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Der Hausarzt und die zehn ,DenkanstoBBe” beim
Behandeln und Betreuen seiner geriatrischen Patienten

Dr. Peter Landendérfer

Im Alter ist es halt so

Der dltere Mensch wird dann zum élteren Pa-
tienten, wenn die Multimorbiditdt mit ihrer
Polypharmakotherapie zu Funktionsstorungen
und Partizipationsdefiziten im gewohnten All-
tag flhren. Mit steigendem Lebensalter neh-
men Stérungen im gewohnten Alltagsleben zu.
96 Prozent der liber 70-Jdhrigen haben min-
destens eine mittelschwere bis schwerwiegen-
de Krankheit. Aber dennoch bezeichnet fast ein
Drittel dieser dlteren Menschen seine Lebens-
qualitdt unabhidngig vom aktuellen Gesund-
heitszustand als gut bis sehr gut und ein wei-
teres Drittel immerhin noch als ausreichend.
Gravierender als Krankheit an sich wirkt sich
die Partizipationsstorung dalterer Menschen
aus, die durch ihre zunehmenden Funktions-
stérungen erzwungen wird. Die soziale Isolati-
on macht vielen alteren Menschen mehr Sor-
gen als ihre behandelbaren Beschwerden und
Krankheiten. Somit tun wir den alteren Pati-
enten keinen Gefallen, ihre Klagen und Sorgen
mit dem Hinweis auf ihr Alter abzutun. Dahin-
ter steckt immer der Ruf nach kompetenter Hil-
fe und Unterstiitzung.

,Diagnose uber alles —und die
Funktion?*

Wer aufmerksam die tiglichen Klinik-Entlas-
sungsbriefe unserer dlteren Patienten studiert,
hat bei der reichhaltigen Medikationsliste nicht
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Es handelt sich im Folgenden nicht um den Spiegel kapitaler Fehler beim Umgang mit
alten Patienten. Vielmehr sollen es praktische Hinweise sein, welche die hausérztliche
Kompetenz beim Behandeln und Betreuen der alten Patienten verbessern sollen. Immer-
hin besuchen jetzt schon mehr als 80 Prozent unserer alten Menschen regelmafig, und
das uber Jahrzehnte, mitihren Beschwerden und Krankheiten zuerst ihren Hausarzt. Da-
durch wird er fur sie zu einem wichtigen Vertrauten und Begleiter im Alter. Die demogra-
phische Entwicklung unserer Gesellschaft fordert den Hausarzt als kompetenten Fach-
mann und Case Manager der alten und kranken Menschen, damit sie so méglichst lange
ein aktives, selbstbestimmtes und sinnvolles Leben fihren kénnen. Das geht nur mit
Kompetenz, die man nicht a priori durch lebenslange , Erfahrung“ erwerben kann. Hier
sind Rickgriffe auf wissenschaftlich fundierte geriatrische Erkenntnisse ebenso nétig
wie Teamféahigkeit gegenuber den jeweils notwendigen nichtérztlichen Therapeuten.

selten den Eindruck, dass Diagnosen behandelt
worden sind, aber nicht der alte Mensch. Stehen
beim jlingeren, akut erkrankten Menschen die
Krankheiten im Mittelpunkt &rztlicher Thera-
pie, mussen beim alteren, chronisch erkrankten
Patienten zusétzlich seine Funktionsstérungen
beachtet werden, die seine Alltagsfahigkeit
und Partizipation beeintrachtigen. Nicht weni-
ge Hausérzte sind mit dieser neuen Dimension
der funktionsbezogenen Betreuung, die gleich-
berechtigt neben der Dimension der Therapie
steht, noch nicht vertraut. Den in ihrer Alltags-
funktion beeintrachtigten &lteren Patienten
die entsprechenden Hilfen anzubieten, lber-
steigt gewohnlich unser &rztliches Fachwissen
und Konnen. In enger Absprache mit einem
multiprofessionellen geriatrischen Team kann
alteren Menschen das gewohnte Leben in ihrer
bisherigen Umgebung erleichtert werden.

