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Der zielstrebige Weg zum
Diagnostiker
Khay Sun Haong wurde 1974 als jüngstes
von 8 Kindern in Phnom Penh/Kambodscha
geboren. Der Schreckensherrschaft der
Roten Khmer, die großes Leid über die
Familie brachte, galt es zu entfliehen. Erst
1978 haben sie das geschafft – über Thai-
land nach Deutschland. Zunächst wohnte
die Familie in München, später fanden sie
in Nürnberg ihr neues Zuhause. Hier wurde
Khay Sun Haong eingeschult, Erstklässler
war er indes nur wenige Wochen, dann
wurde er in die zweite Klasse versetzt –
spektakulär für ein Kind, das die deutsche
Sprache ganz neu lernen musste! Später
besuchte der begabte Schüler das Gymna-
sium in Nürnberg, sein Vater, den er noch
als Jugendlicher verlor, hat ihn sehr ge-
prägt. Gleich nach dem Abitur 1994 begann
er zielgerichtet seinMedizin-Studium in Er-
langen. Hier studierte er bis zum 8. Seme-
ster, um dann sein Studium an der Ludwig-
Maximilians-Universität München bis zu
seinem Staatsexamen 2001 fortzusetzen.

Schon sehr früh entschied er sich für die
Radiologie und begann seine Facharztaus-
bildung mit dem Klinischen Jahr, das er als
Assistenzarzt in der Gynäkologie und in
der Inneren Medizin hauptsächlich in der
Schweiz absolvierte.
Was fasziniert ihn an der Radiologie? „Die
Radiologie ist eines der wichtigsten Fächer
in der Medizin. Denn alle klinischen Fächer
sind in unterschiedlichem Maße angewie-
sen auf die Radiologische Diagnostik. Man
kann keine Therapieentscheidung treffen,
ohne vorher die Diagnose zu kennen. Zu-
dem bietet die Interventionelle Radiologie
auch die Möglichkeit sich als Radiologe
therapeutisch zu betätigen. Man hat au-
ßerdem sofort einen Beleg für seine fachli-
che Leistung. Man muss immer gut sein.“
begründet Khay Sun Haong seine Ent-
scheidung.
Nach dem Klinischen Jahr führte ihn die
radiologische Facharztausbildung zurück
nach Deutschland, zunächst ins Kranken-
haus Friederikenstift Hannover, wo er
Kenntnisse und Erfahrungen in der compu-

tertomographischen Schnittbilddiagnostik
sammelte. Weitere Stationen seiner Wei-
terbildung waren die Städtischen Kliniken
in Kulmbach und Dortmund, die neben ei-
nem sehr breit gefächerten Spektrum auch
Spezielle Radiologie wie Gefäßdiagnostik/
-Intervention und Neuroradiologie, boten.
Der vielseitig begabte Oberarzt spricht ne-
ben perfektem Deutsch und Englisch noch
immer Kambodschanisch und sogar einen
südchinesischen Dialekt, die Sprache, die
er mit seinen Eltern gepflegt hatte. Heute
spricht er von Nürnberg als seiner Heimat,
hier hat er Wurzeln geschlagen. Solange
er noch keine eigene Familie hat, nutzt er
seine wenige Freizeit und Unabhängigkeit
gerne für weite Reisen, z.B. in die USA und
nach Asien. Derzeit allerdings wohnt er im
Personalwohnheim des Sankt Katharinen-
Krankenhauses und stellt seine Zeit ganz in
den Dienst seiner Sache: die neue Tätig-
keit als Oberarzt und Chefarztvertreter.

