B Nach der Akut-Behandlung in die Geriatrische Klinik?

Wenn ein Gesundheits-Problem
andere nach sich zieht

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 Féllen das geschieht und wa-
rum. Tatsédchlich gibt es dafiir 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 indikationshezogene 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. Altere Patienten indes sind nach die-
ser Akutbehandlung langst nicht wieder so
hergestellt, dass sie nach Hause gehen
kdnnten, inshesondere wenn sie zusétz-
liche Erkrankungen haben. Ein Problem
zieht (iberdies oft das andere nach sich;

nach schweren
Erkrankungen

und Lebensein-
schnitten  sind
es auch die Fol-
ge- und Begleit-
erscheinungen,
die fachiiber-
greifend weiter-
behandelt wer-
den  missen.
Entgleisung von
Blutzucker oder Blutdruck, voriibergehen-
de postoperative Verwirrtheitszustdnde,
Schmerzen, eingeschrankte Mobilitdt —
damit kann ein Patient nicht nach Hause
entlassen werden. ,Da sind wir Geriater
gefordert, die Behandlung aus einer Hand
fortzufiihren, gerade wenn es sich um
mehrere Beschwerden und Defizite aus
verschiedenen medizinischen Fachgebie-

ten handelt. Alte Menschen haben nun mal
diverse Krankheiten gleichzeitig” erklart
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 durchzufiihren,
auch wenn Patienten nicht in die Geriatrie
weiterverlegt werden, diese interne Ver-
netzung dient vor allem dem Patienten.
Dr. Fricke erhélt aber nicht nur Zuweisun-
gen aus dem eigenen Haus, sondern auch
aus vielen anderen Kliniken Frankfurts
und Umgebung — die Notwendigkeit einer
JfallabschlieBenden Behandlung” gibt es
iiberall.

Chancen nutzen, Therapie-Méglich-
keiten ausschopfen

.Eine schnelle Verlegung in die Geriatrie
ist ganz im Sinne des Patienten. Er be-
kommt hier neben der arztlichen Weiterbe-
treuung eine wesentlich intensivere ziel-
gerichtete Therapie” betont Dr. Fricke. Es
geht immer auch darum, langerfristige
Bettldgerigkeit oder dauerhafte Einschrén-
kungen abzuwenden. In einer Geriatrie
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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 friihzeitig beginnen sie mit auf-
einander abgestimmten MaBnahmen wie
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie,
ebenso neuropsychologischen Behand-
lungen, Didtberatung und Seelsorge. Der
Sozialdienst plant friihzeitig die Weiterver-
sorgung nach der Entlassung, z.B. durch
ambulante Dienste. Als Ubergang steht
auch die Akutgeriatrische Tagesklinik zur
Verfligung. Ausgesprochenes Ziel ist im-
mer, den eingeschrankten Patienten in ei-
ne selbsthestimmte Lebensweise zuriick-
zufiihren, wenn mdglich.

Beispiel: Operationsfolgen und
Multimorbiditat

Inge K. (79) wurde aufgrund verschleibe-
dingter, degenerativer Verdnderungen an
der Wirbelsaule operiert. Sie war danach
zundchst 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.
Zundchst stand die internistisch-kardiolo-
gische Weiterbehandlung im Vordergrund,
zahlreiche Untersuchungen und eine viel-
faltig medizinische Behandlung waren not-

wendig, darunter Infusionstherapie mit
entwassernden Medikamenten, Antibio-
tika, Sauerstoffgabe, Atemtherapie, eine
an die Niereninsuffizienz angepasste
Schmerztherapie und eine Optimierung
der Herzmedikation, die das bereits schwa-
che Herz starkt. In der geriatrischen The-
rapie wurde die Patientin friihzeitig mobili-
siert, um eine dauerhafte Bettldgerigkeit
zu vermeiden. Nach dem individuell er-
stellten geriatrischen Behandlungskonzept
wurden inshesondere ihre Kraft und Aus-
dauer gestarkt, so dass sie wieder gehen
und zuletzt sogar Treppensteigen konnte.
Nach einer Ubergangszeit 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 kdnnte auch so lauten: heimatna-
he Mobilisationstherapie nach Oberschen-
kelhalsbruch, akutmedizinische Betreuung
aufgrund internistischer, neurologischer
oder anderer Erkrankungen, in der Regel
iber 65 Jahre alt. Tatsdchlich 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 sdmtliche Alltagshandlungen selbst-
standig ausfiihren, war auch geistig noch
rege und ein sanftmiitiger Mensch. 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 Pflegekrafte an ihre Gren-
zen stielBen. Als Nebenerkrankung hatte er
Diabetes mellitus — eine Zuckerentglei-
sung hatte seinen Verwirrtheitszustand be-
glinstigt. Zudem wurde hier eine Schild-
driisenunterfunktion diagnostiziert, die bis-
her nicht bekannt war. In der Geriatrischen
Therapie wurde er unter Beriicksichtigung
seiner eingeschréankten Herzleistung mo-
bilisiert, so dass er jetzt selbststdndig sein
Bett verlassen und sich mit einer Gehhilfe
wieder fortbewegen kann. Seine Aggressi-
vitdt konnte mit einem vorriibergehend

verabreichten Neuroleptikum gedampft
werden, die Erholung von dem Stress im
Akutstadium zeigte Wirkung. Unter einer
begleitenden neuropsychologischen Be-
handlung, die Umstellung von Medikamen-
ten und einer verbesserten Fliissigkeits-
bilanzierung konnte er seine Orientierung
wieder erlangen, seine Konzentrations- und
Merkféhigkeit verbessern. Am Ende war
tatséchlich eine Entlassung nach Hause
maglich, was bei Aufnahme unmaglich er-
schien. Andernfalls wére er eventuell in
der Psychiatrie gelandet. Stattdessen lebt
er jetzt wieder daheim — unterstiitzt von
einem ambulanten Pflegedienst.

Beispiel: Ladhmungserscheinungen
und Sprechstérung

Hilde G. (76) hatte rechtsseitige Lahmungs-
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 Lahmungserscheinun-
gen fast eliminieren konnte. Trotzdem hatte
sie massive Gangstorungen, die rechte
Hiifte, das rechte Bein versagten ihren
Dienst — auch wegen ihrer Hiiftarthrose.
Zudem hatte sie eine ,verwaschene Spra-
che”. Als Nebenerkrankung hatte sie ein
ausgeprégtes Schmerzsyndrom, verur-
sacht durch Arthrose an Hiifte, Knie und
Wirbelséule. 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-
storung therapierte man mit téglicher
Logopédie. In der Zieldefinition wurde
zunéchst die ,,geldahmte Seite” forciert ak-
tiviert und trainiert sowie das Gehen neu
geiibt. Bei der Entlassung konnte sie
selbststandig aufstehen und sich mit Hilfe
eines Gehwagens sicher fortbewegen.
Ihre Sprechstdrung hat sich vollstdndig
zuriickgebildet, 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 schonen Momente in der Ge-
riatrie” kommentiert Dr. Leonhard Fricke



diese Beispiele und erzéhlt 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 ber die Finanzkrise.” Wenn das
keine Antwort auf die Frage ist, warum ein
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Patient in der Akutgeriatrie weiterbehan-
delt werden muss!

Weitere Informationen: Sekretariat Dr. Leon-
hard Fricke Tel. 069-4704-400



