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Einführung

Hochbetagte Menschen mit Mehrfacherkrankungen 
sind vielerorts die grösste Patientengruppe in Spi-
talabteilungen, P� egeheimen, Hausarztpraxen oder 
bei Spitex und anderen Diensten der häuslichen 
P� ege. Die Betreuung und Behandlung dieser Pati-
entinnen und Patienten können sehr komplex sein: 
Krankheitsspezi� sche Symptome werden überla-
gert von altersbedingten Funktionseinschränkun-
gen, Gebrechlichkeit, psychiatrischen und kogniti-
ven Problematiken oder medikamentöser Fehl- bzw. 
Überversorgung. Aufgrund der demographischen 
Entwicklung wird die Anzahl der hochbetagten, 
multimorbiden Patientinnen und Patienten voraus-
sichtlich auch in Zukunft steigen.

Die vorliegende Broschüre, die auch als digitales interak-
tives Produkt erscheint, fokussiert auf diese Patienten-
gruppe: Anhand von typischen Fallbeispielen vermittelt 
sie auf anschauliche Art geriatrisches Grundwissen und 
zeigt zudem, wie die Zusammenarbeit berufsgruppen- 
und sektorenübergreifend erfolgt. 

Dieses Produkt ist für Fachpersonen in  Spitälern, Alters- 
und P� egeheimen und in der ambulanten Versorgung 
gedacht und soll helfen, geriatrisches Wissen praxisnah 
und zuverlässig zur Verfügung zu stellen. Auch für Schu-
lungszwecke kann es eingesetzt werden. Diese Massnah-
me des Bundesamts für Gesundheit BAG soll dazu beitra-
gen, die koordinierte Versorgung für (hoch-)betagte, 
multimorbide Menschen zu verbessern.1

Das Bundesamt für Gesundheit dankt den Autorin-
nen der Fallbeispiele Barbara Bucher, Hélène Jaccard 
Ruedin, Henny Messerli, Jacqueline Minder sowie der 
Schweizerischen Gesellschaft für Alters psychiatrie und 
-psychotherapie SGAP, der Fachgesellschaft für Geriatrie 
SFGG sowie der Schweizerischen Gesellschaft für Geron-
tologie SGG für ihre wertvolle Fachexpertise und Unter-
stützung.

1  Bundesamt für Gesundheit (BAG): www.bag.admin.ch/koordinierte-versorgung
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  Die hochbetagte Patientin / 
 der hochbetagte Patient

Wenn von hochbetagten Patientinnen und Patien-
ten die Rede ist, denken viele an Personen, die 80 
Jahre oder älter sind. Die durchschnittliche geriatri-
sche Patientin bzw. der Patient ist über 70 Jahre alt, 
eine �xe Altersgrenze gibt es aber nicht. Denn wie 
gesund eine Person letztlich ist, hängt nicht nur vom 
Alter allein ab. Viel entscheidender sind die Vitalität 
eines Menschen sowie die Konsequenzen der Risiko-
faktoren und Krankheiten, die sich über das ganze 
Leben ausgewirkt haben. Diesbezüglich gibt es 
grosse Unterschiede unter den Menschen dieser Al-
tersgruppe; sie müssen deshalb immer individuell 
behandelt und betreut werden. Gleichzeitig ist ein 
ganzheitlicher Ansatz nötig, weil viele Patientinnen 
und Patienten an mehreren, meist chronischen 
Krankheiten leiden.

Trotz der Unterschiede sind bei  hochbetagten Patientin-
nen und Patienten typische Krankheitsbilder zu beo-
bachten – man spricht von geriatrischen Syndromen. 
Diese Syndrome entstehen auf dem Boden unterschied-
licher fortschreitender Grunderkrankungen sowie der In-
teraktionen zwischen mehreren Erkrankungen. Sie sind 
häu�g, können zusammen auftreten, beein�ussen sich 
gegenseitig und sind mit der Zunahme der P�egebe-
dürftigkeit verbunden. Häu�ge Syndrome sind Gebrech-
lichkeit, Seh- und Hörminderung, Unterernährung, Sturz-
ereignisse mit Frakturen, Schwindel, Inkontinenz und 
Einsamkeit. Ferner gelten Depression und Ängste sowie 
demenzielle Erkrankungen, die mit zunehmendem Alter 
häu�ger werden, ebenfalls als geriatrische Syndrome. 
Schliesslich gehört zu dieser Liste auch das Delir – ein vo-
rübergehender Verwirrungszustand, der oft bei schwe-
ren körperlichen Erkrankungen ausgelöst wird.

