Zustand nach Amputationen, insbesondere im Bereich der unteren Extremitat

Auch Patienten mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen wie Demenz, Delir und Depres-
sionen konnen oft von der Physiotherapie (PT) sehr profitieren.
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Physiotherapeuten in der Geriatrie bendtigen eine sehr breite Ausbildung und Spezial-
kenntnisse im Umgang mit geriatrischen Patienten. Dazu gehéren Kenntnisse und Fertig-
keiten
== im Bereich der neurophysiologischen Behandlungsverfahren (die groite Bedeutung hat
hier das Bobath-Konzept),

im Umgang mit Erkrankungen der Gerontotraumatologie,

in der Therapie von Patienten mit Endoprothesen,

in der Therapie von Patienten mit Krankheitsbilder aus der Inneren Medizin (insbeson-
dere Pneumonie, Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, chronische
Lungenerkrankungen, besonders die chronisch-obstruktive Lungenkrankheit, arterielle
Verschlusskrankheit),

in der Manuellen Therapie,

in der physiotherapeutischen Schmerztherapie,

Lymphdrainage.

Wichtig sind auflerdem die ,,physikalische Therapie®, die verschiedenen Formen der Massa-
ge, medizinische Bider sowie Elektrotherapie. In diesem Bereich werden auch Masseure und
Medizinische Bademeister eingesetzt.

5.1.4 Ergotherapie

Die allermeisten geriatrischen Patienten zeigen Stérungen auf dem Gebiet der Alltagskompe-
tenz, insbesondere in den Bereichen
== An- und Auskleiden,
Korperpflege,
Toilettenbenutzung,
Zubereitung von Mahlzeiten,
Essen und Trinken,
komplexe lebenspraktische Aktivititen wie
Einkaufen und
Benutzung von 6ffentliche Verkehrsmitteln,
== Nutzung von Hilfsmitteln.

Die Wiedererlangung von Fihigkeiten auf dem Gebiet der Alltagskompetenz ist die Aufgabe
der Ergotherapie. Selbststindigkeit und Unabhéngigkeit von fremder Hilfe werden von geri-
atrischen Patienten in besonderem Maf3e mit Lebensqualitit assoziiert.

In der Ergotherapie erfolgt nach der umfassenden Befundaufnahme ein ausfiihrliches
sensomotorisches Training, zudem lernen Patienten sich trotz Bewegungseinschrankungen
und Behinderungen im téglichen Leben zurechtzufinden. Trainiert werden sowohl die basa-
len Funktionen (Kraft, Sensibilitit, Feinmotorik, Geschicklichkeit) als auch Koordination,
Aufmerksambkeit, Konzentrationsfihigkeit und kognitive Leistungen.

Im ADL-Training (ADL = ,activities of daily living®, Aktivititen des tdglichen Lebens)
werden fiir die Selbststindigkeit des Patienten entscheidende Fihigkeiten wie Waschen, An-
und Auskleiden, Kérperpflege sowie die Zubereitung und Aufnahme der Nahrung getibt.
Dariiber hinaus werden je nach Notwendigkeit auch komplexere Aktivititen wie Einkaufen
und Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in das Trainingsprogramm integriert.



