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Die Rehabilitation im Alter

Prof. B. Steinmann

Die Schulmedizin der fritheren Jahre ging
mit Recht von der Auffassung aus, dass ein
Kranker geschont werden miisse und der
Ruhe bediirfe. Der Grund fiir dieses Verhal-
ten lag vor allem darin, dass es sich friiher
meist um akute Krankheiten und um jiinge-
re Patienten handelte. Nach Ablauf der
Krankheit erholte sich der Patient gewohn-
lich im Stadium der Rekonvaleszenz ohne
weiteres von selbst. Unter den damals vor-
herrschenden chronischen Krankheiten
standen die infektidsen, entziindlichen
Krankheiten im Vordergrund, insbesondere
die Tuberkulose, bei welchen neben der me-
dikamentodsen Behandlung Ruhe- und Kli-
makuren eine wertvolle Rolle spielten.

Mit der drastischen Herabsetzung der Ge-
burtensterblichkeit und der Ausmerzung
der schweren Infektionskrankheiten er-
reichte ein immer grossere Anteil der Bevol-
kerung ein hohes Alter. Dadurch traten
ganz andere Leiden in den Vordergrund,
insbesondere die sogenannten «degenerati-
ven» Krankheiten, allen voran die Arterios-
klerose mit ihren zerebralen, kardialen und
peripheren Komplikationen, die Arthrosen
und Spondylosen und zum Teil auch malig-
ne Tumoren. Man behandelte diese dltern
Patienten lange Zeit nach denselben Ge-
sichtspunkten wie die frithern Krankheiten,
verordnete oft iiber eine lange Zeit Bettru-
he, vermied Massnahmen, die Geist und
Korper anstrengten und pflegte die Patien-
ten in aufopfernder Weise als hilflose We-
sen. Physiotherapeutisch standen passive
Massnahmen wie Massage, Elektrisieren
usw. im Vordergrund. Mit der demographi-
schen Alterung wurde der Bedarf an Betten
fiir chronischkranke Betagte stets grosser,
und in h&uslichen Verhiltnissen waren die
Pflegebedingungen oft ungeniigend.

Es brauchte einen Krieg, um festzustellen,
dass die als Kriegsfolgen auftretenden Léh-
mungskrankheiten durch ein aktives phy-
siotherapeutisches Vorgehen wesentlich
verbessert werden konnen (Rusk, Gutt-
mann) und dem Verletzten in vielen Féllen
wieder ein mehr oder weniger unabhingiges
und selbstindiges Leben verschaffen. Es
war nur ein kleiner Schritt, die Methoden
der Rehabilitation nach dem Krieg auf die
insbesondere im hohern Alter auftretenden
Lihmunskrankheiten zu iibertragen War-
ren, Cosin). Die Institutionalisierung der
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rehabilitativen Behandlung nach dem Krieg
im geriatrischen Gebiet war deshalb von so
grosser Bedeutung, weil zu dieser Zeit die
Zahl der Betagten stetig zunahm.

Man versteht unter der Rehabilitation, die
Rusk neben der prdventiven und kurativen
Medizin als dritte Phase der Medizin be-
zeichnet, alle medizinschen, sozialen, 6ko-
nomischen und beruflichen Massnahmen,
die einen durch Krankheit oder Unfall Be-
hinderten mdoglichst weitgehend in sein frii-
heres, unabhingiges und selbstidndiges Le-
ben zuriickfithren konnen. In vielen Fillen
muss man sich freilich mit einem Teilerfolg
zufriedengeben, der aber in seiner giinstigen
Auswirkung auf die Personlichkeit des
Kranken nicht unterschitzt werden darf.

Das ganz «andere» Verhalten des betagten
Menschen in psychischer und somatischer
Beziehung gegeniiber dem jiingern Patien-
ten verlangt freilich eine Anpassung des re-
habilitativen Vorgehens an die unterschied-
lichen Verhiltnisse im Alter, wobei die vie-
len und grossen individuellen Varianten ei-
ne Erschwernis darstellen.