Geriatrische Patientinnen und Patienten sind oft sehr fra-
gil: Ihnen fehlen körperliche und psychische Reserven. 
Ein banales Ereignis kann auf komplexe Art die Gesamt-
gesundheit einer Person beeinträchtigen, und oft brau-
chen Betro�ene sehr lange, um eine Erkrankung oder ei-
nen Unfall zu überwinden. Im schlimmsten Fall löst das 

Ereignis eine Kettenreaktion weiterer Komplikationen 
aus, die eine gesundheitliche Abwärtsspirale und zuneh-
mende P�egebedürftigkeit nachziehen. Interprofessio-
nelle Interventionen in- und ausserhalb des Spitals haben 
das Ziel, solche Entwicklungen aufzufangen oder zumin-
dest zu dämpfen.

 Interprofessionelle  Zusammenarbeit  

Die Behandlung geriatrischer Patientinnen und Pati-
enten gelingt am angemessensten über interprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Diese orientiert sich an ei-
nem ganzheitlichen Ansatz, der nebst medizinischen 
Interventionen beispielsweise auch soziale Unter-
stützung bietet und die Lebensqualität der Patientin, 
des Patienten zu verbessern versucht. Wobei, wie der 
ehemalige Chefarzt der Universitären Klinik für Akut-
geriatrie des Zürcher Stadtpitals Waid, Daniel Grob, 
unterstreicht: «Der Patient entscheidet was er unter 
Lebensqualität versteht.»2

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) hat 2014 die Charta «Zusammenarbeit 
der Fachleute im Gesundheitswesen» verö�entlicht.3  
Darin hält die SAMW unter «Prinzipien» fest:

«Im Zentrum der Gesundheitsversorgung stehen die Pati-
entin bzw. der Patient. Dies bedeutet, dass die edukativen, 
beratenden, präventiven, diagnostischen, therapeuti-
schen, p�egerischen, rehabilitativen und palliativen Leis-
tungen aller benötigten Berufsleute aufeinander abzu-
stimmen sind. Die Verantwortung wird entsprechend den 
fachlichen Kompetenzen wahrgenommen. Die gegensei-
tige Information ist jederzeit gewährleistet, die Arbeit ba-
siert auf gegenseitigem Respekt und gemeinsam de�-
nierten, anerkannten Standards.

Die Ziele einer solchen Gesundheitsversorgung sind der 
gleichberechtigte Zugang der Bevölkerung zu Gesund-
heitsleistungen, dies in guter Qualität, mit hoher Patien-
ten- und Mitarbeiterzufriedenheit sowie E�zienz. Sie ist 

2  Daniel Grob: Aktuelle Herausforderungen in der Spitalbehandlung hochaltriger Menschen – 
eine Praxis-Sicht. In: Therapeutische Umschau 2017, 74(2), 61–66.
3  Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW. Charta – Zusammenarbeit 
der Fachleute im Gesundheitswesen 2014.

Hochbetagte Menschen mit 
Mehrfacherkrankungen
Typische Fallbeispiele aus der geriatrischen Praxis

5



damit Teil einer ‚nachhaltigen Medizin’, die sich an den 
Kriterien der Evidenz, der Ethik und der Ökonomie orien-
tiert.»

Damit interprofessionelle Zusammenarbeit gelingt, sind 
gemäss der Charta der SAMW im Alltag fünf Kernelemen-
te zu berücksichtigen:4

1.  Die Bedürfnisse der Patientinnen, Patienten und ihrer 
Angehörigen stehen im Zentrum. Sie sollen als Part-
ner eingebunden werden.

2.  Geklärte Rollen und Verantwortlichkeiten. Im konkre-
ten Arbeitsalltag muss geklärt sein, wer welche Kom-
petenzen wahrnimmt und zum Beispiel für den Lead 
einer komplexen Patientensituation verantwortlich 
ist.

3.  Gute Koordination. Interprofessionelle Teams müs-
sen frühzeitig festlegen, wer zwischen den beteilig-
ten Fachpersonen und Freiwilligen koordiniert.

4.  Gegenseitiger Informationsaustausch. Informationen 
unter den Beteiligten müssen kontinuierlich � iessen, 
sowohl vor Ort (z.B. im Spital) wie auch bei den Über-
gängen (z.B. Ein- oder Austritt ins Spital).

5.  Vorausschauende Planung. Interprofessionelle Teams 
müssen die Behandlung und Betreuung frühzeitig 
und vorausschauend planen. Ein strukturiertes Mo-
dell zur Entscheidungs� ndung kann im Alltag helfen, 
Therapieziele zu de� nieren, die auf dem Verstehen 
und der Kenntnis des Patienten und seinen Wün-
schen basieren.