Demenz — die nicht gehdrten
Botschaften

Dass dltere Menschen zum Gesundheitsopti-
mismus neigen, erleben wir sehr haufig, meis-
tens aber dann, wenn wir auf ihr Gedachtnis
zu sprechen kommen. Viele wollen aus Scham
oder Furcht vor der Wahrheit nicht lber ihre
Vergesslichkeit" sprechen. Dass hier das eine
oder andere nicht mehr so spontan wie ge-
wohnt einfallt, wird mit dem Alter entschul-
digt, weil dadurch das alltdgliche Leben noch
nicht beeintrachtigt ist. Angehorige sind da

meistens realistischer und berichten von den
kognitiven Defiziten. Diese ,Botschaften”, wer-
den sie versteckt oder offen an uns herange-
tragen, sollten Warnsignale sein, eine ,Vergess-
lichkeit" als abwendbar gefahrlichen Verlauf
(AGV) ernst zu nehmen und umgehend mit der
entsprechenden Diagnostik zu beginnen. Beim
geringsten Verdacht auf eine kognitive Stérung
im Alter sind Screening-Verfahren genauso
zwingend wie ein EKG bei Klagen iber Herz-
schmerzen. Ideale hausérztliche Testverfahren
zur Friiherkennung sind der Uhren-Test, besser
noch der DemTect, ergdnzt vom Mini-Mental-
State-Test (MMST) als Ausgangstest fiir eine
spatere Verlaufskontrolle. Da sich hinter jeder
kognitiven Stérung im Alter eine depressive
Verstimmung verbergen kann, sollte immer die
Geriatrische Depressionsskala (GDS) durchge-
flihrt werden.

Sturz — das semantische
Problem

Selbststandigkeit im Alter hat entscheidend
mit Mobilitat zu tun. Gerade durch einen Sturz
kann die Selbststéandigkeit und Partizipation
des alten Menschen gravierend gestort werden.
Bei 40 Prozent der Einweisungen in ein Pflege-
heim spielen Sturzereignisse die entscheidende
Rolle. Dariiber hinaus verursacht jeder Sturz
die Angst vor dem néchsten Sturz und unter-
hélt dadurch den fatalen Teufelskreis der so
genannten Sturzkrankheit.



Alte Menschen berichten spontan selten von
Stilirzen, schon gar nicht von Ereignissen, die
einem Sturz nahekommen, wie Stolpern, Bei-
nahe-Fallen oder Gangunsicherheiten. Grund
dafiir ist einerseits die Angst, Einschrankungen
in ihrer Selbststandigkeit in Kauf nehmen zu
miissen. Andererseits handelt es sich auch um
ein semantisches Problem. Anders als in anglo-
amerikanischen Landern, wo ,stlirzen" eben ,to
fall* heiBt, ist der Sturz bei uns mit nachhal-
tigen Verletzungsfolgen assoziiert und Fallen
als ein unerhebliches Ereignis nicht der Rede
wert. Daher tut der Hausarzt gut daran, bei
jedem Check-up, zumindest aber halbjahrlich,
seinen alten Patienten die Fragen zu stellen:
.Sind Sie in der letzten Zeit einmal gestolpert
oder sind Sie manchmal unsicher beim Gehen?"
Die Antwort wird erstaunlich haufig positiv
ausfallen.

Mit einfachen Testverfahren kdnnen wesent-
liche Teilfunktionen der Sturzgenese abgeklart
werden: Mit dem Timed-Up-And-Go-Test die
Mobilitat, mit dem Chair-Rising-Test die moto-
rische Kraft und mit dem Tandem- oder Semi-
Tandem-Test die Balance. Die therapeutische
und rehabilitative Konsequenz sind ergo- und
physiotherapeutische Ubungsprogramme, wel-
che Kraft, Balance und Alltagsféhigkeit stabili-

sieren, die Angst vor dem nichsten Sturz mil-
dern und die Selbststandigkeit im gewohnten
Lebensumfeld sichern.

Altengerechtes Wohnen — was
geht es mich an?

