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Zum Thema

Die Betreuung hochbetagter Menschen in
der Praxis durch den niedergelassenen Inter-
nisten ist durch eine Vielzahl von Besonder-
heiten gekennzeichnet: Der alte Patient lei-
det nicht an einer, sondern meist an einer
Reihe von Erkrankungen. Die Erkrankungen
zeichnen sich durch eine unspezifische Sym-
ptomatik, einen verzogerten Krankheitsver-
lauf sowie eine verzogerte Genesung aus. Sie
fiihren haufig zu andauernder Bettldgerig-
keit und verursachen erhebliche Probleme
bei der Versorgung, die das familidre Umfeld
- sofern vorhanden — kaum aufzufangen
weiB. Die Betreuung ist kostenintensiv und
mit dem Budget des Arztes kaum zu bestrei-
ten.
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Die Betreuung von Patienten
im hohen Lebensalter durch
den Internisten in der Praxis

Ausgehend von den fiinf geriatri-
schen ,,I’s“ (Instabilitit, Immobilitit, in-
tellektueller Abbau, Inkontinenz, iatro-
gene Storung) werden in diesem Bei-
trag die besonderen Anforderungen an
die drztliche Betreuung alter Patienten
formuliert.

Die Ausbildung des Internisten ist
nicht auf die Betreuung geriatrischer
Patienten ausgerichtet [17]. Der Inter-
nist - moglicherweise mit Schwer-
punktausbildung - hat in der Klinik
hiufig eine beachtliche Perfektion in
kardialer oder gastroenterologischer
und onkologischer Diagnostik und
Therapie erlangt, aber die Bewdltigung
psychosozialer Probleme alter Men-
schen hat er dem jiingsten Kollegen auf
seiner Station oder dem Sozialarbeiter
tiberlassen. In der hausidrztlichen Pra-
xis ist er tagein/tagaus mit Problemen
konfrontiert, die seines Erachtens kaum
in das Gebiet der Inneren Medizin fal-
len und dennoch bewiltigt werden miis-
sen (Demenzen, Schwindel, Inkonti-
nenz, psychosoziale Absicherung, Ster-
bebegleitung u.a. m.). Er hat keine Még-
lichkeiten zur Delegation, muss sich um
diese Probleme kiimmern und Losun-
gen finden.

Auch seine Praxis ist moglicher-
weise nicht ausreichend fiir die Betreu-
ung alter und behinderter Menschen
eingerichtet. Ist sie fiir Rollstuhlfahrer
erreichbar? Haben Tiiren und Génge ei-
ne geniigende Breite? Sind schriftliche
Hinweise lesbar? Sind die Patiententoi-
letten behindertengerecht und mit
sichtbarem Alarmknopf versehen? Ist
sein Praxispersonal fiir den Umgang
mit alten Menschen ausgebildet, gedul-
dig, einfithlsam und hilfsbereit [21]?

In den englischsprachigen und
skandinavischen Lindern gibt es seit
vielen Jahren den Facharzt fiir Geria-
trie, auch im niedergelassenen Bereich,
wihrend es in der Bundesrepublik nur
die fakultative Weiterbildung fiir klini-
sche Geriatrie gibt. Entwicklungen im
medizinischen Bereich, die sich in den
USA bewihrt haben, sind in der Ver-
gangenheit auch bei uns tibernommen
worden; aber selbst wenn es den nie-
dergelassenen Geriater bei uns geben
sollte, wird die Betreuung alter Men-
schen weiterhin vorwiegend in den
Hénden geriatrisch versierter Allge-
meinmediziner und Internisten liegen.

Diese Betreuung alter Menschen
beinhaltet selbstverstindlich das ge-
samte Spektrum der Inneren Medizin
[1,3, 40, 43, 47,53]; darauf wird in mehre-
ren Beitrdgen dieses Heftes eingegan-
gen; dies soll - trotz seiner unbestritte-
nen Bedeutung - nicht Gegenstand un-
seres Beitrages sein. Altenmedizin ist
mehr als Innere Medizin im Alter [12,13,
56]. Die Schwerpunkte liegen anders:
Man behandelt nicht eine Erkrankung,
man wiégt vielmehr ab, welche Erkran-
kung man schwerpunktmiflig behan-
deln soll; man iiberschreitet die Gren-
zen zu anderen Fachgebieten (z. B. bei
der Inkontinenz, der Demenz, bei der
Rehabilitation von Frakturpatienten,
bei der Suizidalitit, dem Schwindel
u. V. a. m.). Man sorgt sich nicht um die
Arbeitsfihigkeit, sondern um den Er-
halt der Selbstdndigkeit.
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Tabelle 1
Die fiinf geriatrischen,,I's”

Instabilitat
Immobilitat
Intellektueller Abbau
Inkontinenz
latrogene Storung

Die klinische Symptomatik zahlrei-
cher Erkrankungen - man denke nur an
das delirante Bild nach operativen Ein-
griffen und bei hochfieberhaften Infek-
ten - ist im Alter atypisch [z. B. 36]. Hin-
ter gingigen, dem Internisten aus der
taglichen Praxis geldufigen Symptomen
kénnen sich auch vollig unerwartete Er-
krankungen des gerontopsychiatri-
schen Formenkreises verbergen.

Geriatrie unterscheidet sich von der
Inneren Medizin nicht in der Qualitiit,
hingegen in den wahrscheinlichen Dia-
gnosen, im Erscheinungsbild der Krank-
heiten und der anderen Gewichtung der
Indikationen [19].

Deshalb verlassen wir in unserem
Beitrag die klassische, organbezogene
Systematik und wenden uns dem weni-
ger spezifischen Beschwerdebild des
Patienten und der fachiibergreifenden
klinischen Symptomatik zu. Diese Vor-
gehensweise erfordert nicht selten ein
gesondertes Untersuchungsvorgehen,
u. a.das Assessment [2].

Die geriatrischen,,I's”

Geriater weisen gern auf die fiinf geria-
trischen ,,I's“ hin, die den Schwerpunkt
ihrer Tédtigkeit ausmachen (Tabelle 1).
Auch wenn hier nicht der Raum ist, aus-
fithrlich auf jedes Mitglied dieses Quin-
tetts einzugehen, so mdchten wir doch
dieser Vorgabe folgen, da sie spezifische
Seiten geriatrischer Tdtigkeit kennzeich-
nen. Unabhingig von der Diagnostik
und Therapie, die beim Jung-Senior und
bei alten Menschen angemessen ist, stel-
len sie spezifische Probleme dar, die fiir
das hohe Alter charakteristisch sind [64].

Instabilitat

Stiirze - als Ausdruck von Instabilitét —
sind im Alter ein besonderes Problem,
zumal sie hdufig zu Frakturen fiihren,
nicht selten gleichzeitig zu mehreren
Frakturen. Die Ursachen von Stiirzen
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sind vielfiltig [8, 30, 42, 45,58], und hdu-
fig ldsst sich trotz intensiven Befragens
kein spezifischer Grund eruieren. Der
betreuende Arzt sollte sich dadurch
nicht entmutigen lassen und nach den
Sturzursachen fahnden. Hiufig lasst
sich das Sturz- und Frakturrisiko auch
ohne eingreifende therapeutische Maf3-
nahme verringern, z. B. durch so simple
Mafinahmen wie

» festes Schuhwerk
»Schlappen®),

+ addquate Beleuchtung, besonders in
den Fluren,

» Entfernen von Telefonschniiren, zu-
mal der alte Mensch zum Telefon ,,eilt®

« Entfernen von Schwellen,

+ Anbringen von Geldndern neben den
Stufen vor dem Haus,

« Teppiche haben nicht nur Kanten, sie
sind gelegentlich nicht rutschfest und
werfen Falten.

(Kampf den

Spitestens nach dem ersten Sturz soll-
ten prophylaktische Mafinahmen ge-
troffen werden: Ein alter Mensch, der
einmal stiirzt, stiirzt wiederholt!