Weitere Informationen: Sekretariat der Radio-
logie 069-4601-1131

Manche Patienten werden nach der Be-
handlung ihrer Akuterkrankung in die Ge-
riatrische Klinik des Sankt Katharinen-
Krankenhauses verlegt, nicht allen ist klar,
in welchen Fällen das geschieht und wa-
rum. Tatsächlich gibt es dafür bestimmte
Kriterien, das Alter ist dabei wesentlich. In
der Inneren Medizin, der Neurologie, Chir-
urgie und anderen Abteilungen des Sankt
Katharinen-Krankenhauses erhalten die
Patienten eine indikationsbezogene Akut-
behandlung, z.B. bei einem Herzinfarkt, ei-
nem Schlaganfall oder einem Oberschen-
kelhalsbruch. Danach sind sie „aus der
Gefahrenzone“ raus und auf einem guten
Weg. Ältere Patienten indes sind nach die-
ser Akutbehandlung längst nicht wieder so
hergestellt, dass sie nach Hause gehen
könnten, insbesondere wenn sie zusätz-
liche Erkrankungen haben. Ein Problem
zieht überdies oft das andere nach sich:

nach schweren
Erkrankungen
und Lebensein-
schnitten sind
es auch die Fol-
ge- und Begleit-
erscheinungen,
die fachüber-
greifend weiter-
behandelt wer-
den müssen.
Entgleisung von
Blutzucker oder Blutdruck, vorübergehen-
de postoperative Verwirrtheitszustände,
Schmerzen, eingeschränkte Mobilität –
damit kann ein Patient nicht nach Hause
entlassen werden. „Da sind wir Geriater
gefordert, die Behandlung aus einer Hand
fortzuführen, gerade wenn es sich um
mehrere Beschwerden und Defizite aus
verschiedenen medizinischen Fachgebie-

ten handelt. Alte Menschen haben nun mal
diverse Krankheiten gleichzeitig“ erklärt
Chefarzt Dr. Leonhard Fricke den „Normal-
fall“ in einer Geriatrie. In diesem Zusammen-
hang spricht er auch von der Bereitschaft,
jederzeit geriatrische Konsile in anderen
Fachabteilungen im Haus durchzuführen,
auch wenn Patienten nicht in die Geriatrie
weiterverlegt werden, diese interne Ver-
netzung dient vor allem dem Patienten.
Dr. Fricke erhält aber nicht nur Zuweisun-
gen aus dem eigenen Haus, sondern auch
aus vielen anderen Kliniken Frankfurts
und Umgebung – die Notwendigkeit einer
„fallabschließenden Behandlung“ gibt es
überall.

Chancen nutzen, Therapie-Möglich-
keiten ausschöpfen
„Eine schnelle Verlegung in die Geriatrie
ist ganz im Sinne des Patienten. Er be-
kommt hier neben der ärztlichenWeiterbe-
treuung eine wesentlich intensivere ziel-
gerichtete Therapie“ betont Dr. Fricke. Es
geht immer auch darum, längerfristige
Bettlägerigkeit oder dauerhafte Einschrän-
kungen abzuwenden. In einer Geriatrie

�Nach der Akut-Behandlung in die Geriatrische Klinik?

Wenn ein Gesundheits-Problem
andere nach sich zieht
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arbeiten ob der intensiven Therapie-
konzepte wesentlich mehr Therapeuten.
Sie wirken als multiprofessionelles Team
zusammen und ziehen an einem Strang.
Schon sehr frühzeitig beginnen sie mit auf-
einander abgestimmten Maßnahmen wie
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie,
ebenso neuropsychologischen Behand-
lungen, Diätberatung und Seelsorge. Der
Sozialdienst plant frühzeitig die Weiterver-
sorgung nach der Entlassung, z.B. durch
ambulante Dienste. Als Übergang steht
auch die Akutgeriatrische Tagesklinik zur
Verfügung. Ausgesprochenes Ziel ist im-
mer, den eingeschränkten Patienten in ei-
ne selbstbestimmte Lebensweise zurück-
zuführen, wenn möglich.