4  ebd.; siehe auch: Bundesamt für Gesundheit (BAG): Das interprofessionelle Team in der 
Palliative Care. Die Grundlage einer bedürfnisorientierten Betreuung und Behandlung am 
Lebensende. Bern 2016.

 Beteiligte Berufsgruppen

Die P� ege leistet sowohl stationär als auch ambulant ei-
nen wesentlichen Beitrag, um hochbetagte 
Patientinnen und Patienten zu versorgen. 
P� egende verfügen über ein hohes Fachwis-
sen und decken ein breit gefächertes Aufga-

benspektrum ab, von der Körperp� ege über die Frühre-
habilitation bis hin zu spezialisierten Kommunikationsfor-
men etwa bei Personen, die an Demenz erkrankt sind. 
Auch koordinierende Aufgaben zwischen den beteilig-
ten Berufsgruppen übernehmen P� egefachpersonen 
häu� g, dies insbesondere in der ambulanten Versorgung 
(Spitex).

Die Geriatrie oder Altersmedizin ist die medizinische 
Spezialmedizin, die sich mit physischen, psy-
chischen, funktionellen und sozialen Aspek-
ten bei der medizinischen Betreuung älterer 
Menschen befasst. Die geriatrische Medizin 

geht über einen organspezi� schen Zugang hinaus und 
bietet zusätzliche Behandlungen in einem interdiszipli-
nären Team an. Hauptziel ist die Optimierung des funkti-
onellen Status des älteren Patienten/der älteren Patien-
tin, mit Verbesserung der Lebensqualität und Autono-
mie. Die geriatrische Medizin ist nicht spezi� sch 
altersde� niert, konzentriert sich jedoch auf typische bei 
älteren Patienten auftretende Erkrankungen. Patientin-
nen und Patienten, die am meisten von der geriatrischen 
Spezialdisziplin pro� tieren, sind in der Regel 80-jährig 
und älter.5

In der Gerontopsychiatrie, auch Alterspsychiatrie ge-
nannt, werden Menschen in der zweiten Le-
benshälfte mit psychischen Erkrankungen 
oder in Krisensituationen behandelt und be-
gleitet. Dazu zählen Altersdepressionen, De-

menzen wie Alzheimer, wahnhafte Erkrankungen, Ängs-
te oder Verlusterlebnisse. Während einige älter werdende 
Menschen schon ihr Leben lang an einer psychischen 
Erkrankung gelitten haben, erkranken andere im Alter 
erstmals. Manchmal treten psychische Leiden als Folge 
von körperlichen Erkrankungen auf.
5  De� nition gemäss der Europäischen Union der medizinischen Spezialisten (Union 
Européenne des Médecins Spécialistes UEMS) 2008.
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Die Hausarztmedizin ist für die ambulante Versorgung 
hochbetagter Patientinnen und Patienten 
zentral. Oft begleiten Hausärztinnen und 
-ärzte die Patientinnen und Patienten seit 
vielen Jahren. Sie sind für die Sicherstellung 

der Medikation und anderer Therapien zuständig. Auch 
bei der Schnittstelle Spital – ambulante Versorgung spie-
len Hausärztinnen und Hausärzte eine wichtige Rolle: 
Damit dieser Übergang funktioniert, sind der Infor ma-
tionsaustausch und die Kommunikation zwischen Spital-
arzt/-ärztin und Hausarzt/-ärztin essentiell.

Therapien haben für viele hochaltrige und betagte Pati-
entinnen und Patienten einen hohen Stel-
lenwert, seien dies Physio- und Ergothera-
pie, Ernährungsberatung oder Logopädie. 
Therapeutische Unterstützung hilft den 

Betagten, Funktionen zu erhalten und länger selbststän-
dig zu bleiben.

Die Soziale Arbeit spielt in der Altersmedizin eine wich-
tige Rolle, um soziale Problemlagen (auch 
� nanzieller Art) von hochbetagten Patientin-
nen und Patienten vorzubeugen und/oder 
abzufedern. Diese Verantwortung nehmen 

insbesondere der Sozialdienst von Spitälern und Sozial-
beratungen in den Gemeinden wahr. Auch die Seel-
sorge trägt dazu bei, Hochbetagte sozial gut zu umsor-
gen, indem sie Bedürfnissen spiritueller Art begegnet. 