Stiirze gehoren zu den haufigsten
Notfallsituationen, und die jahrliche
Sturzquote betrégt bei tiber 65-Jdhrigen
30%, bei iiber 8o-Jdhrigen sogar 50%!
Stiirze und ihre Folgen sind die hiufigste
Ursache fiir Einschrinkungen der All-
tagsaktivititat, mehr als die Erkrankun-
gen des Herzens und der Gelenke. Haufi-
ge Stiirze fithren mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu einer Einweisung ins Heim.

Die Abkldrung von Sturzursachen
ist eine Domine hausirztlich téitiger In-
ternisten. Man kldrt die Sehfdhigkeit
des alten Patienten ab (Presbyopie, Ka-
tarakt, senile Makulopathie) [28, 61]. Ei-
ne erhebliche Beeintrichtigung des
Sehvermdogens wurde bei 13% der iiber
65-Jahrigen und bei 27% der tiber 85-
Jahrigen gefunden [23]; sie mindert das
Ausmaf} der Selbstandigkeit erheblich
[28]. Man sucht nach orthostatischer
Hypotonie (im Rahmen von Hypovol-
dmien, durch mangelnde Trinkmenge,
durch Elastizitdtsschwund von Blutge-
faflen, durch aggressive Behandlung ei-
nes Hypertonus usw.) und nach kardia-
len Ursachen synkopaler Ereignisse.
Hier leisten das EKG und das Langzeit-
EKG wertvolle Hilfe.

Wihrend zentralnervdse Ursachen
zum Sturz fithrender Synkopen eher
selten sind (epileptische Anfille, transi-

torisch-ischimische Attacken u. a.),
kommt den iatrogenen Ursachen eine
wesentlich grofiere Bedeutung zu. Pati-
enten mit hdufigen Stiirzen haben von
ihrem Arzt hdufiger Tranquilizer, Hyp-
notika, Diuretika, Nitrate sowie Neuro-
leptika verschrieben bekommen. Die
Verordnung von fiinf und mehr Medi-
kamenten geht mit einer signifikant ho-
heren Sturzrate einher [8, 50, 55,59]. Die
Multimedikation stellt einen unabhén-
gigen Risikofaktor fiir Stiirze dar. Nicht
nur aus Kostengriinden, auch zum
Wohle des Patienten sollte der Arzt rou-
tineméfig die Medikation tiberpriifen.

Knochenbriiche, besonders im
Hiiftbereich, sind die gefiirchtetste
Konsequenz von Stiirzen. 10% unserer
Patienten mit proximalen Femurfrak-
turen wiesen zusdtzlich eine Radius-
bzw. eine subcapitale Humerusfraktur
auf. Besteht nach einem Sturz ein Frak-
turverdacht, so sollte der Patient in eine
chirurgische Klinik eingewiesen wer-
den, in der der operative Eingriff umge-
hend durchgefiihrt und ziigig mit der
Mobilisierung begonnen wird. Jede Ver-
zogerung bedeutet fiir den Patienten
ein weiteres und erhebliches Risiko.
Auch wenn die Ergebnisse operativer
Behandlungen dank neuer und zumeist
belastungsstabiler Osteosynthesen deut-
lich verbessert wurden, sollten die Kon-
sequenzen proximaler Femurfrakturen
nicht unterschitzt werden: 6 Monate
nach der Fraktur waren 17,6% der Pati-
enten und sogar 29,9% der Heimbe-
wohner verstorben. Nur 76% der Uber-
lebenden waren gehfahig [4].

Schwindel ist kein Krankheitsbild,
sondern ein Symptom, iiber das zahl-
reiche alte Menschen klagen. 30% aller
in hduslicher Umgebung lebenden iiber
65 Jahre alten Menschen berichten von
Schwindelsymptomen [14], 60% der
iiber 60-Jdhrigen hatten in einer ande-
ren Untersuchung in den vergangenen
24 Monaten iiber Schwindelattacken
geklagt [34]. Fiir die hausérztlichen
Praxis ist der ,,Schwindel ein ungelieb-
tes diagnostisches Problem [46], das
von ,diagnostischer Vergeblichkeit* ge-
kennzeichnet ist; trotz gezielten Su-
chens ist der Schwindel nicht immer si-
cher einzuordnen.

Schwindel kann als Verlust der Kor-
persicherheit im Raum definiert wer-
den, der durch einander widerspre-
chende Meldungen aus verschiedenen
Sinnesorganen entsteht [21].



Tabelle 2
Ursachen von Schwindel im Alter
(nach[21])

Vestibularer Schwindel

« benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel

+ Morbus Meniére

« Akuter einseitiger Vestibularisausfall

« Innenohrentziindung

« Posttraumatisch

« Schadigung der Vestibulariskerne
(ischamisch, cerebrovaskular)

Schwankschwindel

« ZNS-Storung (vaskular, Epilepsie,
Parkinson)

« Medikamentds (Sedativa, Antidepressiva)

« Psychogen

Préasynkopaler Schwindel

« Hyper- und Hypoglykdmie

« Schilddriisenfunktionsstorungen

« Storungen der Blutdruckregulation
(Medikamente, orthostatische
Dysregulation, vasovagal)

« Anamie, Polyglobulie, Hyperviskositat

- Kardial (Arrhythmie, Vitien,
Herzinsuffizienz)

Okularer Schwindel

« Sehstorungen
+ Augenmuskelstorungen

»Altersschwindel”; eine Ausschlussdiagnose

Zumindest eines der drei Systeme
- Tiefensensibilitdt, Vestibularorgan
und optisches System - ist durch
inaddquate Reizverarbeitung empfind-
lich gestort. Brandt hat die Ursachen
von Schwindel kiirzlich in dieser Zeit-
schrift dargestellt und auf die prozen-
tuale Hédufigkeit der verschiedenen Ur-
sachen in einer Spezialambulanz hinge-
wiesen [11]; die Hiufigkeitsverteilung
unterscheidet sich beim Hochbetagten
deutlich davon [12]. Alte Menschen kla-
gen iiber Schwindel und meinen dabei
eine allgemeine Unsicherheit, die mit
den Kklassischen Ursachen einer vesti-
buldren Stérung oder eines phobischen
Geschehens hiufig wenig zu tun hat. In
Tabelle 2 haben wir - der Systematik
von Fiisgen [21] folgend - Formen von
Schwindel im Alter zusammengestellt.

Wihrend Patienten mit einem ve-
stibuldren Schwindel ggf. von der Ab-
klarung durch einen HNO-Arzt profi-
tieren, erkennt man aus Tabelle 2 die
ursdchliche Bedeutung von internisti-

schen Erkrankungen und die therapeu-
tischen Ansatzpunkte. Nicht immer
fithren die therapeutischen Bemithun-
gen zu einem befriedigenden Ergebnis;
es besteht aber kein Grund, nicht das zu
tun, was man tun kénnte.

Die Moglichkeiten der Therapie
sind im Alter hdufig begrenzt; im Vor-
dergrund sollte eine ursdchliche Thera-
pie stehen. Der Wunsch der Patienten
und ihrer Angehorigen nach einer me-
dikamentdsen Therapie ist grof3, die Er-
folge bleiben meist begrenzt. Therapeu-
tisch werden Dimenhydrinat und ande-
re Antihistaminika sowie Sulpirid ange-
wandt. Die Verordnung eines Gehhilfs-
mittels und die krankengymnastische
Ubungsbehandlung sind dringend zu
empfehlen, um Sicherheit zu vermitteln
und der Angst vor Schwindelattacken
und Stiirzen zu begegnen, die die Sym-
ptomatik oft verstarkt.