Beispiel: Operationsfolgen und
Multimorbidität
Inge K. (79) wurde aufgrund verschleißbe-
dingter, degenerativer Veränderungen an
der Wirbelsäule operiert. Sie war danach
zunächst nicht in der Lage, aufzustehen,
sich zu waschen und anzukleiden. Hinzu
kam ein chronisches Schmerzsyndrom. Auf-
grund jahrelang hochdosierter Schmerz-
mittelgabe hatte sie als Nebenerkrankung
eine Niereninsuffizienz entwickelt, zudem
bestand eine Herzinsuffizienz. Kurz nach
ihrer Aufnahme bekam sie Fieber und
Wassereinlagerungen in der Lunge, was
eine beginnende Pneumonie verursachte.
Zunächst stand die internistisch-kardiolo-
gische Weiterbehandlung im Vordergrund,
zahlreiche Untersuchungen und eine viel-
fältig medizinische Behandlung waren not-

wendig, darunter Infusionstherapie mit
entwässernden Medikamenten, Antibio-
tika, Sauerstoffgabe, Atemtherapie, eine
an die Niereninsuffizienz angepasste
Schmerztherapie und eine Optimierung
der Herzmedikation, die das bereits schwa-
che Herz stärkt. In der geriatrischen The-
rapie wurde die Patientin frühzeitig mobili-
siert, um eine dauerhafte Bettlägerigkeit
zu vermeiden. Nach dem individuell er-
stellten geriatrischen Behandlungskonzept
wurden insbesondere ihre Kraft und Aus-
dauer gestärkt, so dass sie wieder gehen
und zuletzt sogar Treppensteigen konnte.
Nach einer Übergangszeit in der Tageskli-
nik, in der sie ihre Alltagskompetenzen
weiter trainieren konnte, lebt sie heute
wieder selbstbestimmt zuhause – ein
„Pflegefall“ konnte abgewendet werden.

Eine typische Einweisungsdiagnose in die
Geriatrie könnte auch so lauten: heimatna-
heMobilisationstherapie nach Oberschen-
kelhalsbruch, akutmedizinische Betreuung
aufgrund internistischer, neurologischer
oder anderer Erkrankungen, in der Regel
über 65 Jahre alt. Tatsächlich liegt das
Durchschnittsalter in der Geriatrie bei 79
Jahren.

Beispiel: Desorientiert nach
Herzinfarkt
Vor seinem Herzinfarkt war Karl S. (90)
noch recht gesund, er lebte zuhause, konn-
te sämtliche Alltagshandlungen selbst-
ständig ausführen, war auch geistig noch
rege und ein sanftmütigerMensch. 10 Tage
nach seinem erlittenen Herzinfarkt mit Be-
handlung im Katheterlabor wurde er zur
Weiterbehandlung in die Geriatrie verlegt.
Hier lag er darnieder, war desorientiert,
verwirrt und zweitweise so extrem aggres-
siv, dass selbst Pflegekräfte an ihre Gren-
zen stießen. Als Nebenerkrankung hatte er
Diabetes mellitus – eine Zuckerentglei-
sung hatte seinen Verwirrtheitszustand be-
günstigt. Zudem wurde hier eine Schild-
drüsenunterfunktion diagnostiziert, die bis-
her nicht bekannt war. In der Geriatrischen
Therapie wurde er unter Berücksichtigung
seiner eingeschränkten Herzleistung mo-
bilisiert, so dass er jetzt selbstständig sein
Bett verlassen und sich mit einer Gehhilfe
wieder fortbewegen kann. Seine Aggressi-
vität konnte mit einem vorrübergehend

verabreichten Neuroleptikum gedämpft
werden, die Erholung von dem Stress im
Akutstadium zeigte Wirkung. Unter einer
begleitenden neuropsychologischen Be-
handlung, die Umstellung von Medikamen-
ten und einer verbesserten Flüssigkeits-
bilanzierung konnte er seine Orientierung
wieder erlangen, seine Konzentrations- und
Merkfähigkeit verbessern. Am Ende war
tatsächlich eine Entlassung nach Hause
möglich, was bei Aufnahme unmöglich er-
schien. Andernfalls wäre er eventuell in
der Psychiatrie gelandet. Stattdessen lebt
er jetzt wieder daheim – unterstützt von
einem ambulanten Pflegedienst.

