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Wie erreichen wir den dlteren Patienten in einem Umfeld sich verdandernder Rahmenbedingun-
gen? Wie finden wir die richtige Therapie fiir die Patienten, die nur eingeschrankt mitarbeiten
kénnen? Diese Fragen kénnen bei alleiniger Betrachtung der kérperlichen Defizite nur unbefrie-
digend beantwortet werden. Multimorbiditdt und altersphysiologische Veranderungen lassen
eine besondere Vorgehensweise in Diagnostik und Therapie notwendig werden. Fiir die Trau-
matologie fiihren sie zu erheblichen Konsequenzen: Erlaubt die Osteosynthese eine Ubungssta-
bilitat? Ist Vollbelastung moglich? Werden Hilfsmittel addquat angepasst? Kann ich mit dem
Patienten einzelne Therapieschritte verabreden? Muss ich in anderer Form Prdventionsstrate-
gien (z.B. Sturzprophylaxe/Balancetraining) in die Behandlung einbauen?

Autonomie, Wohlbefinden und das Erreichen personlicher Lebensziele tragen zum optimalen Altern bei. (Quelle: Ollyy/ shutter-
stock.com; Symbolbild)

Alte und sehr alte Menschen nehmen in unterschied-
licher Ausprdgung am gesellschaftlichen Leben teil
und stellen andere Bediirfnisse und Schwerpunkte in
ihrem Leben in den Vordergrund als junge Menschen.
Fir ein Altern mit weitreichender Autonomie, Wohl-
befinden und dem Erreichen von persénlichen
Lebenszielen sind die gesundheitliche Entwicklung
und materielle Abhdngigkeiten zu betrachten. Wichtig
ist auch die soziale Verwurzelung im Sinne eines

funktionierenden Netzwerks, das in der Lage ist,
plotzliche oder schleichende Verdanderungen der bis-
herigen Lebensplanung zu kompensieren. Das Alter
ist also keine einheitlich gepriagte Lebensphase und
muss auch nicht mit Krankheiten assoziiert sein,
jedoch steigt mit zunehmendem Alter die Wahr-
scheinlichkeit, LeistungseinbuBen korperlicher oder
geistiger Fahigkeiten, auch durch Krankheiten, zu
erleben.
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Demografische Alterung

Seit den 1970er-Jahren ist die Lebenserwartung fiir
65-Jdhrige um etwa finf Jahre gestiegen, fiir 80-Jdh-
rige um fast drei Jahre [35]. Im Jahr 2013 waren 20,8 %
der Gesamtbevoélkerung in Deutschland 65 Jahre oder
dlter, was etwa 17 Millionen Menschen entspricht. 4,4
Millionen Menschen waren (iber 80 Jahre alt (5,4 % der
Gesamtbevolkerung), 2,1 Millionen 85 Jahre oder alter
(2,6 % der Gesamtbevolkerung) [36].

Die Prognosen dazu sagen, dass bis Mitte der
2030er-Jahre die Gruppe der 65-Jdhrigen und bis
Mitte der 2050er-Jahre die Gruppe der (iber 80-Jdhri-
gen weiter zunehmen werden [34]. Dies ist neben
der hohen Lebenserwartung v.a. der Generation der
Babyboomer und den anhaltend niedrigen Geburten-
raten geschuldet [24]. Diese Veranderung der Alters-
struktur zugunsten der hoheren Altersgruppen wird
demografische Alterung genannt.

Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens steigt
mit der Zahl dlterer Menschen. 96% der Frauen und
97,7% der Manner haben nach einer Befragung von
2013 in den vorangegangenen 12 Monaten einen
Arzt aufgesucht [27]. Von den 19 Mio. Krankenhaus-
fallen im Jahr 2013 entfielen 8,3 Mio. auf Menschen,
die &lter als 65 Jahre waren (4,5Mio. Frauen, 3,8 Mio.
Manner) [37], was gegenlber dem Jahr 2000 einem
Anstieg von 20,6% bei den Frauen und 52% bei den
Mannern entspricht.