Immobilitat

Man kénnte die Immobilitit als hdufige
Geifel des Alters bezeichnen. Ihre Ursa-
chen sind vielfdltig und reichen von Er-
krankungen aus dem orthopéddischen
Formenkreis iiber neurologische Er-
krankungen, Durchblutungsstérungen
der Extremitdten, Depressionen und
Demenzen bis hin zur Immobilitit beim
Schmerzsyndrom und Immobilisierung
durch Angehoérige [10, 29]. ,,Bed is bad
sagen die Amerikaner, und in der
Schweiz heifdt es:,,Das Bett ist die Freude
der Jugend und der Tod des Alters®. Des-
halb gehort es zu den Kernaufgaben des
Arztes, die Mobilitét seines Patienten zu
wahren bzw. wiederzugewinnen. In den
letzten Jahren sind vielerorts geriatri-
sche Kliniken entstanden, die beziiglich
der Mobilisierung Erstaunliches leisten.
Allerdings handelt es sich vorwiegend
um Patienten nach ,,akutem Knick in
der Lebenslinie“, nach Schlaganfillen,
nach Frakturen und nach Amputatio-
nen. Wird ein alter Patient in der hdusli-
chen Umgebung bettldgerig, beispiels-
weise bei einem grippalen Infekt oder
wegen schmerzhafter Sturzfolgen, so
droht dauerhafte Immobilitit, falls kei-
ne zielgerichtete Mobilisierung erfolgt.
Der Arzt muf entscheiden, ob eine Mobi-
lisierung durch Angehorige oder durch
Mitarbeiter der Sozialstation ausreicht
oder ob er hdusliche Krankengymna-
stik verordnen muss. Bei drohendem
Mobilitdtsverlust empfiehlt sich die Be-

handlung in einer geriatrischen Tages-
klinik. Die Angehorigen werden entla-
stet und bemerken bald deutliche Fort-
schritte.

Wiinschenswert wire es, wenn der
Arzt die Angehorigen in das ,,Handling®
schwer behinderter Patienten einweisen
wiirde, z. B. in das Umsetzen eines Halb-
seitengeldhmten vom Bett in den Roll-
stuhl [5]. Bei derartigen Techniken ha-
ben viele Arzten erhebliche Kenntnis-
liicken, die auf mangelhafter Ausbildung
an unseren Universitdten und Kranken-
hdusern beruhen. Doch héngt davon
nicht selten die Entscheidung ab, ob ein
Patient zu Hause bleiben kann oder in
einem Pflegeheim betreut werden muss.

Hilfsmittel geben Patienten mit
Gleichgewichtsstérungen, Schwindel
oder muskuldrer Schwiche Sicherheit
bei der Fortbewegung. Die Hilfsmittel-
versorgung eines bewegungseinge-
schrankten Patienten setzt eine genaue
Diagnostik voraus und erfordert ein
subtiles Abwigen der Mdoglichkeiten.
Das Angebot der Industrie ist uniiber-
sehbar, und man hiite sich davor, ein-
fach einen Rollstuhl oder einen Rollator
zu verschreiben. Kann der Patient mit
dem Bremssystem umgehen, pafit der
Rollator durch die Tiir zur Toilette? Hier
sollte man auf die Erfahrung eines ver-
sierten Therapeuten bauen, der auch
den Gebrauch des Hilfsmittels mit dem
Patienten einiibt. Keineswegs sollte man
die Auswahl des Rollstuhls dem Sanitéts-
haus tiberlassen. Eine versierte Ergothe-
rapeutin wird den optimalen Rollstuhl
mit idealer Sitzhéhe, richtiger Breite und
minimalem Gewicht verordnen. Die
Rollstithle, die man idlteren Menschen
zur Verfiigung stellt, sind oft zu schwer,
zu hoch und zu breit, schwer lenkbar
und unzweckmiflig ausgestattet [5].

Es ist ein Stiick Unabhdngigkeit
und Lebensqualitit, wenn kleine Wege
in geschlossenen Riumen allein zuriick-
gelegt werden kénnen, um sich ein Ta-
schentuch zu holen, eine Blume zu gie-
fen, die Wohnungstiir zu Gffnen, das
WC aufzusuchen, zum Speisesaal zu
fahren usw.

Das sind Aktivitéten, die es durch
eine fachgerechte Rollstuhlversorgung
zu ermdglichen gilt [5].

Viele Internisten betreuen ihre al-
ten Patienten auch im Pflegeheim. Hier
ergeben sich nicht selten Probleme, weil
die Bewohner einen Vertrag mit dem
Trager des Heimes abgeschlossen ha-
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ben und der Arzt gegeniiber den Pflege-
dienstmitarbeitern nicht weisungsbe-
fugt ist [37]. Seine Zustdndigkeit be-
grenzt sich auf den &rztlichen Bereich;
dazu gehort auch die Versorgung von
Wunden, besonders von Druckge-
schwiiren. Zu seiner Sicherheit sei ihm
dringend empfohlen, stets schriftliche
Anweisungen zu geben, zumal sich ge-
richtliche Verfahren wegen vermeintli-
cher Fehlbehandlung héufen.

Intellektueller Abbau

Die Demenz raubt dem Patienten nach
und nach die Fihigkeit, verstehend an
der Welt teilzunehmen und handelnd
auf sie einzuwirken [33]. Mit zunehmen-
dem Alter steigt der Anteil Demenz-
kranker [24]. Gaben Kurz u. Lauter [33]
im Jahre 1991 in dieser Zeitschrift die
Héufigkeit der Demenz bei den 8s- bis
9o-Jdhrigen noch mit etwa 20% an
(leichtere Félle allerdings mit wesentlich
hoherer Pravalenz), so lag sie in neueren
Untersuchungen der gleichen Alters-
gruppe doppelt so hoch! Hebert et al.
[24] fanden jenseits des 85. Lebensjahres
eine jahrliche Neuerkrankungsrate von
8,4%.Die Demenz stellt nicht nur ein in-
dividuelles und intrafamilidres, sondern
auch ein sozialpolitisches Problem von
wachsender Bedeutung dar.

Fiir den niedergelassenen Interni-
sten stellen sich in diesem Zusammen-
hang drei Aufgabenbereiche:

« die Diagnostik,

+ die medikament6se Therapie und

» die soziale Betreuung von Patient
und Angehorigen.

Die Demenz ist - neben der Depression
- die im Alter am héufigsten verkannte
Erkrankung; moglicherweise scheuen
sich die Arzte, das Wort Demenz oder
Altersschwachsinn auszusprechen. Nicht
nur in den Frithstadien wird diese fiir
den Patienten und sein soziales Umfeld
so wichtige Diagnose iibersehen. Sie
sollte aber friihzeitig erkannt werden,
zumal die medikamentse Therapie
nur in fritheren Stadien erfolgverspre-
chend ist und Mafinahmen fiir die wei-
tere Betreuung rechtzeitig getroffen
werden sollen.

Im deutschen Sprachraum haben
sich zur Abklirung durch den Nicht-
psychiater einfach anwendbare oder
durchfithrbare Tests wie der MMST
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[20] sowie der Uhrentest [67] bewiéhrt.
Haben das klinische Bild und die Tests
Aulffilligkeiten ergeben, miissen poten-
tiell reversible Ursachen dementiellen
Verhaltens ausgeschlossen werden: se-
dierende Wirkung von Medikamenten,
Normaldruck-Hydrozephalus, chronisch-
subdurales Hdmatom, Hypothyreose,
Vitaminmangelzustinde und Depres-
sionen. Letztere tduschen gar nicht sel-
ten ein dementielles Krankheitsbild
vor; andererseits gehen Friihstadien
der senilen Demenz hdufig mit einer
Depression einher.

Patienten und ihre Angehorigen
driangen auch hier auf eine medika-
mentdse Therapie, von der sie eine
grundlegende Besserung erwarten. Das
Ziel der medikamentésen Behandlung
sind die Verbesserung des Gedichtnis-
ses bzw. das Bemiihen, den Verlust her-
auszuzdgern, sowie der Erhalt der Un-
abhéngigkeit.