Fallbeispiele

Die folgenden vier Fallbeispiele sind typische Fallge-
schichten, wie sie im Alltag häu� g vorkommen. Sie ge-
statten es, die erwähnten geriatrischen Syndrome in 
verschiedenen konkreten Situationen darzustellen. Die 
Beispiele sind dem realen Leben entnommen, die aus 
typischen Konstellationen und Verläufen zusammenge-
setzt sind. Die Ausgangslagen sind unterschiedlich: So 
klappt beim einen Beispiel die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit fast ideal, beim anderen fällt der Patient 
oder die Patientin buchstäblich durch die Maschen. 
Auch die Grenzen und (mögliche) Stolpersteine der inte-
grierten Versorgung werden in den Geschichten aufge-
zeigt. Jedes Beispiel hat einen Schwerpunkt. Es sind dies 
die P� ege, die Geriatrie, die Gerontopsychiatrie und die 
So ziale Arbeit. Im Alltag sind häu� g weitere Berufsgrup-
pen beteiligt – therapeutische Berufe wie die Physio- 
oder Ergotherapie, die Seelsorge, Ernährungsberatung 
und insbesondere die Hausarztmedizin.

Die beschriebenen Personen sind in folgender Hinsicht 
typische Vertreterinnen und Vertreter ihrer Patienten-
gruppe: Mit einer Ausnahme sind sie hochaltrig (80plus), 
hochbetagt und gebrechlich («frail elderly»); sie leiden an 
mehreren (chronischen) Krankheiten gleichzeitig («Multi-
morbidität»); sie sind von somatischen, psychischen, sozi-
alen und funktionellen Einschränkungen betro� en; und 
sie benötigen eine koordinierte Versorgung sowie die 
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen, damit 
sie adäquat und bedürfnisorientiert behandelt und be-
treut werden.
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Ausgangslage

Herr W., 85-jährig, lebt mit seiner 83-jährigen Ehefrau in 
einem Appartement. Vor 34 Jahren wurde er am Herzen 
operiert. Deswegen durfte er seine Arbeit als Computer-
spezialist nicht mehr ausüben, er wurde frühpensioniert. 
Eine zweite Herzoperation wurde vor 17 Jahren nötig. Bis 
vor drei Jahren blieb er von weiteren Problemen oder 
Krankheiten verschont. Herr W. ist katholisch und reiste 
früher jährlich nach Lourdes. Das Ehepaar hat fünf Kinder. 
Vier wohnen in der Schweiz, zwei von ihnen in der Nähe. 
Die älteste Tochter lebt im Ausland.

Patientengeschichte 

 Vor drei Jahren erleidet Herr W. innerhalb von sechs Mo-
naten drei kleinere Hirnblutungen. Diese lösen vorüber-
gehende Sprachstörungen aus, die sich jeweils nach eini-
gen Wochen zurückbilden. Herr W. wird durch die Haus-
ärztin und den Neurologen betreut. Sein Zustand macht 
ihm trotzdem Angst, so dass er beschliesst, den Führer-
schein abzugeben. Dieser Schritt ist für ihn äusserst ein-
schneidend, denn früher sind er und seine Ehefrau viel 
gereist. 
Zunehmendes Desinteresse und Apathie prägen seitdem 
seinen Alltag, was auch Konsequenzen für die Ehefrau 
hat. Herr W. will nirgends mehr hinfahren, seine Ge-
sprächsbereitschaft nimmt ab. Das Interesse an seinen 
Hobbys – er hat früher Damp� okomotiven aus Messing 
konstruiert und in internationalen Zeitschriften Artikel 
publiziert – schwindet rasant. Schwierig für seine Frau ist, 
dass er immer weniger isst, obwohl sie ihm meistens sei-
ne Lieblingsspeisen zubereitet. Trinken will er auch nicht 
viel: Er sagt, dass ihm nichts mehr schmecke.
Als die beiden vor zwei Jahren wieder bei der ältesten 
Tochter in den Ferien weilen, bemerkt diese bei ihrem Va-
ter kognitive Veränderungen und eine eigenartige, klein-
schrittige Gangart. Er � ndet sich nicht mehr in ihrem 
Haus zurecht. Nach der Rückkehr konsultiert Herr W. die 