Herausforderungen in Geriatrie und
Alterstraumatologie

Multimorbiditat

Das steigende individuelle Krankheitsrisiko und die demo-
grafische Alterung fiihren immer héufiger dazu, dass
altersbedingte chronische Erkrankungen gleichzeitig auf-
treten [14]. Wenn diese chronischen Erkrankungen sich
akut verschlechtern oder auf eine neu hinzugekommene
Akuterkrankung treffen, werden die medizinische Diag-
nostik und Therapie zunehmend komplex.

DEFINITION

Nach der aktuellen DEGAM-Leitlinie wird Multimorbidi-
tat durch das gleichzeitige Vorliegen von mindestens
drei chronischen Erkrankungen definiert. Dabei muss
keine der Erkrankungen zentrale Bedeutung haben.
Uber gemeinsame Risikofaktoren oder bei Folgeer-
krankungen kénnen Zusammenhdnge zwischen den
Krankheiten bestehen; das muss aber nicht sein. [33]

@ Thieme

Die haufigsten Diagnosen bei den Frauen sind die Herz-
insuffizienz, Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens sowie die koronare Herzkrankheit (KHK). Die
Manner werden am hdufigsten aufgrund einer KHK sta-
tiondr behandelt, dann folgen Herzinsuffizienz und
Herzrhythmusstérungen.

Geriatrische Patienten weisen dabei eine geriatrietypi-
sche Multimorbiditat [4] sowie ein hoheres Lebensalter
(iberwiegend 70 Jahre oder alter) auf, wobei die
geriatrietypische Multimorbiditét hierbei vorrangig vor
dem kalendarischen Alter zu sehen ist. Sind die Patien-
ten 80 Jahre und ilter, ist typischerweise eine erhéhte
Vulnerabilitat gegeben, z.B. aufgrund des Auftretens
von Komplikationen und Folgeerkrankungen, der
Gefahr der Chronifizierung sowie des erhohten Risikos
eines Autonomieverlusts mit Verschlechterung des
Selbsthilfestatus (Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie,
www.dgg.de).

Eine geriatrietypische Multimorbiditat ist gegeben,
wenn mindestens zwei der folgenden Befunde vor-
liegen [4]:

= Immobilitat

= Sturzneigung/Schwindel

= kognitive Defizite

= Inkontinenz

= Dekubitus

= Fehl-/Mangelerndhrung

= Flissigkeits-/Elektrolythaushaltsstérung

= Depression/Angststérung

= Schmerz

= Sensibilitdtsstérung

= herabgesetzte Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

= Seh-[/Horstérung

= Medikationsproblem

= hohes Komplikationsrisiko

= verzogerte Rekonvaleszenz

Physiologische Altersveranderungen

Neben dem Alter und der Multimorbiditdt kdnnen auch die
physiologischen Altersverdnderungen FunktionseinbuRen
verursachen und somit die diagnostischen und therapeuti-
schen Uberlegungen verzégern. So nehmen z.B. das Hor-
und Sehvermdgen langsam ab, Muskelmasse reduziert sich
und damit die Kraft- und Ausdauerleistungsfahigkeit. Die
Festigkeit und Mineralisation der Knochenmasse nehmen
im Alter ab und es entsteht eine erhéhte Frakturneigung.
Degenerative knocherne Verdnderungen konnen mit
arthrotischen Prozessen einhergehen, die die Mobilitdt und
Selbststandigkeit weiter einschranken.
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Gedachtnisstérungen und somit reduzierte kognitive Fahig-
keiten fiihren u.U. dazu, dass Therapien nicht ausreichend
umgesetzt werden kénnen, Medikamente nicht regelma-
Rig eingenommen oder unzureichend Nahrung und Fliis-
sigkeit aufgenommen werden. Die Folge ist oftmals eine
Verschlechterung des funktionellen und medizinischen
Zustands. Selbst reduziertes Hunger- und Durstgefiihl, die
haufig auftreten und hormonell gesteuert sind, kénnen
schon ausreichen, um eine mangelhafte Versorgung mit
Fliissigkeit und Nahrstoffen zu bedingen und so im Rahmen
einer Exsikkose notwendige therapeutische und medizini-
sche Anwendungen zu erschweren. Die damit einherge-
hende Mangelerndhrung fiihrt zu weiterer korperlicher
Reduktion und addiert sich zu den anderen genannten
Problemen in der Behandlung &lterer Menschen.