Hier beginnt die Problematik: Sub-
stanzen, die in seriésen Untersuchun-
gen ihre Wirksamkeit erwiesen haben,
fithren keineswegs bei allen Patienten
zu einer Besserung; es gibt keine Mog-
lichkeit, den Erfolg im Einzelfall vor-
herzusagen; wenn eine Wirkung ein-
tritt, so ist sie erst nach mehreren Wo-
chen zu erwarten, und gleichzeitig
schreitet die Erkrankung fort. Schlief3-
lich nehmen die Patienten hdufig zahl-
reiche Medikamente ein, und mit jedem
Medikament wiéchst die Gefahr der In-
teraktionen, der Verwechslung und
mangelhafter Compliance (s. unten).

Die Auswahl des geeigneten Medi-
kamentes stellt den Arzt vor nicht ge-
ringe Schwierigkeiten. Die besten Erfol-
ge scheinen mit den Cholinesterase-
hemmern erzielt zu werden, wobei die
Nebenwirkungsrate bei Donepezil we-
sentlich geringer als bei Tacrin ist [41].
Im iibrigen sei auf den Beitrag von Frau
Stoppe in diesem Heft verwiesen. Be-
ziiglich der so wichtigen medikamento-
sen Behandlung bei Verhaltensstorung
im Rahmen der Demenz (z. B. Agita-
tion, Wandern, unkooperatives Verhal-
ten, Umherlaufen, Affektlabilitdt, Schlaf-
storungen usw.) sei auf die Fachlitera-
tur verwiesen [62].

Nicht weniger wichtig als die Be-
treuung des Patienten ist die der pfle-
genden Angehdrigen. Von ihnen wird
ein Ausmafl an Einsatzbereitschaft, Ge-
duld und Toleranz gefordert, das sie auf
Dauer kaum zu leisten vermdgen. Sie

leben in der Betreuung ihres Angehori-
gen am Leben vorbei. Fiir ihren Einsatz
ernten sie selten Dank, und selten steht
ihnen ein verstindnisvoller und ein-
fithlsamer Gespréchspartner zur Verfii-
gung. Hier ist der Arzt gefordert, der
zuhort und in der Not die Pflegenden
berit, der Hilfe vermittelt (,wenigstens
ein freier Nachmittag pro Woche®) und
mit den Mdglichkeiten der Pflegeversi-
cherung vertraut ist. Der Arzt kann er-
kennen, wann die Pflege im héuslichen
Bereich nicht mehr zu leisten ist, und
begegnet den Schuldgefiihlen der An-
gehorigen, wenn der Umzug ins Heim
unvermeidlich wird.

Inkontinenz

Die Harninkontinenz ist eine in der Ger-
iatrie hdufige Erkrankung, deren Prava-
lenz mit dem Alter zunimmt. Wahrend
sie bei 60-Jahrigen bei etwa 10% liegt,
steigt sie bei 80-Jahrigen auf ca. 40% an.
In Pflegeheimen liegt der Anteil inkonti-
nenter Patienten sogar bei bis zu 70%
[21]. Multimorbiditit ist ein Risikofaktor
fiir das Auftreten einer Inkontinenz.

Leider handelt es sich bei der In-
kontinenz um eine Erkrankung, die -
gerade in der Hauptrisikogruppe - als
stigmatisierend empfunden und daher
nur selten beim Arztbesuch zur Spra-
che gebracht wird. Altere Frauen neigen
dazu, nach mehreren Geburten eine
Harninkontinenz als notwendiges Ubel
zu akzeptieren, das auch von Mutter
und Grofimutter bereits bekannt war.
Daher ist trotz hohen Leidendrucks die
Hemmschwelle vor der Konsultation
des Arztes erheblich. Gleichzeitig ist der
Internist im Laufe seiner Ausbildung
mit einer derartigen Problematik selten
konfrontiert worden, da die Beherr-
schung unmittelbar vital bedrohlicher
Zustinde oder die Diagnostik interni-
stischer Erkrankungen im engeren Sin-
ne im Vordergrund stand.

Somit ist es fiir den niedergelasse-
nen Internisten, der geriatrische Patien-
ten betreut, notwendig, eine hohe Sensi-
bilitdt im Umgang mit diesem Thema zu
entwickeln und im Verdachtsfall den Pa-
tienten bzw. die Patientin direkt auf die
Frage der Inkontinenz anzusprechen.
Dies geschieht heute noch zu selten [21].
Nur bei Kenntnis der Problematik kon-
nen die korrekten diagnostischen Wege
beschritten und therapeutische Inter-
ventionen geplant werden.



Die Formen der Inkontinenz sind:

« Stressinkontinenz,

+ Urge-Inkontinenz,

« Reflexinkontinenz,
Uberlaufinkontinenz,

« extraurethrale Inkontinenz.

Die Basisdiagnostik erbringt oft bereits
entscheidende Hinweise, so dass zur
Abklarung nicht immer eingreifende
diagnostische Mafinahmen notwendig
sind. Urséchlich sind zum Teil Begleit-
und Vorerkrankungen sowie altersbe-
dingte Verdnderungen der Blasenkapa-
zitdt und der Detrusoraktivitit. Eine
hiufige Ursache fiir die Entstehung
oder Aggravierung einer Harninkonti-
nenz ist jedoch auch die Medikation.
Die Kenntnis der Medikamente, die ei-
ne solche Problematik auslosen kon-
nen, ist daher fiir den Internisten drin-
gend notwendig. Nicht immer sind dies
Medikamente, bei denen der Zusam-
menhang so offensichtlich ist, wie bei
den Diuretika (Tabelle 3, nach [21]).

Unter den Therapiemdglichkeiten
kann daher bereits das Umsetzen von
Medikamenten eine wichtige Rolle spie-
len. Neben der medikament6sen Thera-
pie der Harninkontinenz (z. B. mit Anti-
cholinergika, o-Sympathomimetika, -
Rezeptorenblockern, trizyklischen Anti-
depressiva oder Ostrogenen) mit ihren
bekannten Nebenwirkungen kommen
weitere, dem Internisten oft weniger
vertraute Prinzipien hinzu. Dabei ist ein
konsequentes Beckenbodentraining be-
sonders zu erwédhnen. Es kann im Rah-
men der Physiotherapie verordnet und
muss langfristig durchgefiihrt werden.
Begleitend ist ein Toilettentraining
sinnvoll, bei dem Trinkmenge und Mik-
tionsgewohnheiten protokolliert und
im zeitlichen Verlauf an physiologische
Verhiltnisse angepasst werden.

Sind die therapeutischen Méglich-
keiten ausgeschopft, stehen verschiede-
ne Hilfsmittel zur Verfiigung, die die
Symptomatik lindern (z. B. Pessar, Kon-
domurinal, Dauerkatheter oder Vorla-
gen). Welche dieser verschiedenen
Moglichkeiten zur Anwendung kom-
men soll, muss mit dem Patienten ein-
gehend besprochen werden.

latrogene Storung

Als iatrogene Schddigungen bezeichnen
wir sdmtliche negativen Auswirkungen

Tabelle 3

Haufig verordnete Medikamente mit Einfluss auf die Kontinenz (nach [21])

Haufig verordnete Medikamente mit Einfluss auf die Kontinenz

Medikament

Wirkung

ACE-Hemmer
Anticholinergika

Antidepressiva

Antihistaminika/Antiemetika

Begiinstigung einer Stressinkontinenz
Harnverhalt, Uberlaufinkontinenz, Verwirrtheit, Obstipation

Anticholinerge Wirkung, Sedierung

Anticholinerge Wirkung, Verminderung

der Detrusorkontraktilitat

Anti-Epileptika
Anti-Parkinsonmittel

Alpha-Andrenergika und
Kalzium-Antagonisten

Betablocker
Cholinergika
Digitalisglykoside
Diuretika
Muskelrelaxantien
Narkotika, Analgetika

Neuroleptika

Harnverhalt

Absenkung des Auslasswiderstandes

Anticholinerge Wirkung, Sedierung

Erhohung der Detrusorkontraktilitat

Erhohung der Detrusorkontaktilitat

Fraglich Steigerung der Blasenkontraktilitat
Polyurie, Pollakisurie, Harndrang

Absenkung des Auslasswiderstandes

Sedierung, Verwirrtheit, Harnverhalt, Obstipation

Immobilitdt, Sedierung, anticholinerge Wirkung

Verminderung der Detrusorkontraktilitat

Ophthalmologika

Anticholinerge Wirkung

Verminderung der Detrusorkontraktilitat

Prostaglandin-Synthese-Inhibitoren
Psychopharmaka

Sedativa, Schlafmittel

medizinischer Mafinahmen (Diagno-
stik, Therapie, Pflege usw.). Hierzu z&h-
len auch Schiadigungen durch unterlas-
sene praventive, diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen. Patienten
tiber 65 Jahre erleiden im Vergleich mit
jiingeren Patienten doppelt so oft Kom-
plikationen im Zusammenhang mit me-
dizinischen Mafinahmen. Multimorbi-
ditit erh6ht das Risiko [32, 49].

