Akutgeriatrie im Spital Interlaken

Zuriick ins soziale Umfeld

Bei betagten, gebrechli-
chen und kranken Patien-
ten braucht es spezielle
Abkldrungswege mit
einem interdisziplinaren
Ansatz fur individuelle
Lésungen, um die Selbst-
standigkeit aufrecht-
zuerhalten.

Der geriatrische Patient ist nicht nur
ein Mensch, welcher ein gewisses Le-
bensalter erreicht hat. Mit dem Altern
kommt es auch zu altersphysiologi-
schen Verdnderungen wie der Abnah-
me von Sehkraft oder Gehor. Verdnder-
te Erndhrungsgewohnheiten fiihren zu
einer Abnahme der Muskelmasse und
-kraft. Und der kognitive Abbauprozess
oder die Vereinsamungs- und soziale
Riickzugstendenz wirken sich negativ
auf die Mobilitdt aus. Aktivitdten des
tdglichen Lebens konnen durch Inkon-
tinenz, fehlende Zdhne oder nicht mehr
passende zahnprothetische Versorgung
beeintrichtigt sein.

Héufig leidet auch die Stimmung, da
eine Hospitalisation mit einem Ange-
wiesensein auf pflegerische Unterstiit-
zung und damit einem Verlust der Au-
tonomie verbunden sein kann. Im Laufe
eines Lebens treten nicht nur mehrere
Krankheiten auf, unter denen der
dltere Patient leidet (Polymorbiditéit),
es werden bei vielen Krankheiten auch
viele Medikamente verordnet (Poly-
pharmazie), welche der Patient hiufig
bereits seit Jahrzehnten einnimmt und
deren Dosierung oder Fortfiihrung bei
verdnderten Stoffwechselleistungen von
Niere oder Leber im Alter tiberpriift
werden muss.

Komplexe Behandlung

In der Akutgeriatrie im Spital Inter-
laken wird unter anderem die geriat-
rische frithrehabilitative Komplexbe-
handlung angeboten. Dieses Angebot
unterscheidet sich von der geriatri-

schen Rehabilitation dahingehend,

dass bei den in der Regel iiber 75
Jahre alten Patienten in der Komple-
xbehandlung eine Akutspitalbediirf-
tigkeit gegeben ist. Diese ergibt sich
zumeist bei einer akut aufgetretenen
Erkrankung oder einem Unfall, aber
auch bei akuter Verschlechterung einer
chronischen Erkrankung. Das Ange-
bot ist auch fiir betagte Patienten aus
Pflegeinstitutionen moglich. Die Dauer
der geriatrischen friihrehabilitativen
Komplexbehandlung umfasst in der
Regel etwa zehn bis 14 Tage (anschlies-
send mit moglicher Rehabilitation) und
hat eine Verbesserung der Funktionali-
tdt und den Erhalt der Selbststindigkeit
zum Ziel. Dadurch verbessern sich die
Lebensqualitidt und die Autonomie des
Patienten, und das Gesundheitssystem
wird mit weniger Kosten belastet.

Die vielfiltigen Problemfelder in der
Geriatrie bediirfen einer umfassenden
Abkldrung, dem sogenannten Geriatri-
schen Assessment, welches bei Spital-
eintritt erfolgt. Durch ein interdiszipli-
néires Team werden die verschiedenen
Teilbereiche nach einer standardisier-
ten Prozedur erfasst (siehe Infobox).
Fiir jeden Patienten, jede Patientin wird
ein individualisierter Behandlungs- und
Betreuungsplan erstellt, dessen Umset-
zung wochentlich im interdisziplindren
Rapport tiberpriift wird.