Beispiel: Lähmungserscheinungen
und Sprechstörung
Hilde G. (76) hatte rechtsseitige Lähmungs-
erscheinungen. Mit Verdacht auf Schlag-
anfall wurde sie in der Stroke Unit auf-
genommen und akutbehandelt, was die
Folgen des Schlaganfalles deutlich min-
derte und sogar die Lähmungserscheinun-
gen fast eliminieren konnte. Trotzdem hatte
sie massive Gangstörungen, die rechte
Hüfte, das rechte Bein versagten ihren
Dienst – auch wegen ihrer Hüftarthrose.
Zudem hatte sie eine „verwaschene Spra-
che“. Als Nebenerkrankung hatte sie ein
ausgeprägtes Schmerzsyndrom, verur-
sacht durch Arthrose an Hüfte, Knie und
Wirbelsäule. Ihre Herzmedikation war „gut
eingestellt“, hier war kein Handlungsbe-
darf. In der Geriatrie wurde sie intensiv
physiotherapeutisch und ergotherapeu-
tisch nach Bobath behandelt, ihre Sprech-
störung therapierte man mit täglicher
Logopädie. In der Zieldefinition wurde
zunächst die „gelähmte Seite“ forciert ak-
tiviert und trainiert sowie das Gehen neu
geübt. Bei der Entlassung konnte sie
selbstständig aufstehen und sich mit Hilfe
eines Gehwagens sicher fortbewegen.
Ihre Sprechstörung hat sich vollständig
zurückgebildet, die Schmerztherapie konn-
te so optimiert werden, dass sie keine
Schmerzen ertragen muss. Hilde G. hat es
geschafft! Mithilfe eines ambulanten Pfle-
gedienstes und einer Haushaltshilfe, die
der Sozialdienst initiiert hatte, kann sie
weiterhin zuhause leben.

„Das sind die schönenMomente in der Ge-
riatrie“ kommentiert Dr. Leonhard Fricke
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diese Beispiele und erzählt von einem Pa-
tienten, der im Hufeland-Haus wohnt und
den er gelegentlich sieht. „Er kam in einem
absoluten Verwirrtheitszustand hierher.

Wir konnten seine zahlreichen Medika-
mente auf 3 reduzieren. Heute diskutiert er
mit mir über die Finanzkrise.“ Wenn das
keine Antwort auf die Frage ist, warum ein

Patient in der Akutgeriatrie weiterbehan-
delt werden muss!
Weitere Informationen: Sekretariat Dr. Leon-
hard Fricke Tel. 069-4704-400

Mit dem Thema hat Chefarzt Dr. Leonhard
Fricke den „Nerv der Zeit“ getroffen – laut
Statistik nimmt jeder Dritte zwischen 75
und 85 Jahren mehr als acht Arzneimittel,
ohne dabei Nebenwirkungen, Interaktio-
nen und Abbauwege der Einzelsubstanzen
ausreichend zu hinterfragen. Wohl fühlt
sich dabei keiner. Die „Polymedikation“
stellt eine zunehmende Herausforderung
an den behandelnden Arzt, aber auch an
den informierten Patienten dar. Der Einla-
dung zum Symposium sind Ärzte und inte-
ressierte Menschen dann auch zahlreich
gefolgt. Äußerst spannend waren die Vor-
träge und Fallbeispiele der Referenten,
problemnah und interessiert die Fragen,
äußerst positiv das Feedback. „Wir haben
mehrere Rückmeldungen zu Beispielen von
„Polymedikation“ bekommen und hatten
wohl das richtige Gespür für dieses „Reiz-
Thema“ betont Dr. Fricke rückblickend.