Insbesondere beeinflussen die folgenden Si-
tuationen im Alter die Rehabilitation:

- Beim jungen Rehabilitationspatienten be-
steht neben den krankheits- oder unfallbe-
dingen Ausfillen in der Regel ein gesunder
Korper, so dass die Rehabilitation ganz auf
diese Ausfille ausgerichtet werden kann.
Beim kranken Betagten herrschen komple-
xere Verhiltnisse vor. Es sind hier stets zwei
Komponenten zu beriicksichtigen:

1. der bei jedem Betagten festzustellende re-
gressive Alternsprozess, der die Leistungs-
und Adaptationsfihigkeit zunehmend her-
absetzt, unabhingig davon, ob der Betagte
gesund oder krank ist, und

2. die beim kranken Betagten vorliegenden
Affektionen.

- Es ist ein Charakteristikum der Alterspa-
thologie, dass beim betagten Patienten in
der Regel mehrere Krankheiten festzustel-
len sind, von verschiedener und wechseln-
der nosologischer Bedeutung, dass also eine
sogenannte Multimorbiditdt oder Polypa-
thie vorliegt. Das kompliziert das rehabili-
tative Vorgehen oft in hohem Masse.

- Da beim Betagten meist eine gemischte
psychische und somatische Pathologie vor-



liegt, ist eine Rehabilitation wegen fehlen-
der Kooperation des Patienten oft nicht
moglich oder nur miithsam und langfristig
in niitzlicher Weise zu erreichen. Die Reha-
bilitation stiitzt sich auf die aktive Mitarbeit
d;s Patienten. Er muss somit dazu moti-
viert sein.

- Die soziale Wiedereingliederung ist meist
miihsamer als beim jungen Patienten, da
der Patient oft schon vor der Krankheit al-
leinstehend war oder nicht in der Nihe der
Angehorigen lebte. Die Resozialisierung
wird fast unméglich, wenn der Patient nicht
zu einer vollen selbstindigen und unabhin-
gigen Lebensweise rehabilitiert werden
kann.

- Eine gewisse Erleichterung bei der Reha-
bilitation im Alter liegt darin, dass berufli-
che Wiedereingliederungsmassnahmen
nicht mehr notwendig sind.

Trotz dieser Unterschiede hat die Rehabili-
tation grosse Ahnlichkeit mit dem sportli-
chen Training in jiingern Jahren. Es handelt
sich auch darum, die noch vorhandenen
Leistungsreserven durch kontinuierliche
Belastung zu erhéhen und damit die Lei-
stungsfdhigkeit zu bessern. Dem Arzt
kommt die Rolle des Coach zu, den medizi-
nischen Mitarbeitern wie Physio- und Er-
gotherapeuten usw. diejenige des Trainers.
Die Voraussetzungen und Zielsetzungen
sind freilich beschrinkt, aber man ist in der
Regel befriedigt, wenn eine moglichst weit-
gehende Unabhingigkeit erzielt werden
kann (Tab. 1).

Es ist niitzlich, sich zu vergegenwirtigen,
welchen Energiebedarf die dem Betagten
zugemuteten Tétigkeiten erfordern (Tab. 2).

Wenn man den Eergiebedarf im Schlaf mit
0,8 bis 1,2 Kal/min als Ausgangspunkt
nimmt, ist man iiberrascht festzustellen,
dass die Ausiibung der personlichen Toilet-
ten, flaches Gehen und Fensterreinigen un-
gefédhr eine analoge Energiezunahme erfor-
dern (215-240%) und diese beim Treppen-
steigen (785%) grosser ist als beim Radfah-
ren (560%) und Brustschwimmen (525%).
Es ist von Vorteil, wenn man sich der Grés-
senordnung der einzelnen Titigkeiten be-
wusst ist.

Wenn wir von einer «Philosophie» der Re-
habilitation im Alter sprechen wollen, ist
davon auszugehen, dass jede bewusste Ti-
tigkeit eines psychischen Impulses bedarf
und das im Alter dieser Impuls fiir dieselbe
Tétigkeit grosser sein muss als in der Ju-
gend. Jede geistige, aber auch jede korperli-
che Aktivitdat erfordert einen psychischen
Anstoss. Ist dieser geniigend stark, lduft die
weitere Tatigkeit, zum Beispiel auf musku-
lirem Gebiet, meist ziemlich automatisch ab,
wobei es einer exakten Koordination der an
der betreffenden Tatigkeit beteiligten Mus-
keln bedarf, um die gewiinschte Tatigkeit
moglichst zielsicher und rationell ablaufen
zu lassen. Kraft, Ausdauer und Koordina-
tion sind wesentliche Komponenten, die in
korperlicher Beziehung bei einem Trainig
(Jokl) und auch bei der Rehabilitation ver-
bessert werden. Viel haufiger, als man frii-
her angenommen hat, spielt dabei die Bes-
serung der Koordination eine hervorste-
chende Rolle, da dadurch die Muskeltitig-
Keit rationeller, das heisst mit einem niedri-
geren Sauerstoffverbrauch ausgefiihrt wird.