Hausärztin, die ihn an den Neurologen verweist. Dieser 
diagnostiziert vaskuläre Demenz. Herr W. lehnt eine aus-
gedehnte Diagnostik ab. Die Ehefrau und Kinder können 
die Situation zunächst gut meistern.
Anfang letzten Jahres erkrankt er unerwartet mit hohem 
Fieber und Erbrechen. Am zweiten Tag wird die Hausärz-
tin beigezogen, die Herrn W. ins Spital einweist: Flüssig-
keitsmangel (Dehydratation) als Folge von Erbrechen un-
bekannter Ursache. Herr W. ist von der Hospitalisierung 
verstört und hat Angst, er müsse sterben. Die Familie or-
ganisiert sich im Spital wegen der akuten Desorientiert-
heit von Herrn W., damit er nicht allein ist. Nach sechs Ta-
gen darf der Patient nach Hause zurückkehren. Seine 
Medikamente werden ab sofort aufs Minimum be-
schränkt.
Nach dem Spitalaufenthalt wird die Spitex eingeschaltet, 
welche das Case Management übernimmt. Die fallfüh-
rende Spitex-Mitarbeiterin, die eng mit der Hausärztin 
zusammenarbeitet, organisiert mehrere Rundtisch-Ge-
spräche mit den Angehörigen. Sie berät die Familie und 
koordiniert in der Folge die verschiedenen involvierten 
Professionen: Soziale Arbeit (Sozialdienst), Ernährungsbe-
ratung, Logopädie, Physio- und Ergotherapie.
Die Spitex ist täglich präsent: Seit Mitte letzten Jahres 
braucht Herr W. zunehmende Unterstützung bei der 
Körperp� ege, unter anderem wegen Urin-Inkontinenz. 
Die Desorientiertheit nimmt stetig zu. Seit Anfang dieses 
Jahres werden das Essen und vor allem das Trinken ein 
tägliches Problem, da ihm nichts mehr schmeckt (ausser 
Süsses). Zudem verschluckt er sich bei allen Getränken. 
Die Apathie nimmt zu, und er spricht fast nicht mehr mit 
seiner Ehefrau, will seine Ruhe, schläft tagsüber sehr viel 
oder schaut Fernsehprogramme. Ein Telealarm wird von 
der Spitex organisiert. 
Er hat zunehmend Schwierigkeiten beim Gehen und ist 
hier auf die tatkräftige Unterstützung seiner Frau ange-
wiesen. Draussen benutzt er einen Rollstuhl. Im Haus 
kann er sich an guten Tagen selbst fortbewegen, ansons-
ten hilft ihm seine Ehefrau mit dem Rollstuhl. Die beiden 
Töchter, die in der Nähe wohnen, unterstützen die Eltern 
regelmässig.
Die Spitex übernimmt nun zweimal täglich die Körper-
p� ege, doch er ist trotz Inkontinenzmaterial oft nass. Er 
besucht seit acht Monaten einmal pro Woche eine Tages-
stätte. Die letzten Ferien bei der ältesten Tochter liegen 
sechs Monate zurück. Allen ist bewusst, dass er diese Rei-
se ins Ausland wahrscheinlich zum letzten Mal unter-
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nommen hat. Eine Fahrt nach Lourdes lässt seine körper-
liche Verfassung nicht mehr zu. 
Die grosse Mobilitätseinbusse und seine Urin-Inkonti-
nenz machen ihm Mühe. Von seiner Demenzerkrankung 
merkt er selber nicht viel, nur die Vergesslichkeit fällt ihm 
auf. Er sagt: «Ich weiss nicht mehr, wie es weitergehen 
soll.» Er hat Angst vor dem Tod und will noch nicht ster-
ben. Zwischendurch sagt er, er wolle noch «viel erleben».
Die Ehefrau ist sozial immer mehr isoliert. Wegen der zu-
nehmenden P�egebedürftigkeit kann sie ihren Mann 
nicht mehr alleine lassen. Sie ist froh um die Spitex, doch 
ihr und Herrn W. fällt es schwer, immer wieder «neue» 
Spitex-Mitarbeitende begrüssen zu müssen. Die Kontinui-
tät fehlt. Als die Überforderung der Ehefrau überhand-
nimmt, stimmt Herr W. – ungern – zu, fortan dreimal wö-
chentlich die Tagesstätte zu besuchen. Der Eintritt in ein 
P�egeheim ist nicht mehr abwendbar. Herr W. steht auf 
der Warteliste für die bevorzugte Institution.