Mehr Klarheit statt Verwirrung

Prof. Dr. Martin Wehling, Direktor des In-
stituts für Klinische Pharmakologie Mann-
heim legt in seinem Vortrag den „Finger in
die Wunde“: Polymedikation kann schwer-
wiegende unerwünschte Wirkungen und
Wechselwirkungen verursachen, die dann
oft mit noch mehr Medikamenten bekämpft
werden – eine „Verschreibungskaskade“,

die letztlich das Gegenteil bewirkt. Fach-
leute sprechen bereits von Arzneimittel be-
dingter Morbidität, jährlich sollen sogar
rund 20.000 Menschen an dem „Zuviel des
Guten“ sterben. Wenn für 6 verschiedene
Diagnosen 19 Wirkstoffe in 21 Tabletten
verabreicht werden, ist jeder Organismus
überfordert, erst recht der eines alten
Menschen, dessen Nierenfunktion natur-
gemäß nur noch mit halber Kraft arbeitet.
Hinzu kommt die Interaktion von Wirkstof-
fen, die sich gegenseitig im Abbau behin-
dern, die Interaktion mit Krankheiten und
Schmerzzuständen, mögliche Überdosie-
rung der Medikamente bei Untergewicht,
Verordnungs- und Einnahmefehler. „Start
low, go slow“ wäre seine Empfehlung
bei der Gabe weniger notwendiger Sub-
stanzen, die gründlich zu ermitteln sind.
Weiterhin könnte eine Klassifizierung von
Arzneimitteln helfen in der Frage „was
geht auf keinen Fall zusammen“. In der von
ihmgegründeten gerontopharmakologischen
Ambulanz gibt es Beratung und Aufklärung
im individuellen Fall.

Fallbeispiel: 25 Tabletten pro Tag

Dr. Media Schröder schil-
dert sehr anschaulich einen
Fall aus der geriatrischen
Klinik, der die Problematik
umfassend skizziert: Eine Pa-
tientin musste infolge eines
Sturzes mit Oberschenkel-
halsbruch operiert werden,
die Ursache des Sturzeswur-
de auf niedrigen Blutdruck,
niedrige Puls/Herzfrequenz
und eine Schilddrüsen-
Unterfunktion zurückgeführt.
Vor ihrem Krankenhaus-
Aufenthalt nahm sie allein

5 verschiedene Medikamente für den Blut-
druck und zur Bekämpfung der gleichzeitig
auftretenden Nebenwirkungen, außerdem
Medikamente für die Schilddrüse und Ma-
genschutz, dazu Abführmittel und Calzium.
Zudem 7 weitere Medikamente gegen
Schmerzen, Schlafstörungen, Angstzustän-
de, Panikattacken und Schwindel, davon
allein 2 Antidepressiva und 3 Beruhigungs-
mittel – in der Summe 16 verschiedene
Medikamente in Form von 25 Tabletten pro
Tag. Es stellte sich heraus, dass sie mit
ihren zahlreichen Beschwerden bei ver-
schiedenen Ärzten in Behandlung war, oh-
ne dass diese voneinander wussten. Zu-
letzt war sie bettlägerig, desorientiert und
vollständig pflegebedürftig. Für die geria-
trischen Ärzte war es eine beachtliche
Herausforderung, diese Vielzahl an Medi-
kamenten auf das Nötigste zu reduzieren.
Sie hatten Erfolg: Nur noch drei Medika-
mente benötigte die Patientin bei ihrer Ent-
lassung: je eines für Blutdruck, Schilddrüse

� Tag der offenen Tür + Geriatrie-Symposium am 20.6.

„Wieviel Tabletten verträgt der
ältere Mensch“

Die Referenten von links: Oberarzt Erhard Omland, Prof. Martin
Wehling, Dr. Media Schröder, Dr. Tarik Karakaya, Chefarzt Dr. Leon-
hard Fricke
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