Die Verdnderungen im Alter kénnen grundsdtzlich jedes
Organsystem betreffen und in unterschiedlicher Weise Ein-
fluss auf den korperlichen und geistigen Zustand nehmen
und so Erkrankungsverldufe verandern und komplizieren.

Geriatrische Syndrome

Geriatrische Syndrome sind Beschwerdebilder oder auch
Krankheitsmuster, die einen Symptomkomplex darstel-
len, der oftmals als eigenstandige Erkrankung oder Diag-
nose in der klassischen Schulmedizin nicht vorkommt
(»Tab.1).

Die Hauptsyndrome, die sogenannten Geriatrischen
Giganten, sind Gebrechlichkeit (Frailty-Syndrom), Sarko-
penie, Anorexie im Alter und kognitive Dysfunktion [25].
Obwohl diese Hauptsyndrome haufig auftreten, sind sie
nicht immer allen an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen bekannt.

»Tab. 1 Geriatrische Syndrome

Hauptsyndrome Weitere geriatrische
(Geriatrische Giganten) Syndrome

Gebrechlichkeit (Frailty- Mehrfachmedikation
Syndrom) (Polypharmazie)

Sarkopenie (Abbau von chronische Schmerzen

Muskelmasse)
Anorexie im Alter Depression, Angststérung
kognitive Dysfunktion Immobilitatssyndrom

starke Sehbehinderung und
ausgepragte
Schwerhorigkeit

Inkontinenz

Sturzsyndrom (Sturznei-
gung und Schwindel)

Geriatrische Giganten

Das Frailty-Syndrom bezeichnet eine herabgesetzte kor-
perliche Belastbarkeit bei vermindertem Kraftzustand. Es
stellt eine kritische Einschrankung der korperlichen und
psychischen Funktionsreserven dar, woraus ein erhdhtes
Risiko fiir weitere oder zunehmende gesundheitliche und
funktionelle Verschlechterungen entsteht. Diese kdnnen
mit ungewollten Krankenhauseinweisungen, dauerhafter
oder vermehrter Pflegebediirftigkeit und erhohter Sterb-
lichkeit einhergehen [7][13][39]. Eine eindeutige Definition
hat sich wissenschaftlich noch nicht durchgesetzt. Die Kri-
terien dhneln sich aber und reichen von diffuser Begrifflich-
keit, wie starker Erschopfung und eingeschrankter Vitalitat
[13], bis zu reduzierter korperlicher Aktivitdt und verlang-
samter Gehgeschwindigkeit, aber auch zu unfreiwilligem
Gewichtsverlust und geringer Muskelkraft [39].

Das Frailty-Syndrom ist nicht mit Multimorbiditat gleich-
zusetzen und ist unabhangig von Anzahl und Art der Vor-
erkrankungen. Es steht fiir das gesteigerte Risiko fir
einen unglnstigen Outcome bei geringer werdenden
Reserven physiologischer Systeme [7]. Untersuchungen
gehen von einer Haufigkeit der Gebrechlichkeit von bis
zu 12% aller Gber 65-)Jahrigen aus [32]. Bei uneinheitli-
cher Definition ist die Streubreite allerdings hoch (etwa
um 3% nach anderen Definitionen [6]).