Als typische Gefahrenpunkte fiir
iatrogene Schiddigung sind zu beden-
ken:

+ Krankenhausaufenthalt an sich, spe-
ziell mit dem Risiko der Orientie-
rungsstérung und der Sturzgefihr-
dung,

+ Exsikkosezustdnde bei Vorbereitung
zu diagnostischen Mafinahmen, be-
sonders bei vorhergehender Nah-
rungs-/Fliissigkeitskarenz,

Blasenmuskelrelaxation
Muskelrelaxantion des Beckenbodens

Sedierung, Verwirrtheit, Immobilitat

+ relevante Hypoxidmie wihrend endo-
skopischer Eingriffe (obere und unte-
re Intestinoskopie, Bronchoskopie),

+ Uberhang von Sedativa/Tranquili-
zern nach endoskopischen Untersu-
chungen,

+ Infektion durch Venenzugénge bzw.
Harnblasenkatheterisierung,

+ Kontrakturen bzw. Dekubitalge-
schwiir durch Pflegefehler (s. unten),

+ Polypharmakotherapie mit uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW).

Alle Risiken gelten gleichermaflen fiir
stationdre wie ambulante Behandlung.
Nur durch besondere Beriicksichtigung
des erhShten Gefiahrdungspotentials
fiir dltere Patienten ist eine Reduktion
des Schiddigungsrisikos zu erreichen.
Bei der Betreuung von immobilen
Patienten wird der Arzt zunehmend
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hiufiger mit der Prophylaxe und der
Therapie von Druckgeschwiiren kon-
frontiert. Wurden derartige Geschwiire
beim bettldgerigen Patienten vor Jah-
ren noch als weitgehend schicksalsmi-
ig, kaum vermeidbar und ohnehin im
Verantwortungsbereich der Pflege und
nicht des Arztes angesiedelt betrachtet,
so trifft heutzutage den Arzt die Verant-
wortung fiir ein solches Geschehen, so-
fern er nicht sein Bemiithen um Priven-
tion und Behandlung anhand seiner
Dokumentation liickenlos belegen
kann (BGH, Karlsruhe).

Als Dekubitalulkus wird jede Liasi-
on des Gewebes und/oder der Haut-
oberfldche bezeichnet, die durch ldnger
anhaltenden Druck, evtl. unterstiitzt
durch Scherkrifte und Reibung, ent-
steht [21]. Daher basiert jede Praventi-
on und Therapie auf einer konsequen-
ten Druckentlastung des gefihrdeten
oder verletzten Gewebes.

Vorbeugen ist besser als heilen, die-
se Erkenntnis gilt ganz besonders fiir
den Dekubitus. Arzt und Pflegekrifte
sollten erkennen, welcher Patient deku-
bitusgefdhrdet ist. In geriatrischen Klini-
ken und gut gefiihrten Pflegeheimen hat
sich die Norton-Skala bewéhrt. Anhand
der Beeintrichtigung des kérperlichen
und geistigen Zustandes, der Aktivitit,
der Beweglichkeit und der Inkontinenz
lasst sich mit dieser Skala das Risiko ei-
nes Patienten, einen Dekubitus zu ent-
wickeln, mit grof3er Sicherheit erkennen.

Der Arzt muss klare Anweisungen
zur Lagerung, zu den Verbinden, zur
Hautpflege usw. geben. Liegt trotz aller
praventiven Mafinahmen ein Druckge-
schwiir vor, so hat er Angaben zur The-
rapie zu machen, abgestorbenes Gewe-
be zu entfernen (Debridement) und
ggf. eine systemische antibiotische The-
rapie einzuleiten. Eine zumindest wo-
chentliche Dokumentation ist dringend
zu empfehlen, zumal der Dekubitus von
den Gerichten zunehmend als Kunst-
fehler angesehen wird. Sinnlose und
unzeitgemifle, leider noch immer hiu-
fig anzutreffende Mafinahmen wie Ei-
sen und Fohnen, Wund- und Heilsal-
ben, Antiseptika und Wasserstoffsuper-
oxid etc. sind obsolet und miissen zu-
gunsten einer Erfolg versprechenden
lokalen Wundbehandlung und konse-
quenter Lagerung abgeschafft werden.
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Besondere Schwerpunkte
des arztlichen Handelns
beim alten Patienten

Wir haben bisher mit den ,geriatri-
schen I’s“ Hauptproblemfelder bei alten
Patienten angesprochen. Im Folgenden
wollen wir auf einige wesentliche Tatig-
keitsbereiche zu sprechen kommen, die
besondere Anforderungen an den haus-
drztlich titigen Arzt stellen.

Pharmakotherapeutische Aspekte
bei der Behandlung élterer Patienten
in der Praxis

Die pharmakotherapeutische Behand-
lung dlterer und hochbetagter Patien-
ten ist auch bei klar indizierter Medika-
mentenauswahl in der Praxis oft pro-
blematisch. Alten Menschen werden
iiberproportional viele Medikamente
verordnet. Jeder GKV-Versicherte iiber
60 Jahre nimmt im Durchschnitt stin-
dig drei verschiedene Préparate [60].
50% aller Biirger von 70 und mehr Jah-
ren nehmen fiinf oder mehr Medika-
mente ein [61]. Diese Multimedikation
entspricht der Multimorbiditit dlterer
Menschen, lisst aber die erforderliche
Hierarchisierung von Diagnosen und
Medikamenten vermissen. Hier ist der
hausiérztlich betreuende Arzt/Internist
gefordert. Im englischsprachigen Raum
gibt es inzwischen anerkannte Listen
von Medikamenten, die fiir geriatrische
Patienten als Fehlmedikation gelten [66].

Pharmakotherapie im Alter wurde
in der drztlichen Ausbildung der letzten
Jahrzehnte nur gestreift. Inzwischen
gibt es in Deutschland eine Reihe aktu-
eller Veroffentlichungen zu diesem
Thema [9, 18, 21, 52], aber leider keine
Vorschriften, Dosisempfehlungen fiir
dltere Menschen in die Fachinformatio-
nen aufzunehmen. Zahlreiche Wirk-
samkeits- und Dosisfindungsstudien
haben dltere und hochbetagte Proban-
ten ausgeschlossen. Dies erschwert ev-
idence based medicine in der Geriatrie.

Die erheblichen Verdnderungen des
alternden Organismus mit der Verschie-
bung von Muskel- zu Fettgewebe sowie
der Reduktion aller Fliissigkeitskompar-
timente erlauben kein automatisches
Fortschreiben der Pharmakotherapie
vom 50-jahrigen zum 8o-jéhrigen Pati-
enten [18, 52]. Der &ltere Organismus ist
fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) vermehrt gefahrdet. Sie neh-

men mit fortschreitendem Alter sowie
mit der Zahl eingenommener Medika-
mente linear zu [9,18].