Tab. 1 Vergleich zwischen sportlichem Training beim Jugendlichen und Rehabilitation im Alter

Jugend (Sport)

Alter (Rehabilitation)

Ausgangspunkt Gesunder Koérper Involution der Organe
Funktionspotential Maximal in allen Organen Verschieden, zum Teil
der Organe pathologisch herabgesetzt
Ziel Maximale Leistungsfiahigkeit Fiir tagliche Bediirfnisse,
Selbstdndigkeit
Angriffspunkt Korper Psychische Impulse

Gezieltes Vorgehen

Sozialer Faktor

Betonung einer Sportart

Mannschaftssport

und Koérper
Spezielle Ausfille

Altersturnen,
Gruppeniibungen
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Tab.2 Mittlerer Energiebedarf, abhingig von der Tdtigkeitart, beim Mann von 1,8 m2 Kérper-

oberflidche in Kal/min (nach Passmore und Durnin)

Tatigkeit Kal/min Durchschnittliche
prozentuale Zunahme
1. Schlaf 0,8-1,2 0
2. Ruhe liegend 0,9- 1,3 10
3. Tétigkeiten des tdglichen Lebens
a) Personliche Toilette 2,3-4,0 215
b) Ruhig sitzend 1,6 60
¢) Ruhig stehend 1,7- 1,9 80
4. Sport
a) Flaches Gehen (3km/h) 2,9- 3,9 240
b) Aufwirtsgehen (5%, 3km/h) 4,5 350
c) Treppensteigen 8,4- 9,3 785
d) Radfahren 6,6 560
e) Brustschwimmen 5,0-7,5 525
f) Skilauf 9,9-15,9 1190
5. Berufliche Arbeiten
a) Bureauarbeit 1,2- 2,5 85
b) Haushalt
1. Leicht (Schuheputzen) 2,2-2,4 130
2. Mittel (Fensterreinigen) 3,0- 3,5 225
3. Schwer (Gartenarbeit) 3,8- 5,6 370
¢) Industrie
1. Leichtmechanik 1,6- 2,4 100
2. Eisenblechverarbeitung 2,1- 3,9 200
3. Laden, Abladen 3,6- 6,8 420
d) Landarbeit 3,3-6,9 410
e) Schwerarbeit 5,5-10,5 700

Damit wird die geistige und korperliche Ak-
tivierung zum zentralen Problem. Sie ver-
langt die Motivierung des Patienten, die
iiber die aktive Mitarbeit des Patienten eine
Rehabilitation erst moglich macht.

Bei der Rehabilitation im Alter sind drei
Moglichkeiten zu beachten, die oft einzeln
nicht zum Ziele fiithren, aber deren Kombi-
nation ein selbstidndiges Dasein ermogli-
chen.

Erstens konnen wir die Rehabilitation da-
nach ausrichten, Ausfille zu heilen, also
wieder moglichst intakte Korperfunktionen
zu erreichen. Ist das nicht moglich, werden
wir mit der Rehabilitation versuchen, blei-
bende Ausfille durch Ubung der noch vor-
handenen Leistungsreserven zu kompensie-
ren und den Patienten daran anzupassen,
damit er trotz der Beeintridchtigungen mog-
lichst selbstdndig bleibt. Als dritte Mdglich-
keit konnen wir durch eine Anpassung der
Umwelt den Patienten trotz seiner Behinde-
rungen oft zur Unabhingigkeit fiihren.
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Zweckdienende Massnahmen bestehen im
Beschaffen einer addquaten Unterkunft, in
Dienstleistungen usw.