Ein weiteres Phdnomen, das auch unabhdngig von beste-
henden Erkrankungen auftritt, ist die Sarkopenie. Hierbei
handelt es sich um den vermehrten Verlust von Skelett-
muskelmasse und Muskelkraft, der mit Kraft- und Leis-
tungseinbuBen einhergeht [9]. Er ist das Ergebnis von
Alterungsprozessen verschiedener biologischer Systeme,
die sich vor allem an der quergestreiften Muskulatur mani-
festieren. Ein groReres Risiko fiir muskuldre Funktionsein-
schrankung, Sturzgefahr und erhéhte Mortalitat st
beschrieben. Mit etwa 20% der (iber 70-Jdhrigen [2] ist die
Sarkopenie als hdufig zu betrachten und muss in die kom-
plexe Therapiestrategie eingebunden werden (>Abb. 1).

Die Anorexie im Alter ist definiert als Appetitlosigkeit
und/oder als abnehmende Nahrungsaufnahme im Alter
[22]. Die endokrinen Verdnderungen, die mit Anorexie,
Fehl- und Mangelerndhrung einhergehen, tragen zumin-
dest zur Sarkopenie bei. Es bestehen also groBe Schnitt-
mengen zwischen den einzelnen Syndromen. Aufgrund
der zentralen Bedeutung der Muskelkraft fiir die Mobili-
tat und damit Selbststandigkeit ist die Sarkopenie als ein
Hauptmerkmal des Frailty-Syndroms zu verstehen. Eine
gute Intervention ist nachweislich korperliches Training
mit einer optimierten Erndhrung [29].

Unter kognitiver Dysfunktion werden im héheren Alter
Beeintrachtigungen von Gedachtnis, Aufmerksamkeit
und Denkvermdgen bezeichnet. Dazu zahlen Verwirrt-
heitszustande bei Delir, mit und ohne Demenzsyndrom
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» Abb. 1 Sarkopenie. Transversalschnitte in Hohe der Mitte von LWK3. Rot gefarbt ist die Skelettmuskulatur. a Patient mit Sarkope-
nie; b Patient ohne Sarkopenie. (Quelle: Plauth M. Erndhrung bei multimorbiden Patienten: Daten oder Meinungen? Aktuelle Erndh-
rungsmedizin 2017; 42(5):380-387. doi:10.1055/s-0043-118271)

und unter Medikamentenwirkung, oder Zustdnde, die
z.B. mit einer Hypoxdmie einhergehen. Dies kann
ebenso eine chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) wie eine Herzinsuffizienz sein. Die Ursachen
sind dabei meist multifaktoriell.

Weitere geriatrische Syndrome

Das Sturzsyndrom ist die haufigste Unfallursache bei
Gber 65-)Jdhrigen. Neben den o.g. Verdnderungen, die
mit verringerter muskularer Kraft und eingeschrankter
Balancefahigkeit einhergehen, kénnen dabei auch ver-
minderte Hor- und Sehfahigkeit und die durch nervale
Verdnderungen herabgesetzte Reaktionsfdhigkeit eine
Rolle spielen [12][28].

Ein ebenfalls hiufiges Syndrom ist die Polypharmazie
(= Einnahme von fiinf oder mehr Arzneimitteln). Sie ist
mit erhohtem Risiko fiir Wechselwirkungen und Neben-
wirkungen verbunden [15][21][42]. Im Alter von 65-79
Jahren nehmen 96,7 % der Frauen und 92,6 % der Mdn-
ner mindestens ein Arznei- oder Nahrungserganzungs-
mittel ein [10]. Die Verordnungstatigkeit ist bei 85 - 94-
Jahrigen am hochsten [8]. Dabei kann man von notwen-
diger Polypharmazie sprechen, wenn tatsdchlich meh-
rere akut zu behandelnde Erkrankungen vorliegen.
Durch physiologische Verdnderung der Nieren- und
Leberfunktion und durch Wechselwirkung der Medika-
mente konnen diese verzogert oder verstarkt ausge-
schieden bzw. verstoffwechselt werden. Es kann durch
Akkumulation eines Wirkstoffs also zu einer verstarkten
Wirkung oder durch verdnderte Stoffwechselprozesse
zu einer abgeschwachten Reaktion kommen.