UAW sind bei élteren Patienten die
Ursache fiir 1,75% aller ambulanten
Arztbesuche, fiir 5-23% aller Klinikein-
weisungen sowie fiir eine erhebliche
Zahl von Todesfdllen innerhalb und au-
Berhalb der Klinik [21, 39]. UAW entste-
hen bei Alterspatienten gehduft durch
Antihypertensiva sowie durch Antipar-
kinsonmittel, Psychopharmaka, Digita-
lisglykoside und NSAIDs. Sie betreffen
besonders das Kardiovaskuldr- und
Zentralnervensystem mit unspezifi-
schem Erscheinungsbild (Schwiche,
Schwindel, Schlaflosigkeit, aber auch
Delir, Sturzneigung und Inkontinenz).
Diese Veranderungen werden nicht sel-
ten als Altersverdnderungen fehlgedeu-
tet und fithren bei vielen Patienten zur
Intensivierung der Pharmakotherapie.

Eine Polypharmakotherapie fiihrt
auch zu einem weiteren Kardinalpro-
blem der Pharmakotherapie im Alter, der
mangelhaften Compliance. Die Medika-
mentencompliance ist bei dlteren Patien-
ten gleich gut oder gar besser als bei Jiin-
geren, sinkt jedoch diametral mit der
Zahl einzunehmender Medikamente. Bei
einem Medikament wird altersunabhén-
gig von einer Compliance von 80-85%
ausgegangen, bei gleichzeitiger Gabe von
fiinf Medikamenten sinkt sie auf 40%.
Intensive, wiederholte Gespréiche mit den
Patienten sowie schriftliche Einnahme-
empfehlungen und Fachinformationen
in Grofldruck konnen die Compliance
von Alterspatienten verbessern [18]. Sie
kann allerdings im Alter durch kogniti-
ve/oder funktionelle Beeintrachtigungen
erheblich eingeschrankt werden [38].
Selbstdndig lebende alte Menschen sind
oft nicht in der Lage, Einnahmeschemata
zu befolgen. Tages- oder Wochendoset-
ten stellen nur eine eingeschrénkte Hilfe
dar. Die Applikation von Augentropfen,
das Abzdhlen von Tropfen bei Sehstorun-
gen sowie der Umgang mit Medikamen-
tenverpackungen werden zum Problem.
Blister-Packungen und ,kindersichere®
Schraubverschliisse sind hdufig auch er-
staunlich ,,seniorensicher” und bereiten
jedem zweiten Alterspatienten deutliche
Schwierigkeiten [31].

Eine optimale Pharmakotherapie
im Alter unter Vermeidung der hédufig-
sten Ursachen iatrogener Schiden ist
durch Beachtung folgender Thesen er-
reichbar:



1. Medikamente zuriickhaltend und
konsequent verordnen

2. Sorgfiltig abwidgen zwischen Risiko
und Nutzen

3. Vermeiden von Polypragmasie

4. Uberpriifen méglicher Interaktion

5. Erreichen hoher Compliance

6. Frithzeitiges Erkennen unerwiinsch-
ter Nebenwirkungen

7. Periodisches Uberpriifen der Indika-
tionsstellung.

Verkehrstauglichkeit

Eine besondere Bedeutung und Verant-
wortung kommt dem betreuenden Arzt
bei der Beurteilung der Verkehrstaug-
lichkeit eines alten Menschen zu. Wenn
auch der Anteil alter Menschen als Ver-
ursacher von Verkehrsunfillen im Ver-
gleich mit anderen Altersgruppen ge-
ring ist [16], so gibt es doch innerhalb
der Altersgruppe der Senioren einen
mit dem Alter zunehmenden Anteil von
Unfallverursachern. Dabei sind typi-
sche Problemfelder abgrenzbar.
Uberdurchschnittlich hiufiges Fehl-
verhalten von Senioren beobachtet man
beim Uberholen, beim Abbiegen, beim
Wenden und beim Gewéhren der Vor-
fahrt. Problematisch wird die Situation,
wenn die Verkehrstiichtigkeit aufgrund
kognitiver Defizite oder nachlassender
Sinnesleistung beeintrdchtigt oder be-
reits ein Schlaganfall tiberstanden ist.
Schnelligkeit und Wendigkeit bei der
Reizverarbeitung lassen nach, die erhoh-
te Ermiidbarkeit verstarkt die Reiziiber-
lastung. Hier ist der langjahrige Arzt in
beratender und fithrender Funktion ge-
fordert. Der bisweilen starrsinnige Senior
vertraut ihm mehr als allen Familien-
mitgliedern, zumal der Arzt die objekti-
ven Defizite am besten sieht und belegen
kann. Der Arzt sollte die Eigenverant-
wortlichkeit seines Patienten fordern,
ihm die Einsicht in die Defizite erleich-
tern und nur in Ausnahmefillen, bei feh-
lender Einsicht, die Moglichkeit der Be-
gutachtung durch einen verkehrsmedi-
zinisch qualifizierten Facharzt (Gesund-
heitsamt oder TUV) in die Wege leiten.

Der Arzt als Vertrauensperson

Haufig steht der hausirztlich tétige In-
ternist im Range einer Vertrauensper-
son, nicht selten ist er die einzige Ver-
trauensperson. Arzt und Patient ken-
nen sich seit Jahren, und das Wort des

Arztes gilt. Diese Position gilt es zu nut-
zen, wenn das Alter uniiberhérbar an
die Tiir klopft. Der Arzt sollte mit dem
Patienten in Ruhe besprechen, wie sich
die Arzte verhalten sollten, wenn er in
eine kritische Situation gerét. Er sollte
den Patienten bei der Abfassung seines
Patiententestaments beraten und den
Zeitpunkt bestimmen, wann ein Antrag
auf Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung zu stellen ist. Er sollte mit dem
ambulanten Pflegedienst kooperieren
und ihn ggf. kontrollieren, er muss den
richtigen Zeitpunkt fiir die Ubersied-
lung in ein Pflegeheim erkennen. Je &l-
ter der Patient ist, desto schwerer fallt
ihm die Entscheidung. Der Patient
muss sich schrittweise an diesen Ge-
danken gewShnen; der Entschluss fallt
leichter, wenn das Heim in der bekann-
ten Wohngegend liegt und der alte
Mensch dort einige Bewohner kennt.

Gewalt gegen alte Menschen spielt
sich in aller Regel im Verborgenen ab;
dabei handelt es sich sowohl um physi-
sche als auch um psychische Gewalt.

Werden Grundbediirfnisse eines
Menschen und/oder seiner Umwelt be-
eintrichtigt oder deren Befriedigung
verhindert, - auch durch Androhung -
so ist dieses Gewalt [26].

Bei gewalttdgigem Vorgehen gegen
alte Menschen handelt es sich um ein be-
sonders verabscheuenswertes Verhalten,
da sich die misshandelte Person kaum
zur Wehr setzen kann. Andererseits darf
die psychische Belastung der Pflegenden
nicht unterschitzt werden. Wettstein
schitzt die Hiufigkeit von Betagten-
misshandlung auf etwa 10% und Hirsch
u. Bredenbach auf 4-10% [26, 68].

Es gibt eine Reihe von Merkmalen
beim Betagten, die das Risiko der Miss-
handlung erhohen; dazu gehéren die
Unselbstandigkeit bei den Verrichtun-
gen des téglichen Lebens, die Demenz,
die Aphasie, eine gemeinsame Woh-
nung mit der Betreuungsperson, die so-
ziale Isolation und eine Vorgeschichte
von Gewalt. Es gibt auch Merkmale bei
der Betreuungsperson, die das Risiko
erh6hen: Alkohol- und Drogensucht,
psychische Krankheiten, finanzielle Ab-
hingigkeit vom Gepflegten, die ge-
meinsame Wohnung und unbewiltigte
Konflikte aus der Vergangenheit [68].

Wenn der Arzt den Verdacht auf ei-
ne Misshandlung schopft, muss er das
Gesprach mit dem Misshandelten, dann
mit dem Téter suchen. Die Anamnese

sollte separat erhoben werden. Wett-
stein hat Faktoren zusammengestellt,
aufgrund derer der Verdacht auf Miss-
handlung erhoben werden sollte [68].