Wie wir erwidhnt haben, bedarf nicht nur
der kranke Betagte der Rehabilitations-
massnahmen, sondern auch der gesunde,
weil bei diesem infolge des Alterns die
Leistungs- und Adaptationsfiahigkeit ab-
nehmen und man durch geeignete Massnah-
men diesen Trend hemmen oder kompensie-
ren kann. Wir konnen daher im Alter die
Rehabilitation in drei Arten unterteilen, in
die praventive, allgemeine und gezielte Re-
habilitation. Diese drei Komponenten der
Altersrehabilitaiton konnen sich freilich
iiberschneiden und miissen oft kombiniert
werden, weil sich ein «normales» Altern
vom krankhaften nicht scharf trennen lasst,
sondern zahlreiche individuell verschiede-
ne Uberginge bestehen. Dafiir sind vor al-
lem zwei Griinde massgebend. Erstens ver-
lduft das Altern in den verschiedenen Orga-
nen und Systemen asynchron, so dass ein



Gesamtquerschnitt einen sehr unterschiedli-
chen Grad der Veridnderungen offenbaren
kann. Zweitens ist es oft sehr schwierig, den
Ubergang vom «normalen» zum krankhaf-
ten Altern zu erfassen. Oft liegt der Unter-
schied nur im Auftreten von Schmerzen,
wobei morphologisch der Zustand sich
nicht dndert.

Die praventive Rehabilitation umfasst alle
Massnahmen, die dazu dienen, beim gesun-
den Anteil der dlteren Bevolkerung ein Ab-
gleiten in ein abhingiges Dasein zu vermei-
den und die Selbstidndigkeit im téglichen
Leben zu erhalten. Wir kénnen bei der pri-
ventiven Rehabilitation medizinische, so-
ziale und aktivierende Massnahmen unter-

scheiden (Tab 3).

Tab.3 Praventative Rehabilitation im Alter

I. Medizinische Massnahmen

I1. Soziale Massnahmen

III. Aktivierende Massnahmen

Periodische érztliche Kontrollen

Behandlung pathologischer Zustdnde
Einschitzung der Rehabilitationsmoglichkeiten
Erndhrungsfragen

Wohnmoglichkeiten

Personelle Betreuung
Dienstleistungen

Soziale Kontakte

Vorbereitung der Pensionierung

Beschiftigung
Altersturnen usw.
Bildungskurse
Ferien

Jeder Betagte sollte von seinem Hausarzt
einmal einer griindlichen Untersuchung un-
terworfen werden, damit dieser gesundheit-
liche Einbussen friihzeitig erfassen und
durch periodische Kontrollen, die dann
meist weniger aufwendig sind, verfolgen
kann. Tritt bei einem Patienten eine Ande-
rung in seinem Gesundheitszustand ein, re-
spektive ein «Knick» oder «Bruch» in sei-
ner geregelten Lebensweise, ist es von emi-
nenter Bedeutung, dass dem behandelnden
Arzt der vorbestehende Zustand des Betag-
ten bekannt ist. Er kann dann viel leichter
beurteilen, ob der frisch aufgetretenen Ver-
dnderung eine nosologisch bedeutsame Rol-
le zukommt oder ob sie schon vorher nach-
gewiesen werden konnte und unter Umstén-
den belanglos ist. Es ist eine Regel der Ge-
riatrie, dass jeder Betagte in somatischer,
psychischer, sozialer und rehabilitativer Be-
ziehung berurteilt werden sollte (Dela-
chaux). Viele Anhaltspunkte, insbesondere
auch psychischer und sozialer Beziehung,
konnen aus der im Alter stets sehr wichtigen
Anamnese entnommen werden, die meist
viel mehr enthélt als bei einem jugendlichen
Patienten. Abweichungen von der Norm,
wie zum Beispiel eine Hypertension, sind zu
behandeln, auch wenn sie zurzeit die Lei-
stungsfahigkeit nicht beeinflussen.

Die Erndhrung ist mit dem Patienten zu be-
sprechen. In der Regel soll man die Essge-
wohnheiten moéglichst wenig #ndern und
nur eingreifen, wenn die Nahrung zu einsei-
tig oder zu vitaminarm ist.