Stolperfallen in der Wohnung élterer Menschen
lassen sich nie vdllig beseitigen. Oft hdngen
an kleinen Teppichbriicken Erinnerungen an
frithere Zeiten, die wir in ihrer individuellen Be-
deutung nicht nachvollziehen kdnnen und trotz
der Stolpermdglichkeit pietdtvoll akzeptieren
missen. Hinweise auf herumliegende Strom-
oder Telefonkabel sind schon eher erfolgreich,
ebenso wie Ratschlage, Rutschgefahren in Bad
und Toilette zu beseitigen. Ferner sparen dltere
Menschen in ihren Wohnrdumen nicht selten
mit Licht, besonders wenn sie nachts aufstehen
missen.

Mit praktischem Gespiir fiir die vielféltigen
Sturzgefahren in den Wohnungen alterer Men-
schen kann der Hausarzt seine alten Patienten
und ihre Angehdrigen beraten und dazu beitra-
gen, mit wenigen Mitteln die grobsten Stolper-
fallen zu beseitigen.

Nachtkastchen — Pharma-
mullhalde der Alteren

Compliance im Alter ist ein Problem, das durch
die neueste Rabattregelung der Gesundheits-
politik an Dramatik gewaltig zugenommen
hat. Doch ist dies nur ein Grund, wenn altere
Patienten durch die stdndig wechselnden Ver-
packungen oder die ungewohnte Form und
Farbe der Medikamente verunsichert werden.
Weitaus bedenklicher ist die Tatsache, dass 50
Prozent unserer dlteren Patienten ihre Medi-
kamente nicht nach unserer Vorschrift ein-
nehmen. Teilweise geschieht dies absichtlich,
weil sie die Medikamente nicht vertragen oder
weil sie Angst vor den Nebenwirkungen haben.
Teilweise vergessen sie einfach die vorgeschrie-
bene Einnahme.

Alteren Menschen sollte man nach Moglichkeit
nicht mehr als flinf verschiedene Medikamente
verordnen (Goldene 5-er Regel). Dies gelingt
freilich nicht immer. Aus diesem Grund ist es
ratsam, regelmaBig, am besten jedes Quartal,
die Medikamentenplane zu liberpriifen, bei un-
selbststandigen Patienten unbedingt mit den
Angehdrigen. Nicht zu vergessen sind die vielen

Anzeige

Wir setzen auf Kompetenz + Service!

* 1.700 Kunden

% 180 Mio Euro Abrechnungsvolumen
% 1,2 Mio Rechnungen und Mahnungen im Jahr
* 80 Mitarbeiter/innen

Gute Privatabrechnung muss nicht teuer sein.

Unsere Tarife sind einfach, tibersichtlich und fair.

Infos unter 089 14310-115

Herr Wieland wird Sie gerne beraten.

\/
Medas

Rufen Sie uns an!

Wir machen di

2 Abrechnung!

Medas GmbH
Treuhandgesellschaft fir
Wirtschaftsinkasso und
medizinische Abrechnungen
MesserschmittstraBe 4
80992 Miinchen

Telefax 089 14310-200
info@medas.de
www.medas.de

. 5¢it 1980

Bayerisches Arzteblatt 12/2007 703

9311
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Préparate der Selbstmedikation, die sich dltere
Menschen zulegen und die mitunter durchaus
interaktive pharmakologische Bedeutung ha-
ben. Sinnvolle Unterstiitzung fir die alltagliche
Compliance bieten die verschiedenen Dosier-
hilfen, die nach anfénglichen Schwierigkeiten
meist gerne angenommen werden.

Hausbesuche bei Alten —eine
Last?