Geriatrische Assessments

Geriatrische Assessments dienen der Objektivierung von
Fahigkeitsstorungen wie eingeschrankter Selbsthilfefa-
higkeit, Mobilititseinschrankung, Sturzgefdhrdung oder

kognitiven Defiziten bzw. depressiven Episoden. Die
Untersuchungen zielen aber nicht nur auf das Erkennen
vorhandener Defizite ab. Sie sollen auch vorhandene Res-
sourcen entdecken, um mit diesen die medizinischen
und therapeutischen Ansdtze zu verbessern.

Um hierbei dieselbe Sprache zu nutzen und mdglichst
viele Informationen zu erhalten, sollten die Begriffe und
Klassifizierungen der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health der WHO) genutzt
werden. Hier werden Defizite und mogliche Ressourcen,
Funktionsfédhigkeit und Forderfaktoren klassifiziert.
Begriffe wie Teilhabe und Partizipation sind zentral und
beschreiben die Leistungsfahigkeit bzw. die einge-
schrankte Funktion, auch in Bezug auf bestimmte
Lebenssituationen, in denen sich die Patienten gerade
befinden. Auch Umweltfaktoren und personenbezogene
Faktoren flieRen in die Beurteilung ein. So ist eine berufs-
tibergreifende Kommunikation mdoglich und erlaubt
einen ressourcenorientierten biopsychosozialen Ansatz.
Das ist notwendig, um neben der eigentlichen medizin-
ischen Therapie auch die Lebensqualitat, Mobilitdt, Funk-
tionalitdt u.a. zu beurteilen und die Behandlung zu
planen [40].

Damals und heute

In der Medizingeschichte wurde von M. Warren erst-
mals eine strukturierte Untersuchung, die korperliche
Funktionsfahigkeit, Inkontinenz und geistige Fahigkei-
ten beinhaltete, beschrieben [38]. Rubenstein et al.
[30] zeigten die Verbesserung der Qualitdt in der arztli-
chen Versorgung durch Einfithrung von Assessmentun-
tersuchungen, die auf den Untersuchungstechniken von
Warren basieren und bis heute immer weiter angepasst
werden.

Heutzutage werden Assessments nach unterschiedlichen
Zielen in Stufen unterteilt (» Abb. 2):
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Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

Identifikation Basisassessments

geriatrischer Patienten

vertiefende Abklarung

a) Ausschluss oder Nachweis e

einer Stoérung

b) Untersuchung und Erfassung
des Problems

»Abb. 2 Assessment-Stufen. (Quelle: N. Pfundtner und F. Blomker)

= Assessments der Stufe 1 dienen der Identifikation
geriatrischer Patienten (Screening nach Lachs, ISAR-
identification of seniors at risk [16]).

= Assessments der Stufe 2 werden in zwei Unterstufen
a und b aufgeteilt und Basisassessments genannt. Der
Ausschluss/Nachweis einer Storung erfolgt in Stufe
2a. Untersuchungen und die Erfassung eines inter-
ventionsbediirftigen Problems geschehen mittels
Stufe-2b-Assessments. Hier kommen z.B. der Bar-
thel-Index, der Mini-Mental-Status-Test, die Geriatri-
sche Depressionsskala, die Handkraftmessung, der
Uhrentest | Watson, der Geldzahltest nach Nikolaus
und Tinetti und der Timed-up-and-go-Test zur
Anwendung.

= Die Stufe-3-Assessments dienen der vertiefenden
Abklarung von Beeintrachtigungen. Zu diesen Assess-
ments sind sehr spezielle Untersuchungen zu zihlen,
die auf denen der Stufe 2 aufbauen und z.B. die

genaue Untersuchung einer Handfunktion beinhalten
konnen [20].