ANALYSE

 Somatische und psychische Aspekte

Herr W. leidet bei seiner Hospitalisierung an einer fortge-
schrittenen vaskulären Demenz. Demenzielle Erkrankun-
gen treten typischerweise im höheren Alter auf. In der 
Schweiz sind von den 85- bis 89-jährigen etwa 26 Prozent 
der Bevölkerung von einer Demenz betro�en, bei den 
über 90-Jährigen über 40 Prozent.6 Bei unter 65-Jährigen 
den 60- bis 70-Jährigen liegt der Anteil bei weniger als 
0.2% nur zirka 1 bis 3 Prozent.
Häu�gste Form ist die Alzheimer-Erkrankung, gefolgt von 
der vaskulären Demenz. Die vaskuläre Demenz entsteht 
aufgrund von Durchblutungsstörungen im Gehirn, die 
lokal zu einem Absterben von Hirnzellen führen. Die 
Durchblutungsstörungen wiederum sind die Folge von 
Schädigungen der Blutgefässe – im Fall von Herrn W. 
wahrscheinlich durch die Hirnblutungen verursacht.7
Die körperlichen Symptome, an denen Herr W. leidet, sind 
typisch für das fortgeschrittene Stadium der Krankheit: geis-
tiger Abbau, Apathie, Rückzug ins Schweigen. Der Erkrankte 
braucht Hilfe bei allen Verrichtungen des täglichen Lebens. 
Herr W. verliert die Kontrolle über Körperhaltung, Mobilität 
und Blase, bei manchen Patienten ist auch der Darm betrof-
fen. Auch die Schluckstörungen, die Herrn W. plagen, sind 
häu�g. Die bei Herrn W. aufgetretenen Symptome können 
bei hochbetagten Patientinnen und Patienten auch unab-
hängig von einer demenziellen Erkrankung vorkommen. 
Gebrechlichkeit, Verwirrtheit, Inkontinenz oder Ängste sind 
typische Herausforderungen im hohen Alter.

 Soziale Aspekte

Das Ziel von Herrn W. und seiner Familie ist, mit professio-
neller Hilfe den Eintritt ins P�egeheim so lange wie mög-
lich hinauszuzögern. Der Verlauf seiner Krankheit ist lang-
wierig und schleichend, und im Zeitverlauf müssen im-
mer mehr Helferinnen und Helfer engagiert werden. Trotz 
des dicht gewobenen Helfernetzes und familiärer Unter-
stützung ist die p�egende Ehefrau überlastet und von 
ihren Sozialkontakten abgeschnitten. Die professionelle 
Hilfe garantiert keine Kontinuität («immer neue Spitex-Mit-
arbeitende») und trägt das Ehepaar schliesslich nicht 
mehr durch die Nächte. Die nächtlichen Schwierigkeiten 
sind der Auslöser, Herrn W. im P�egeheim anzumelden.

6  Alzheimer Schweiz: Demenzprävalenz in der Schweiz. Bern 2017.
7  Alzheimer Schweiz: Demenzformen und Ursachen. 2017, http://www.alz.ch/index.php/
demenzformen-und-ursachen.html

Der Desorientierte             1   
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 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Vor seinem Spitalaufenthalt wird Herr W. von der Haus-
ärztin betreut. Der Neurologe behandelt ihn nach den 
Hirnblutungen und klärt die Demenz ab. Für die Ehefrau 
und die Kinder ist die Situation trotz des langsam zuneh-
menden Unterstützungsbedarfs noch tragbar. Vieles 
wird noch ermöglicht (z.B. Ferien), die Spitex ist nicht nö-
tig.
Dann spitzt sich die Situation innerhalb kurzer Zeit zu: 
Wegen hohem Fieber und Erbrechen muss Herr W. hos-
pitalisiert werden. Er kehrt zwar nach sechs Tagen wieder 
nach Hause zurück, aber fortan brauchen er und die Ehe-
frau Hilfe von vielen Seiten: den Sozialdienst für die Anfra-
ge nach Ergänzungsleistungen; die Tagesstätte zur Ent-
lastung der Ehefrau; die Logopädin und Ernährungsbera-
terin wegen der Schluckprobleme; wöchentliche 
Physiotherapie, um die Mobilität von Herrn W. zu erhal-
ten; eine Beratung der Ergotherapeutin wegen seiner 
Feinmotorik-Einbussen; zweiwöchentliche Besuche des 
Pfarrers. 

 Stolpersteine und kritische Momente

Das Helfernetz funktioniert im Beispiel von Herrn W. im 
Grossen und Ganzen gut. Doch die ambulante interpro-
fessionelle Unterstützung ist je nach Konstellation auch 
störanfällig. Mögliche Stolpersteine sind:

 –  Die beteiligten Fachpersonen versäumen es, jeman-
den für die Koordination zu bestimmen.

 –  Die Angehörigen sind überfordert, wollen oder kön-
nen aber keine externe Hilfe zulassen.

 –  Die Angehörigen fühlen sich von den Fachpersonen 
nicht immer als gleichwertige Partner/Partnerinnen 
akzeptiert oder nicht ernst genommen.

 –  Die Behandlungsziele wurden nicht gemeinsam fest-
gelegt. Zwischen Angehörigen und dem Helfernetz 
kommt es zu Kon� ikten bezüglich der Behandlungs-
ziele.