Ein althergebrachtes Spezifikum hausérztlicher
Tétigkeit ist der Hausbesuch bei kranken Pati-
enten, vor allem bei chronisch kranken und al-
teren Menschen. Nirgends erlebt der Hausarzt
Lebensumfeld und sozialen Kontext besser als
in den Wohnungen seiner Patienten. Die er-
lebte Anamnese ist der groB3e Vorteil, wodurch
Behandlung und Betreuung entscheidend be-
einflusst werden. Altere und chronisch kranke
Menschen, vor allem wenn sie in ihrer Mobi-
litat, sei es krankheits- oder situationsbedingt
beeintrachtig sind, profitieren vom regelmi-
Bigen, verldsslich terminierten Besuch ihres
Hausarztes. Dabei sollte genligend Zeit fiir die
notwendigen diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen, aber auch fiir ein Ge-
sprich eingeplant werden. Dass dabei der Blick
auf das Lebensumfeld wertvolle Informationen
tiber Wohn- und Erndhrungsgewohnheiten ver-
schafft, der Grund fiir eine etwaige Interven-
tion sein kann, ist eben der unschatzbare Vor-
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teil, der nur durch Hausbesuche zu gewinnen
ist. Bei entsprechenden Hinweisen empfiehlt
sich die Kontaktaufnahme mit den Angehdri-
gen oder Vertretern des multiprofessionellen
geriatrischen Teams.

Entlassungsmedikation bei
Alten — Zeugnis von
Ignoranten oder Hilflosen?

So manche Medikationsempfehlungen bei
Krankenhausentlassung alterer Menschen mu-
ten geradezu abenteuerlich an. Sie sind nicht
nachvollziehbar, weil man merkt, wie wenig bei
unseren klinischen Kollegen pharmakologisches
Kénnen oder gesundes Einflihlungsvermdgen in
die Lebensrealitat dlterer Menschen vorhanden
sind. Man wird den Eindruck nicht los, dass ein-
fach zu sehr die Diagnose, nicht aber der alte
Patient selbst im Mittelpunkt therapeutischer
Uberlegungen stand. Unvertraglichkeit und
Interaktion kdnnen bei den kurzen Liegezeiten
des herrschenden Zeitalters der Diagnosis re-
latet groups (DRG) deutscher Krankenhiuser
gar nicht mehr tberprift werden; damit wird
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus der
Hausarzt konfrontiert. Wenn dann auch noch
die funktionellen Defizite des alten Menschen
unberiicksichtigt bleiben, ist der Hausarzt in
besonderer Weise gefordert, Therapie und
hédusliches Lebensumfeld altengerecht mitzu-
gestalten.

Hausarzt im Pflegeheim —wer
gibt an?

Die Problematik &rztlicher Versorgung in der
stationdren Pflege fiihrte jlingst zu der For-
derung unserer Gesundheitspolitiker, M&glich-
keiten fir die Anstellung von Heimédrzten zu
schaffen. Sie sind fiir mich duBeres Zeichen,
dass die Rolle des Hausarztes in Pflegeheimen
nicht liberall ideal geregelt ist, woran nicht al-
lein die Heime schuld sind. Eine bessere Pro-
zessqualitdt hausdrztlicher Betreuung von
stationdren Pflegeeinrichtungen sollte keine
billige Forderung Ubereifriger Pflegeleitungen
sein, sondern Anlass zu einer kooperativen Zu-
sammenarbeit zum Wohle der von beiden Sei-
ten gut behandelten und betreuten Patienten.
Dabei wéire mit einfachen Mitteln und einem
MindestmaB an gutem Willen den oftmals be-
rechtigten organisatorischen Wiinschen der
Verantwortlichen in den Heimen entgegenzu-
kommen. Verbindlichkeit und RegelmaBigkeit
in der Terminierung von Besuchsterminen ist
eine notwendige Voraussetzung guter Koope-
ration, die zu verhindern hilft, dass sich kei-
ne Pflegekraft Zeit fiir den Hausarzt nehmen
kann, weil Pflege oder BetreuungsmaBnahmen
im gleichen Zeitraum unaufschiebbar sind. Vi-
siten ohne eine fachlich kompetente Pflege-
kraft machen keinen Sinn. Die notwendigen
Informationen zur weiteren Behandlung und
Betreuung erreichen damit nicht die verant-
wortliche Ebene. Hier setzen die Praxisverbiin-
de der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
an. In diesen Kooperationsformen tibernehmen
die Arzte einen gemeinsamen Versorgungsauf-
trag. Mit einer gemeinsamen Rufbereitschaft
sowie in regelmdBigen, abgesprochenen Besu-
chen im Heim wird eine kontinuierliche Betreu-
ung sichergestellt.