Durchfiihrung

Die Durchfiihrung der unterschiedlichen Assessments
wird durch das geriatrische Team (ibernommen. Hierzu
zahlen alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen
mit ihrem jeweiligen spezifischen Wissen: Pflegeperso-
nal, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Psycholo-
gie, Sozialarbeiter und Arzte. Manchmal auch weitere
spezialisierte Berufsgruppen, wie Zahndrzte, Stomathe-
rapeuten, Musik- und Maltherapeuten u. a.

Therapeutische Zielsetzung

Wenn alle genannten Aspekte erfasst wurden, muss
zundchst ein individuell adaptiertes Ziel mit dem Patienten
erarbeitet ~ werden.  Zentral  sind  dabei  der

» Abb. 3 Praoperative Bildgebung einer distalen Radius-Extensionsfraktur. (Quelle: F. Blomker); a Praoperatives Rontgenbild, late-
rale Ansicht; b Reprasentatives CT-Bild, dorsopalmare Ansicht; c Reprdsentatives CT-Bild, laterale Ansicht.
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> Abb. 4 Rontgenbild der im Durchhang reponierten Radiusfraktur. (Quelle: F. Blomker); a Laterale Ansicht; b Dorsopalmare

Ansicht.

» Abb. 5 Intraoperativer Befund nach palmarer Plattenosteosynthese. (Quelle: F. Blomker); a Laterale Ansicht; b Dorsopalmare
Ansicht.

Mobilisationserhalt, die Selbsthilfefdhigkeit, Kognition und
soziale Situation. Wesentlicher weiterer Behandlungsbau-
stein sind die Motivation zur Eigentherapie und-bedingt
durch rezidivierende Sturzereignisse - der Abbau von Sturz-
angst und nachfolgender Immobilitdt. Der Mobilitdtszu-
wachs ist deshalb allein eine der wichtigsten
PraventionsmaRnahmen.

Optimal ist es, wenn die Kompetenzen unterschiedlicher
Fachrichtungen synergistisch genutzt werden kdnnen.
So kann eine weiterfilhrende Betreuung einzelner

Fachrichtungen als Ergebnis aus einer umfassenden mul-
tiprofessionellen Behandlung hervorgehen.

Im klinischen Alltag sind verlassliche, vertrauensvolle
Absprachen zwischen den betroffenen verschiedenen
medizinischen Fachabteilungen (meist Unfallchirurgie, Geri-
atrie, Anasthesie) und den verschiedensten Berufsgruppen
von herausragender Bedeutung. Eine Analyse der Ausgang-
mobilitdt erfolgt hier allerdings erst spater durch Fremd-
anamnesen betreuender Angehdriger, regelhaft aber nicht
bei Heimbewohnern. Dabei kann diese Analyse ja nur der
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Ausgangspunkt fir die zielgenaue Planung der Riickgewin-
nung der Mobilitdt sein. Der Schadenszeitpunkt Sturz mit
immobilisierender Fraktur ist nicht selten der Hauptgrund
fiir Heimeinweisungen, Erhéhungen von Pflegegraden oder
eskalierender internistischer Komorbiditét.

BehandlungsmaBnahmen an
Hochbetagten

Sie unterscheiden sich ganz grundsétzlich von der Behand-
lung jlingerer Patienten. Abweichungen betreffen den
Umfang von Begleiterkrankungen, eine hohe postoperative
Komplikationsrate und das kritische Umfeld einer mogli-
chen sozialen Rehabilitation. Gelegentlich spielen auch
erhebliche ethische Fragen in Entscheidungsfindungen eine
Rolle. Kann z.B. eine Demenz ein Grund dafir sein, not-
wendige operative Versorgungen nicht durchzufiihren?