Im sozialen Sektor ist als eine der ersten
Massnahmen darauf zu achten, dass der Be-
tagte in seiner Wohnung durch die téglichen
Selbsthilfe- und Haushaltpflichten nicht
iiberfordert wird. Durch Anpassungen
kann vieles erleichert werden. Andernfalls
besteht die Moglichkeit, dass er in eine Al-
terswohnung, in eine Alterssiedlung oder in
ein Altersheim zieht. In der Regel werden
diese Wohnungsmoglichkeiten allzu einsei-
tig von den baulichen Einrichtungen und
von den Erleichterungen der Installationen
aus beurteilt und viel zuwenig davon aus,
wie wohl sich der Betagte in dem betriebli-
chen Milieu fiihlt. Es ist immer wieder fest-
zustellen, dass sich der Betagte trotz fast lu-
xurioser Wohnung oder Heimwohnraum
ungliicklich fiihlt, weil das Betriebsklima
nicht giinstig ist. Grosses Gewicht muss da-
her auf die Auslese der Heimleiter gelegt
werden, denn deren Aufgabe ist nicht leicht
und erfordert viel Geduld.

In der eigenen Wohnung kann mittels ange-
passter personeller Hilfen und Dienstlei-
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stungen, wie zum Beispiel Mabhlzeiten-
dienst, Waischedienst usw., die Unabhin-
gigkeit bewahrt bleiben. Es ist von grosser
Wichtigkeit, dass alle diese Dienstleistungs-
moglichkeiten koordiniert werden und der
Betagte dariiber informiert wird. Aus die-
sem Grund werden Zentren fiir Betagte ge-
schaffen, die im Sinne eines Stiitzpunktes
(Riggenbach) an ein gut ausgebautes Alters-
heim angeschlossen werden konnen. Der
Betagte,der im Umkreis eines solchen Stiitz-
punktes lebt, weiss dann, wo er sich infor-
mieren und woher er Hilfe erhalten kann.
Gleichzeitig werden auch soziale Kontakte
geschaffen.

Seit die Geriater feststellen konnten, dass
die geistige und korperliche Aktivierung des
Betagten in gesunden und kranken Tagen
weitaus die wichtigste Massnahme ist und
im Nutzeffekt vor allen andern, auch vor
vielen medikamentésen Behandlungen,
steht, hat diese Auffassung im Laufe der
beiden letzten Jahrzehnte eine grosse Ver-
breitung gefunden. Gliicklicherweise sind
von den Betagten etwa 85% (Thomae)
spontan dazu motiviert, sich aktiv zu be-
schiftigen. Man muss ihnen aber Gelegen-
heiten dazu schaffen. In der Schweiz ist das
Altersturnen schon seit etlichen Jahren in
einer Vereinigung aller daran interessierten
Kreise zentralisiert worden. Es werden In-
struktionskurse fiir Gruppenleiter abgehal-
ten, damit die Turniibungen, die oft durch
Musik und Singen eine Auflockerung erhal-
ten, an die Gefihrdungen im Alter ange-
passt werden (Barth). Neben dem Wandern
ist auch das Schwimmen und Tanzen be-
liebt. Beim Training im Alter darf man
nicht nur an eine Besserung der Herz-
Kreislauf-Atmungs-Funktionen  denken,
sondern hier wirkt es sich auch sehr giinstig
auf den gesamten Bewegungsapparat und
die Koordination der Muskeln aus. Ferner
sind Veranstaltungen fiir Weiterbildung
und fiir die Information iiber aktuelle Ge-
schehnisse sehr beliebt. Sie diirfen aber
nicht auf den Abend, sondern miissen auf
den Nachmittag festgesetzt werden, weil sie
sonst von vielen daran Interessierten nicht
besucht werden kénnen. Aus diesem Be-
diirfnis heraus sind die sogenannten Uni-
versitdten fiir das dritte Alter entstanden,
zuerst in Toulouse, in der Schweiz jetzt
auch in Genf. Der Moglichkeiten sind noch
viele. Von Ort zu Ort sind sie noch sehr un-
terschiedlich ausgebaut. Man betont auch
stets mehr das kreative Moment und ist er-
staunt, was Betagte noch schaffen konnen.