Haufig wird lber die lastige Dokumentation ge-
klagt, die nach der Visite von den Pflegekraften
gefordert wird. Dadurch ist aber die Verbind-
lichkeit der hausérztlichen Anordnungen fest-
geschrieben, die auf diesem Weg eine andere
und nicht zuletzt juristische Qualitdt erhalt.
Um die statistisch tiberh6hten Wochenendein-
weisungen ins Krankenhaus zu reduzieren, wéare
ein kurzer Kontrollanruf vor dem Wochenende
eine Mdoglichkeit, gefahrdete Patienten und
deren Behandlung mit den zustdndigen Pfle-
gekriften abzusprechen. Uberhaupt empfiehlt
sich ein verpflichtendes Recall-System, in dem
detailliert festgelegt ist, bei welchen Ereignis-
sen, Beschwerden und Krankheiten zwingend
eine Nachricht an den Hausarzt zu erfolgen
hat, zum Beispiel Sturz, akute Wesensveran-
derung, Fieberzustand, Ess- und Trinkstérung
oder schlecht heilende Wunden. SchlieBlich
ist wie bei jeder Zusammenarbeit mit eigen-



verantwortlichen Institutionen die vertrau-
ensvolle und regelméBige Kommunikation der
beste Weg, dem alten und kranken Menschen
addquat zu helfen.

Multiprofessionelles geria-
trisches Team —ohne mich!

Der Hausarzt wird heutzutage immer haufiger
in die Funktion eines Case Managers gedrangt,
ohne dass er die Position kompetent ausfiil-
len kann. Diese Aufgabe gewinnt jedoch eine
wichtige gesellschaftspolitische  Dimension:
die wachsende Zahl alter und kranker Men-
schen wird kiinftig unser Gesundheitssystem
mit massiven Behandlungs- und Betreuungs-
kosten belasten. Vor diesem Hintergrund erhalt
die Forderung der Sozialpolitiker ,ambulant vor
stationdr” eine herausragende Bedeutung, der
wir allein aber nicht nachkommen kdnnen.

Es ist leider so, dass wir uns drztliche Kom-
petenz fir die Behandlung der verschiedenen
Krankheiten erworben haben, nicht aber fiir
die daraus resultierenden Betreuungs- und
Unterstiitzungsstrategien. Gefragt ist also ein
fachiibergreifendes, multiprofessionelles Team,
das im Bedarfsfall fiir den einzelnen &lteren Pa-
tienten ein Gesamtbehandlungskonzept erstel-
len kann, welches individuell, effizient, effektiv
und obendrein noch kostenglinstig ist. Zusam-
mengesetzt ist es aus verschiedenen nichtarzt-
lichen Disziplinen, die fiir die jeweiligen Funk-
tionsdefizite im Alltag des dlteren Menschen
zustdndig sind. Im ambulanten Bereich agiert
es als loses, nicht institutionalisiertes Team,
dessen einzelne Partner bedarfsorientiert zum
Einsatz kommen.

Es wire aber duBerst kontraproduktiv, wenn
der Hausarzt die Fachkompetenz der einzelnen
Therapeuten und Berater nicht ernst nehmen

wiirde. Primus inter pares ist er nicht allein
wegen seiner Stellung als Arzt, sondern weil er
allein die wirtschaftliche und organisatorische
Verantwortung gegeniiber den Krankenkassen
tragt. Im Blick auf schwierige Probleme un-
serer demographischen Entwicklung sollte uns
das Wohl des Patienten dazu bringen, eitle und
iberkommene Standesdiinkel hintanzustellen.
Dort wo Hausédrzte ein funktionierendes Un-
terstitzungsteam aufgebaut haben, erhalten
altere und kranke Menschen schnelle und kom-
petente Hilfe. Diese ermdglicht es ihnen, trotz
ihrer Funktionsdefizite in ihrer gewohnten
Lebensumwelt selbststindig zu leben und am
sozialen Umfeld teilzunehmen.

Dr. Peter Landendorfer, Aligemein-
medizin, Geriatrie, Lehrbeauftragter fur
Allgemeinmedizin an der TU Munchen,
Fasanenweg 1, 91332 Heiligenstadt,
E-Mail: dr.landendoerfer@gmx.net
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