Therapeutischen MaRnahmen missen an die Alltagsfunk-
tion und die sozialen Partizipationsmdglichkeiten ange-
passt werden. Sie miissen in hohem MaRe individuell,
umfassend und zeitgleich préventiv ausgerichtet sein, um
Wirkkraft zu erlangen. Die Einbindung der an der Behand-
lung beteiligten Mitarbeiter in therapeutischen Teams ist
nicht nur im innerklinischen Bereich, sondern auch in Pra-
xen wiinschenswert. Sie ist ein wesentlicher Bestandteil
der Therapie. Empfehlenswert ist eine enge Riickkopplung
zwischen Therapeuten und Arzten. Friihe rehabilitative
Ansétze der Nachbehandlung werden haufig erst spat in
den Therapieverlauf eingebunden und sind dann eher
schwerer umsetzbar. Eine enge Einbindung betreuender
Angehoriger-insbesondere bei kognitiven Defiziten -ist
bereits zu Beginn der BehandlungsmaRnahmen sinnvoll.

Distale Radiusfraktur beim alten Menschen

Die Abnahme von Knochendichte, insbesondere des
abstiitzenden kortikalen Knochens sowie des Muskelman-
tels (Sarkopenie), ist meist ein physiologischer Prozess des
Alterns. Wiederherstellende MaRnahmen midissen also in
erheblichem Umfang diesen Voraussetzungen geniigen.
Bedeutend sind insbesondere funktionelle Aspekte einer
moglichen friihzeitigen Krafteinleitung auf den Karpus bei
axialer Stauchung der Radiuskonsole-wie dies beispiels-
weise beim Nutzen eines Rollators, bei funktionellen Geh-
einschrankungen oder beim Umgreifen von Gehhilfen
erforderlich wird. Die Kraftreserven sind bei Hochbetagten
sehr unterschiedlich. Der Riickgewinn der Ausgangsmobili-
tat fir die Mobilisation ohne/mit Hilfen (Rollator/Roll-
stuhl [ Pflegestuhl) ist dabei kein Selbstzweck. Fiir die
Versorgung sind die umfassenden Anforderungen mog-
lichst ohne weitere Risiken fiir die Patienten jeweils indivi-
duell abzustimmen.

Operative Versorgung des Handgelenks
Am Handgelenk empfiehlt sich, aufgrund der besonde-
ren Bedeutung der Abstiitzkraft im Alter, bei Vorliegen

einer Fraktur oftmals die operative Versorgung-abhan-
gig vom DislokationsausmaR. Auch bei mittel- und
langfristig guten Ergebnissen der konservativen
Behandlung haben sich operative Verfahren in der
Gruppe alterstraumatologischer Patienten bewdhrt.
Denn was sind langfristige Ergebnisse bei dieser
Patientengruppe?

Durch den Einsatz winkelstabil verriegelbarer Formplat-
tenosteosynthesen kann vorzugsweise auf der palmaren
Seite eine Kraftbelastung meist friihzeitig erlaubt wer-
den. Zwar fiihren auch geschlossene Repetitionen und
K- Draht-Fixationen haufig zu zufriedenstellenden radio-
logischen Stellungskontrollen. Diese erlauben jedoch kei-
nesfalls friihfunktionelle Belastungen.

Die Bilderstrecke zeigt das Handgelenk eines 85 Jahre alten
Patienten, der beim nachtlichen Toilettengang im hausli-
chen Milieu stiirzte. Die Bildgebung (Rontgen und CT)
zeigte eine distale Radius-Extensionsfraktur (>Abb.3).
Zundchst reponierte der Chirurg diese im Durchhang
(»Abb. 4), konnte jedoch keine zufriedenstellende, stabile
Stellung erreichen. So versorgte er die Radiusfraktur mit
winkelstabiler, palmarer Platte (»Abb.5). Es folgten eine
gipsfreie Nachbehandlung und sofortige Mobilisation am
Rollator (Nebendiagnose Z.n. Femurfraktur). Er trug vier
Wochen eine Handgelenkorthese.