 Konkret kommt es bei Herrn W. zu folgenden kritischen 
Momenten:

 –  Die fehlende Kontinuität bei den Spitex-Mitarbeiten-
den ist problematisch. Kontinuität ist wichtig, denn sie 
stärkt das Vertrauen und die Sicherheit bei Patientin-
nen und Patienten und den Angehörigen.

 –  Unter den Fachpersonen übernimmt niemand den 
Lead, d.h. es fehlt z.B. ein Betreuungsplan, der für alle 

sichtbar wäre und das Wissen bzw. die Probleme bün-
delte. 

 –  Trotz Unterstützung nehmen bei den Betro� enen die 
Ängste überhand: vor Kosten, vor Abhängigkeit, vor 
dem P� egeheim, vor dem Lebensende.

 Die spezi� sche Rolle der P� egefachpersonen

Die Spitex hat die Fallführung inne und koordiniert die 
verschiedenen Berufsgruppen. Auch 
fachspezi� sch ist sie stark involviert: 
Als die körperlichen Schwierigkei-
ten von Herrn W. zunehmen, 
übernimmt die Spitex zweimal 
täglich vollumfänglich seine Kör-
perp� ege. Durch die aufgetretene 
Inkontinenz braucht es Beratung, 
auch der Ehefrau. Die Inkontinenz-
systeme werden mehrmals angepasst. 
Die Beratung, Begleitung und Unterstützung der Ehefrau 
werden immer wichtiger. Hier steht die fallführende P� e-
gefachfrau zur Verfügung, die eng mit der Hausärztin 
zusammenarbeitet. Die Arbeit der involvierten P� ege-
fachpersonen ist individuell und situativ: Es gilt, die Situa-
tion zu Hause zu stabilisieren, die auftretende Sympto-
matik zu begleiten und Ressourcen zu erhalten.

SCHLUSSFOLGERUNG UND BOTSCHAFT

Entscheidend für das Gelingen der interprofessionel-
len Zusammenarbeit sind nach dem Spitalaufenthalt 
von Herrn W. die Rundtisch-Gespräche der Spitex mit 
den Angehörigen sowie der Konsens, wer das ambu-
lante Helfer- resp. Unterstützungsnetz koordinieren 
wird. Im Fall von Herrn W. ist es die fallführende 
Spitex-Mitarbeiterin, in enger Absprache mit der 
Hausärztin. Prinzipiell können auch andere Berufs-
gruppen oder Organisationen diese Koordination 
(Case Management) übernehmen, beispielsweise die 
Pro Senectute, kantonale Krebs- und Lungenligen 
oder der Sozialdienst.

verschiedenen Berufsgruppen. Auch 
fachspezi� sch ist sie stark involviert: 
Als die körperlichen Schwierigkei-
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Panikattacken, Atembeschwerden

12

Herr B. (78), geschieden, 
keine Kinder, Raucher

Spitalaufenthalte 
1.  Oberschenkelamputation 

und Prothese vor 17 Jahren
2.  Dickdarmresektion, 

künstlicher Darmausgang 
vor drei Jahren

Nach Spitalaustritt
Gewichts- und Mobilitätsver-
lust, wiederholte kurze 
Spitalaufenthalte

Zu Hause
Spitex: Medikamenten-
einnahme, organisiert 
Unterstützung
Stomatherapeutin
Ergotherapie: Rollstuhl

Sozialarbeiter: Antrag 
Hil� osenentschädigung
Protheseprobleme: 
Mobilitätsverlust
Verweigerung Mahlzeiten
Gewichtsverlust
Chronische Bronchitis
Akute Schübe: Wiederholte 
Arztbesuche und Notfallein-
weisungen (Spital): Einschal-
tung Geriatrie-Zentrum
Spezialisiertes ambulantes 
geriatrisches Team organisiert 
Unterstützung,
Geriaterin: 
Koordination (Lead)
Physiotherapie: Atmung, 
funktionelle Aktivierung
Ernährungsberatung
Ergotherapie: Sicherstellung 

Mobilität in Wohnung 
Panikattacken 
Medikation: 
Wechselwirkungen
Schmerzen

Spital
Schmerzen
Gürtelrose
Panik
Aneurysma: 
Gefahr Arterienriss
Medikationsprobleme
Mobiles spezialisiertes 
Palliative Care Team
Patientenverfügung

Zu Hause
Akute chronische Bronchitis: 
Noteinweisung Spital: Tod

Kurzliste der Ereignisse

Herr B., 78

künstlicher 
Darmausgang

Stromatherapeutin, 
P� egefachperson,

Ergotherapie, 
Sozialarbeit

 Akuter 
Bronchitisschub 

und Schwäche

Tod im Spital

Oberschenkel-
amputation, Prothese

geschieden, 
keine Kinder

Protheseprobleme,  
Rollstuhl. 
Gewichtsverlust.
Raucher, chronische 
Bronchitis
Arztbesuche zu Hause.