Der Arzt ist als Vertrauensperson
bei entsprechenden Gewalthandlungen
zu Interventionen aufgerufen. Er berit
iiber die Moglichkeit der Entlastung
pflegender Angehoriger (Tagespflege,
Kurzzeitpflege, Einschalten ambulanter
Pflegedienste). Eine Familienberatung
pflegender Angehériger sowie die Un-
terstiitzung zur Aufrechterhaltung des
sozialen Netzes konnen wichtige Ange-
bote sein. Er stellt den Kontakt zur ortli-
chen Sozialstation her und strebt ggf.
eine Trennung mit Unterbringung an
einem anderen Ort an.

Als Vertrauensperson - ob Allge-
meinarzt oder Internist — wird der Arzt
von seinen alternden und besonders
seinen alten Patienten bisweilen mit
Suizidgedanken konfrontiert. Fiir ihn
stellt sich die Situation anders als fiir
den psychiatrisch titigen Kollegen dar,
denn er betreut seinen Patienten schon
seit Jahren. Nun muss er — als drztlicher
Lebensgeféhrte - die Suizidgefdhrdung
erkennen (présuizidales Syndrom),
muss realisieren, dass die Suizidrate mit
dem Alter steigt und Suizide hdufiger
tédlich enden, weil aggressivere Vorge-
hensweisen gewdhlt werden [7].

Hegt der Arzt den Verdacht auf Sui-
zidalitit, sollte er seinen Patienten dar-
auf ansprechen.

Suizide zu verhindern setzt voraus,
dariiber angstfrei zu diskutieren und
das Verhalten nicht als verwerfliche
Scheinlosung zu entwerten [27].

Der Patient ist fiir das Gespridch
dankbar; suizidale Patienten sind hiu-
fig vereinsamt und haben keine Be-
zugspersonen. Nicht umsonst haben
75% aller Suizidanten ihr Vorgehen an-
gekiindigt, sozusagen als Hilfeschrei.

Der Arzt muss die Notwendigkeit
einer stationdren Einweisung abschit-
zen. Erleichtert wird ihm die Entschei-
dung, wenn vorangehende Suizidversu-
che bekannt sind, wenn der Patient
selbst die Einweisung wiinscht oder die
Bezugspersonen iiberfordert sind. Ein
Internist wird sich bei der Betreuung
suizidgefdhrdeter Patienten im ambu-
lanten Bereich iiberfordert fiihlen, er
sollte sich deshalb — wenn er den Pati-
enten nicht einweist - umgehend der
fachlichen Hilfe eines psychiatrischen
Kollegen vergewissern.
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Angstgefiihle bei alten Menschen

Alte Menschen klagen hidufig {iiber
Angst; auf gezieltes Befragen erfihrt
man das wahre Ausmafl von Angsten
im Alter. Nicht selten verbergen sich da-
hinter Krankheitsbilder unterschiedli-
cher Art. Der Arzt muss die Ursache er-
kennen und ihr begegnen, keineswegs
nur durch ein Rezept. Die erschreckend
hohe Rate von Benzodiazepinabhin-
gigkeit unter alten Menschen ist auch
auf das ungezielte Verschreiben dieser
Substanzgruppe zuriickzufiihren.

Gesunde alte Menschen gaben als
Ursache ihrer Angste folgende Griinde
an [63]:

+ Angst vor Krankheit, Hilflosigkeit
und Abhingigkeit,

« Angst, Opfer eines Verbrechens zu
werden,

+ Angst vor Armut,

+ Angst, dass nahen Angehorigen et-
was zustoflen konnte,

+ Angst vor geistigen Leistungseinbu-
Ben.

Die Angste erscheinen sinnvoll und be-
griindet, doch sollte man sich stets fra-
gen, ob sie moglicherweise erstes Sym-
ptom eines bisher nicht erkannten
Krankheitsgeschehens sind (Demenz,
Depression, psychotische Entgleisung).
Besonders Verarmungsidngste entbeh-
ren hidufig jeglicher Realitdt; anderer-
seits reicht die Rente allein selten fiir
die Betreuung im Pflegeheim aus.

Nachlassende korperliche und gei-
stige Krifte, verbunden mit Einschrédn-
kungen durch chronische Krankheiten,
fordern das Angstsymptom [15]. Bei
Depressionen, beim Paranoid und im
Rahmen hirnorganischer Krankheits-
bilder stehen Angstsymptome hiufig
im Vordergrund der Symptomatik.

Die Angst vor Stiirzen scheint ein
bisher wenig beachtetes Phdnomen zu
sein. Jeder dritte Sturzpatient war schon
vor dem Sturz dngstlich und besonders
vorsichtig [30]. Stiirze und Frakturen
konnen zu Angsten vor weiteren Stiir-
zen fiihren, so dass das Gehen vermie-
den wird [54]. Man spricht auch vom
Post-Fall-Syndrom. Deshalb sollte ein
Frakturpatient wieder ein sicheres
Gangbild erreichen, ggf. mit einem
Hilfsmittel, um den Teufelskreis von
Angst, Schonverhalten und zunehmen-
der Gangunsicherheit zu durchbrechen.

570 | Der Internist 6-2000

Ubersicht

Hiufig ist eine Pharmakotherapie
der Angstsymptome unvermeidlich. Man
sollte aber zunidchst abkldren, welche
Storung hinter den Symptomen steht
und danach entscheiden, ob man mit ei-
nem Benzodiazepin, einem Antidepressi-
vum oder einem Neuroleptikum thera-
piert [15]. Auf die Moglichkeiten der Psy-
chotherapie sei ausdriicklich verwiesen.

Sterbebegleitung

Alte Menschen wiirden am liebsten zu
Hause sterben, nicht im Krankenhaus
und nicht im Pflegeheim. Doch wie
sieht die Realitdt aus? In einer deut-
schen Grof$stadt starben von den iiber
65-Jéhrigen 49,7% im Krankenhaus,
29,1% auflerhalb von Institutionen und
21,2% in Alten- und Pflegeheimen. Nur
4,6% der bis 69-Jdhrigen, aber 43,2%
der mehr als go-Jdhrigen verstarb im
Heim! [6]. Die Betreuung durch die
Hausérzte erfolgte im letzten Lebens-
jahr ,sehr engmaschig®. Mehr als 80%
der im Privathaushalt lebenden und
mehr als 90% der Heimbewohner wa-
ren von ihren Hausdrzten mehrfach im
Quartal betreut worden, ein Hinweis
auf die iiberragende Bedeutung nieder-
gelassener Arzte wihrend der letzten
Lebensphase. Auf diese intensive Be-
treuung ist es zuriickzufiihren, dass
Hochbetagte seltener als junge Alte in
Kliniken eingewiesen wurden. Hochbe-
tagte beschlossen ihr Leben vermehrt
in Einrichtungen stationédrer Altenhilfe
- und nicht im Krankenhaus [6].
Sterbebegleitung durch den Haus-
arzt wird in Zukunft vermutlich eine
groflere Bedeutung erhalten. GaSmann
u. Schnabel weisen zu Recht auf das ver-
stirkte Interesse an Alternativen zur
bisherigen Praxis hin, auf die Palliativ-
medizin und die Hospizbewegung [22].
Zunehmend sei eine drztliche Versor-
gung eingefordert, die sich nicht nur an
physischen Behandlungserfolgen orien-
tiere, sondern den Menschen als Ganzes
im Zentrum der Betreuung riicke. Sind
wir Arzte darauf vorbereitet, sind wir
dafiir ausgebildet? Im Zentrum haus-
drztlicher Sterbebegleitung miissen die
Kommunikation mit dem Patienten und
seinen Angehorigen sowie die Schmerz-
therapie stehen [22]. Besonders éltere
Arzte haben noch immer erhebliche
Vorbehalte gegen Betdubungsmittel
(»Persistenz des Morphin-Mythos).
Die physische Belastung des Arztes im

Rahmen der Sterbebegleitung sowie die
erhebliche zeitliche Beanspruchung
wird mit zunehmendem Alter als bela-
stend empfunden, zumal sie auch unzu-
reichend honoriert wird. Zweifellos
muss dieses wichtige Thema im studen-
tischen Unterricht und im Rahmen der
Fortbildung vermehrt beriicksichtigt
werden.