Konservative Behandlung des Handgelenks

Fiir die konservative Behandlung eignen sich vorzugs-
weise kognitiv geordnete Patienten mit stabil zu retinie-
renden Frakturen und Gangstabilitdt. Selbst additiv mit
palmaren Castverstarkungen ist eine zuverldssige
Druckentlastung meist nicht gewahrleistet. Insofern ist
eine enge klinische und radiologische Uberwachung
dieser Patienten erforderlich. In der Praxis ist jedoch
durch die stark regional bestehende Uberalterung ein
geordneter Zugang zu Nachuntersuchungen erschwert,
ebenso finden nach kndcherner Konsolidierung nur unzu-
reichende oder sehr zeitverzogerte Re-Mobilisierungen
statt. Haufig erst bei Vorliegen von Komorbiditdt.

Behandlungsalgorithmus fiir operativ versorgte

Radiusfrakturen

In der Nachbehandlung ist eine mdglichst strukturierte,

friihe Therapie anzustreben. Klinisch hat sich folgender

Behandlungsalgorithmus fiir Nachbehandlung operativ

versorgter Radiusfrakturen bewdhrt:

= zweitdgliche Wundkontrollen, milde Lymphdrainage,
Spiegeltherapie

= Fadenzug am zehnten postoperativen Tag

= aktive Bewegungen aller Gelenke von Langfinger und
Daumen, Griffqualitdten sollen erreicht werden, Fle-
xions-Extensionsiibungen, Pronation und Supination
passiv

= ab der vierten Woche moderate Gewichtsbelastung

Ziel: volle Gewichtsbelastung ab der sechsten Woche
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Funktion vor Form

Das Prinzip Funktion vor Form in der Behandlung alters-
traumatologischer Patienten ldsst groRe Spielraume in der
Nachbehandlung zu. Vor dem Hintergrund eher allgemein
gehaltener, rigider Behandlungsempfehlungen  muss
jeweils hinterfragt werden, welche Therapieziele erreicht
werden sollen und was der Patient dafiir von uns benétigt.
Zu berticksichtigen ist, dass der Zugang zu Therapeuten
abhdngig ist von der Wohnortnéhe, bei regionsspezifischen
Uberalterungen eine zusitzliche Verschirfung des Pro-
blems. Mobile geriatrische Rehabilitationsmdglichkeiten
sind in der Zukunft demnach vonnéten. Der systematische
Aufbau von individuell abgestimmten Behandlungsbaustei-
nen schafft fiir Patienten, Zuweiser, Angehdrige und Kos-
tentrdger gute Rahmenbedingungen.

Zusammenfassung

Komplexe geriatrische Erkrankungsbilder, die mit weite-
ren chronischen Krankheiten sowie altersphysiologischen
Beeintrachtigungen das klinische Bild dominieren, fiihren
dazu, dass bei der Behandlung einer neu aufgetretenen
Akuterkrankung bzw. - verletzung eine besondere diag-
nostische und therapeutische Vorgehensweise notwen-
dig wird. Eine monodimensionale oder auch nur kausale
Therapie wird der Situation beim erkrankten alten
Patienten nicht gerecht. Neben der Diagnostik und The-
rapie der Akuterkrankung ist der Erhalt oder die Wieder-
herstellung der Selbststiandigkeit sowie der funktionellen
Kompetenz und damit der Autonomie und der Teilhabe
vorrangig. Die weiterfiihrende Therapie muss in ein mul-
tiprofessionelles Behandlungskonzept eingebunden sein,
um die genannten altersspezifischen Risiken und Kon-
textfaktoren in der Behandlungsstrategie ausreichend zu
beriicksichtigen.

Da das numerische Alter als prognostischer Faktor nur
unzureichend aussagefahig ist, sollte also eine rehabilita-
tive Behandlung den alten Patienten grundsatzlich nicht
vorenthalten werden. Das gilt besonders fiir die Patien-
ten, die zundchst eine Akuterkrankung Gberstehen miis-
sen. In der Folge profitieren die alten Menschen haufiger
von einer den akutstationdren Klinikaufenthalt begleiten-
den Frihrehabilitation bzw. von einer sich anschlieRen-
den klassischen Rehabilitationsbehandlung.
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