Die allgemeine Rehabilitation muss bei je-
dem kranken Betagten beriicksichtigt wer-
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den. Sie dient vornehmlich dem Zweck, die
durch eine Bettldgerigkeit aufgezwungene
Immobilisation mit ihren schwerwiegenden
Folgen zu verhindern oder moglichst bald
aufzuheben. Sie gehort sowohl in einem ge-
riatrischen Spital als auch in héduslichen
Verhiltnissen zur Betreuung des Patienten,
die eine Kombination von Grundpflege und
aktivierender Pflege beinhaltet. Wenn auch
die rehabilitativen Massnahmen wihrend
der ganzen Krankheitsperiode zu beachten
sind, bestehen drei Sitautionen (Schwer-
punkte), in welchen sie von ganz besonderer
Bedeutung sind. Es sind das der Eintritt ins
Spital, das Problem der Bettldgerigkeit und
der Ubergang vom Spital ins hiusliche Mi-
lieu oder in ein Heim.

Beim Eintritt ins Spital kommt es infolge
der fiir den Patienten dusserst belastenden
Umstellung hdufig zu einer korperlichen
und psychischen Verschlechterung, zur ini-
tialen Dekompensation (Birkmeyer). Hau-
fig dussert sich dieses Verhalten in einer
angstlichen, negativen, aggressiven oder de-
pressiven Einstellung, in einem Konfusions-
zustand, zum Teil als Folge erheblicher Ge-
déchtnisstérungen, ferner in einer Inkonti-
nenz und sogar im Auftreten einer Beinve-
nenthrombose. Es braucht ein besonderes
Einfiihlungsvermogen des Arztes und des
Pflegepersonals, um diese Verhaltensweisen
zu verhindern oder méglichst rasch zu behe-
ben. Es lohnt sich oft, Angehorige des Pa-
tienten tagsiiber ldngere Zeit am Bett des
Kranken zu lassen, damit er sich nicht in ei-
ner vollig unbekannten Umgebung vor-
kommt.

Der zweite Schwerpunkt ist die durch die
Bettligerigkeit an sich zu Schwichezustén-
den und unter anderem zu einer negativen
Stickstoff- und Kalziumbilanz fithren kann,
so sind beim Betagten die Gefahren noch
viel ausgeprigter und vielschichtiger. Auf
psychischer Ebene kommt es zur Interesse-
losigkeit, Apathie, zu Depressionen, Irrita-
tionszustdnden und beschleunigtem geisti-
gem Abbau, im somatischen Bereich zu
Koordinationsstérungen, beim Aufstehen
zu Gleichgewichtsstérungen, zu neurovege-
tativen Fehlregulationen, oberfliachlicher
Atmung, reflektorischem Fehlverhalten,
zum Beispiel zu Schluckstérungen mit Aspi-
rationspneumonie, da auch der Hustenre-
flex ungeniigend ist, ferner zur Atrophie
und Schwiche der Muskulatur, zu Gelenk-
versteifungen, Kontrakturen, zur Inkonti-
nenz, zu Harnsteinen, Stuhltrigheit, Er-
nidhrungsschwierigkeiten, Dekubitus,
Thromboembolien usw.



Bettruhe und medikamentoése Behandlung
miissen in der Geriatrie soweit als moglich
durch Aktivierung ersetzt werden, und der
Patient muss, im Rahmen des medizinisch
Moglichen, mobilisiert werden. Er muss
richtig gelagert, umgelagert und passiv be-
wegt werden und sobald als moglich aktiv
sein. Diese allgemeine Rehabilitation erfor-
dert eine enge Zusammenarbeit zwischen
Physiotherapie und Krankenpflege. Da die
Krankenschwester weitaus den engsten und
zeitlich langsten Kontakt mit dem Patienten
hat, kommt ihr im Rahmen der Rehabilita-
tion eine dusserst wichtige Aufgabe zu, die
man als aktivierende Pflege bezeichnet. De-
ren Prinzip besteht darin, dass der Patient
im Rahmen seiner Fihigkeiten alles selbst
ausfiithrt. Das ist zuerst sehr wenig, wird
aber bei einem giinstigen Verlauf stets ge-
wichtiger. Die Schwester wird dem Patien-
ten somit allméhlich ihre Hilfe entziehen
und ihn sobald als mdoglich aus dem Bett
aufnehmen, zerst in einen Stuhl oder Fahr-
stuhl.

Im Rahmen der aktivierenden Pflege muss
die Schwester die von der Physio- oder Er-
gotherapeutin angelernten Tatigkeiten im
tiaglichen Gebrauch wiederholen und gleich-
sam automatisieren. Es braucht dazu viel
Geduld, Zeit und spezielle Kenntnisse.