Ausbildungsfragen zur Altenmedizin

Trotz des enormen Zuwachses der Zahl
alter Menschen und der zunehmenden
Bedeutung geriatrischen Wissens ha-
ben sich die Universititen im studenti-
schen Unterricht und die fiir die drztli-
che Fort- und Weiterbildung verant-
wortlichen Gremien dieser Aufgabe nur
zogernd angenommen [44]. Dabei
scheint das Interesse an solcher Fortbil-
dung grof3 zu sein; es liegen uns jedoch
aus dem deutschsprachigen Raum keine
fundierten Untersuchungen iiber den
Bedarf an Fort- und Weiterbildung im
Bereich der Altenmedizin vor. Offen-
sichtlich haben die Allgemeinmediziner
weit mehr Fortbildungsaktivitdten ent-
wickelt als die Internisten [25, 44].

In den USA spricht man es deutli-
cher aus: ,Viele dltere Arzte behandeln
alte Patienten ohne ausreichende
Kenntnisse, um es auch qualitativ gut
zu tun“ [69], oder ,die meisten prakti-
zierenden Arzte, besonders die, deren
Ausbildung vor 1975 endete, haben nie
eine Ausbildung in Altenmedizin erhal-
ten, weder an der Universitit noch wih-
rend ihrer Assistentenzeit oder danach
[51]. Die fithrenden englischsprachigen
Fachzeitschriften fiir Innere Medizin
haben in den 8oer Jahren nur zdgerlich
Artikel zur Altenmedizin veréffentlicht
[48], haben sich aber u. E. dieser Not-
wendigkeit im letzten Jahrzehnt zuneh-
mend gestellt. Fiir den deutschsprachi-
gen Raum scheint ein erheblicher
Nachholbedarf zu bestehen.

Angloamerikanische Untersuchun-
gen belegen das grof3e Interesse von In-
ternisten und Allgemeinmedizinern an
Fort- und Weiterbildung in Fragen der
Altersmedizin [51, 69]. Wichtiger als
Fragen der Diagnostik scheint den Arz-
ten die optimale Versorgung alter Men-
schen und eine akzeptable Lebenssitua-
tion in Anbetracht offensichtlich nach-
lassender Funktionen. Befragt nach den
Gebieten mit hochstem Fortbildungs-
bedarf, nannten amerikanische Allge-



meinmediziner am héufigsten die De-
menz, die Multimorbiditdt, Depressio-
nen und Schlaganfille; Internisten am
hiufigsten Demenz, gefolgt von De-
pressionen, Multimorbiditdt und ethi-
schen Fragen. Um dem wachsenden Be-
darf an drztlicher Betreuung ilterer
und alter Menschen zu begegnen, wird
eine Zunahme der Arzte bis zum Jahr
2030 auf das Doppelte bis Dreifache ge-
schitzt [57].

Wir haben auf die engmaschige Be-
treuung durch niedergelassene Arzte
wéhrend der letzten Lebensphase hin-
gewiesen. Solange sich die Kliniken im-
mer mehr zu hochspezialisierten Fach-
abteilungen entwickeln, Krankenhaus-
aufenthalte immer kiirzer und die ver-
fiigbaren Betten weiter reduziert wer-
den, wird sich die drztliche Betreuung
alter Menschen immer mehr in die
Hinde der niedergelassenen Arzte, der
Allgemeinmediziner und der Interni-
sten, verlagern. Sie sollten ihre Tétigkeit
so auffassen, wie es von Cassel in einer
Internistischen Fachzeitschrift formu-
liert wurde [13]:

Um fiir alte Menschen addquat zu
sorgen, wird der Arzt zu ihrem Advoka-
ten; er muss die Medikation kontrollie-
ren und integrieren, muss das soziale
Netz iiberpriifen, zukiinftige Bediirfnis-
se einplanen und die Patienten bei we-
sentlichen Entscheidungen beratend
fithren. Krankenhausaufenthalte sollten
vermieden werden, es sei denn, es han-
delt sich um absolut zwingende Situa-
tionen oder um groflere chirurgische
Eingriffe. Man muss die erheblichen Ge-
fahren kennen und um das Risiko wis-
sen, dass der bisher geschickt ausbalan-
cierte funktionelle Zustand aufSer Kon-
trolle zu geraten droht.

Zusammenfassung

Der Aufgabenbereich des niedergelasse-
nen Internisten geht bei der Betreuung
alter Menschen weit iiber die ,Innere
Medizin im Alter hinaus. Seine Tatig-
keit ist mehr problem- als diagnoseori-
entiert; notgedrungen ist sie fachiiber-
greifend, zur Psychiatrie, zur Neurolo-
gie, zur Urologie, zur Orthopddie usw. In
Anbetracht der hdufigen Multimorbidi-
tdt mufl der Internist den Schwerpunkt
seines Handelns mit Einfiihlungsver-
mogen und Erfahrung setzen. Man hiite
sich vor Polypragmasie und besonders
der Polypharmakotherapie.

Es wird auf die fiinf geriatrischen
»I's“ eingegangen, die wesentliche Antei-
le der Behandlung Hochbetagter zusam-
menfassen. Dabei wird besonders auf ia-
trogene Schiden eingegangen, da sie zu-
nehmend zu Haftpflichtanspriichen und
gerichtlichen Verfahren fiihren.

Der Internist ist nicht nur der Arzt
des alten Menschen, der Krankheiten
heilt und Schmerzen lindert, er ist auch
dessen Vertrauter und Anwalt. Er berit,
wann der Fithrerschein abgegeben wer-
den soll, wie das Patiententestament
verfasst und Pflegegeld beantragt wird,
wann ambulante Hilfsdienste einge-
schaltet und evtl. der Umzug in ein
Heim angestrebt werden sollte. Er
schiitzt den alten Menschen vor Gewalt
durch Angehorige oder durch Pflege-
kréfte; er lindert Angst und ist dem al-
ten Patienten, den suizidale Gedanken
quaélen, Gespréachspartner und Vertrau-
ensperson. Er begleitet Sterbende in
héuslicher Umgebung und im Heim.

Fiir diese Aufgaben ist der Internist
zum Zeitpunkt der Niederlassung nicht
geniigend ausgebildet. Generell hinkt die
Ausbildung in der Betreuung Hochbe-
tagter der im westlichen Ausland hinter-
her. Selbst wenn es einmal den ausgewie-
senen Altenmediziner geben sollte, wird
die Betreuung alter Menschen schwer-
punktmiflig weiterhin in den Hénden
der Internisten und Allgemeinmediziner
liegen. Dieser Tatsache gilt es bei der
Ausbildung, aber auch in der Fort- und
Weiterbildung Rechnung zu tragen.

Fazit fiir die Praxis

In dieser Ubersicht haben wir darzustellen
versucht, wie sich die Betreuung hoch-
betagter Menschen durch den Internisten
von der iiblichen Inneren Medizin im Alter
unterscheidet. Der Internist muss sich
fragen, ob ein geplanter diagnostischer Ein-
griff seinem alten Patienten nutzt und ob
der dieselben Konsequenzen aus dem Be-
fund ziehen wiirde. Multimorbide alte Pati-
enten bieten eine Reihe von Problemen,
und der einfiihlsame, verstandnisvolle Arzt
wird abwégen, wann er therapeutisch ein-
greifen und wann er mit,,auf dem Riicken
verschrankten Handen” helfen soll. Unser
Beitrag soll nicht die Bedeutung der Inne-
ren Medizin im Alter schmalern, er mochte
aber aufzeigen, dass sie beim alten Men-
schen nur einen Teil der Bemiihungen des
hausarztlich tatigen Internisten darstellt.
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