Integratives Behandlungsziel

Das integrative Behandlungsziel wird
nach dem Geriatrischen Assessment
interdisziplinér festgelegt und je nach
Verlauf angepasst. Dabei kann nicht in
jedem Fall die Wahrung einer gros-
stmoglichen Selbststindigkeit mit
Riickkehr in die bisherige hiusliche

Geriatrisches Assessment

Das Geriatrische Assessment hat zum Ziel, die
medizinischen, psychosozialen und funktionel-
len Probleme sowie Ressourcen des Patienten
zu erfassen und einen umfassenden Behand-
lungs- und Betreuungsplan zu entwickeln.
Das Basisassessment erfasst folgende Teilbe-
reiche: Selbststandigkeit in den Aktivitaten
des taglichen Lebens (Pflege), Kognition

und Stimmung (Arzte, Ergotherapie), Mo-
bilitat (Physiotherapie), Erndhrungszustand
(Erndhrungstherapie), Sprechen und Schlucken
(Logopédie), Visus und Gehér (Arzte).

Das soziale Assessment untersucht die
Dimensionen soziales Umfeld, Wohnumfeld,
hdusliche und ausserhdusliche Aktivitaten,
Pflege- und Hilfsmittelbedarf sowie die recht-
lichen Verfiigungen.

Erfolge des Geriatrischen Assessments sind:
Senkung der Heim- und Klinikeinweisung,
Steigerung der Selbsthilfefahigkeit, Verminde-
rung von Pflegebediirftigkeit, Reduktion der
Mortalitat, Reduktion von Medikationen.
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Umgebung, ob mit oder ohne Fremdhil-
fe, erreicht werden. Manchmal bedarf
es einer linger dauernden rehabilitati-
ven Behandlung in einer Geriatrischen
Rehabilitation oder temporérer umfas-
sender pflegerischer Unterstiitzung, die
im héuslichen Rahmen nicht gewéhr-
leistet werden kann. Hier ist bei nicht
mehr gegebener Spitalbediirftigkeit
zuweilen ein voriibergehender Aufent-
halt in einem Alters- oder Pflegeheim
erforderlich. In manchen Fillen ist
auch perspektivisch eine Riickkehr

des Patienten nach Hause nicht mehr
moglich, sodass gemeinsam mit Patient
und Angehdrigen eine geeignete dauer-
hafte betreute Wohnsituation gefunden
werden muss.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

In der Behandlung und Betreuung kom-
men den spezialisierten Mitgliedern des
interdisziplindren Teams die verschie-
densten Aufgaben zu. Den engsten und
héufigsten Kontakt zum Patienten haben
naturgemadss die Pflegenden, welche mit
dem Konzept der aktivierenden Pflege
den Patienten motivieren und anleiten,
moglichst viele Aktivitdten des tédglichen

Lebens selbststéndig auszufiihren, und
da Hilfestellung bieten, wo sich Proble-
me zeigen. Die Physiotherapie arbeitet
mit dem Patienten an der Verbesserung
von Kraft, Ausdauer und Koordination
zur Verbesserung der Mobilitdt und

zur Reduktion der Sturzgefahr. In der
Ergotherapie werden Selbsthilfefihig-
keit, Geschicklichkeit und auch kognitive
Fihigkeiten geiibt. Eine weitere Doméne
der Ergotherapie ist die Hilfsmittelab-
kldrung. Ergénzend iiben die Logopé-
dinnen und Logopédden Sprechen und
Schluckfihigkeit. Die Erndhrungsbera-
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tung hat die Aufgabe, den Protein- und
Energiebedarf abzukldren und mit dem
Patienten nach Wegen zu suchen, eine
ausreichende Zufuhr sicherzustellen.
Dem Sozialdienst kommt eine zentra-
le Rolle bei der Austrittsplanung zu,
insbesondere bei der Organisation der
ambulanten Unterstiitzung sowie gege-
benenfalls einer weiteren stationédren
Rehabilitation. Auf tiglichen &drztlichen
Visiten werden die aktuellen medizini-
schen Probleme erfasst und gemeinsam
mit der Pflege die weiteren Behand-
lungsschritte festgelegt.

Extra:

Link zur Website der
Geriatrie des Spitals
Interlaken

Patienten kénnen sich auch an die Spezialisten
der Spital STS AG wenden.