Der Ubergang vom Spital ins héusliche Mi-
lieu ist ein dritter Schwerpunkt der allge-
meinen Rehabilitation. Bei diesem Transfer
ist zu beriicksichtigen, dass jeder rehabili-
tierte Patient in einem gewissen «Trainings-
zustand» ist, der auch zu Hause unterhalten
werden muss. Ausserdem ist er im Spital in
einem geschiitzten Milieu, und die Angeho-
rigen befiirchten oft, dass sie eine addquate
Betreuung zu Hause nicht durchfiihren
kénnen. Aus diesem Grund miissen die fiir
die Pflege des Patienten in Betracht kom-
menden Angehorigen wihrend des Spital-
aufenthaltes, ganz besonders aber in der
Zeit vor der Entlassung, instruiert werden.
An ihrem kranken Angehorigen miissen
sie-nach genauer Einpragung des Tages-
ablaufs-praktisch iiber die Pflegemassnah-
men orientiert werden; eventuelle Schwie-
rigkeiten sind zu besprechen. Vor der Ent-
lassung empfiehlt es sich, dass die Patienten
mehrere Wochenende zu Hause verbringen,
so dass man dabei auftretende Méngel kor-
rigieren kann. Der Ubergang nach Hause
kann oft mit Hilfe eines Tagesspitals er-
leichtert werden. Leider ist deren Zahl noch
nicht geniigend.

Verfasser:

Unter der gezielten Rehabilitation versteht
man die Massnahmen, die auf eine be-
stimmte Krankheit ausgerichtet sind. In der
Regel kann eine gezielte Rehabilitation nur
teamweise ausgefiihrt werden. Je nach der
vorliegenden Krankheit wechselt die Bedeu-
tung der anzuwendenden Rehabilitations-
methoden und damit auch die Zusammen-
setzung des Teams. Leiter des Teams ist
stets der Arzt, dessen Aufgabe in der Kon-
trolle der medizinischen Situation des Pa-
tienten und in der Koordination der Arbeit
der einzelnen Team- Mitglieder besteht. Das
Ergebnis der Rehabilitation ist um so bes-
ser, je reibungsloser alle Beteiligten zusam-
menarbeiten.

Die gezielte geriatrische Rehabilitation hat
sich vor allem mit folgenden Krankheitszu-
stinden zu befassen:

- Lahmungskrankheiten, weitaus am hiu-
figsten der Hemiplegie, seltener dem Par-
kinsonismus, peripheren Lihmungen u.a.,
- psychoorganischen Syndromen

- orthopéddischen Problemen, wie nach
Schenkelhalsfrakturen, Totalprothesen des
Hiiftgelenks u.a.,

- Amputierten

Zahlenmassig im Vordergrund stehen zwei-
fellos die Patienten mit Hemiplegien, deren
Rehabilitation grosse Fortschritte gemacht
hat und die in vielen Fillen wieder nach
Hause entlassen werden kénnen.

Die Rehabilitation im Alter hat verstandli-
cherweise ihre Grenzen. Bei komatdsen und
sopordsen Patienten, beim apallischen Syn-
drom und beim schweren psychoorgani-
schen Syndrom kann sie nicht eingesetzt
werden. Es konnen hier nur passive Mass-
nahmen angewendet werden, wie richtige
Lagerung, Umlagerung, passives Durchbe-
wegen, eine gewisse Atemgymnastik und
sorgfiltige grundpflegerische Massnahmen.

Wir haben es aber schon mehrmals erlebt,
dass bei diesem Vorgehen die Patienten wie-
der ansprechbar und allmahlich zur Koope-
ration gebracht werden konnten, so dass
anschliessend mit der eigentlichen Rehabili-
tation begonnen werden konnte.

Das rehabilitative Vorgehen hat sich im Al-
ter in jedem Stadium der Gesundheit und
Krankheit als sehr wertvolle Massnahme er-
wiesen, auch wenn die Zielsetzung oft be-
schrankt ist.

(Aus FORUM MEDICI mit freundlicher Genehmi-
gung der ZYMA AG, NYON).

Prof. B. Steinemann
Medizinische Abteilung des C.L.-Lory-Hauses,
Inselspital, CH-3010 Bern
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