Gewichtsverlust, 
Druckgeschüre
wiederholte Notfall-
einweisungen: 
Geriatriezentrum evaluiert 
mit Arzt und Geriater



Ausgangslage

Herr B., 78-jährig, hat während seiner Berufstätigkeit bei 
den lokalen Verkehrsbetrieben im unteren Kader gearbei-
tet. Der in erster Ehe verwitwete und in zweiter Ehe ge-
schiedene Mann lebt allein in einer Drei-Zimmer-Woh-
nung. Er hat weder Kinder noch sonstige Familienangehö-
rige und lebt zurückgezogen mit seiner Katze. Die einzigen 
Menschen, die ihn besuchen, sind ein Nachbar und eine 
40-jährige Bekannte, die im benachbarten Ausland lebt 
und die er seit wenigen Jahren kennt. Er verbringt seine 
Tage damit, Dokumentar� lme oder Krimiserien im Fernse-
hen zu schauen. Als Luftfahrt-Fan begibt er sich manchmal 
zum nahen Militär� ughafen, um die Militär� ugzeuge zu 
beobachten. 

Patientengeschichte

Herr B. wurde 2005 auf der Höhe des rechten Oberschen-
kels amputiert, blieb aber dank einer Beinprothese mobil 
und selbstständig. Phantomschmerzen konnten mit Me-
thadon unter Kontrolle gebracht werden.
2014 wird Herr B. hospitalisiert und muss sich einer Dick-
darmresektion mit Anlegen eines künstlichen Ausgangs 
unterziehen. Diese Hospitalisierung führt zu grossem Ge-
wichtsverlust, und sein allgemeiner Zustand verschlech-
tert sich deutlich. Sie bildet den Anfang des funktionalen 
Zerfalls von Herrn B.: Er kehrt unterernährt nach Hause 
zurück und ist nicht in der Lage, wieder mobil zu werden, 
da seine Prothese nicht mehr auf den Stumpf passt. Da er 
zudem keine Physiotherapie gemacht hat, weist sein am-
putiertes Bein eine starre Beugung auf. Das Spital hat es 
unterlassen, ein geriatrisches Assessment von Herrn B. zu 
machen.
 
Die chirurgische Abteilung des Spitals übergibt der Spitex 
die Verantwortung für die ambulante Versorgung von 
Herrn B. Die Spitex organisiert darauf die Fachpersonen, 

die Herrn B. zu Hause besuchen und unterstützen: Die 
Stomatherapeutin bringt ihm bei, mit dem künstlichen 
Darmausgang umzugehen und den Beutel selbst zu 
wechseln. Die Spitex-Mitarbeiterin hilft ihm, seine Medi-
kamente korrekt einzunehmen, eine P� egehelferin unter-
stützt ihn bei der Toilette, die Ergotherapeutin bescha� t 
ihm einen Rollstuhl, und der Sozialarbeiter hilft ihm, Hilf-
losen-Entschädigung zu beantragen. Es wird jedoch 
nichts unternommen, um die Prothese anzupassen, und 
Herr B. bewegt sich nun im Rollstuhl fort. Er kann sein 
Wohnhaus nicht verlassen, da die Aussentür zu schwer ist. 
Er verwaltet weiterhin seine Finanzen und bereitet selber 
seine Mahlzeiten zu. Seine Bekannte kümmert sich um 
seine Wäsche, den Haushalt und die Einkäufe. Wenn er 
das Haus verlassen muss, ruft er ein Taxi. Von der Spitex 
wird er als anspruchsvoller Patient eingeschätzt.

In den nachfolgenden 18 Monaten führt Herr B. ein relativ 
selbstständiges Leben, geht aber praktisch nie aus dem 
Haus. Er legt Wert darauf, in seiner Wohnung zu bleiben 
– wegen seiner Katze, aber auch, weil er so seinen 
Tagesrhythmus als Nachtmensch weiterführen kann. Er 
lehnt ins Haus gelieferte Mahlzeiten ab, weil er gern seine 
eigenen Mahlzeiten zubereitet. Diese decken jedoch sei-
nen Bedarf nicht, und er verliert weiter an Gewicht. Er lei-
det seit Jahren an einer chronischen Bronchitis, die im-
mer schlimmer wird, da er weiterhin raucht. Es kommt 
mehrmals pro Jahr zu akuten Schüben, die vom Hausarzt 
oder vom diensthabenden Arzt behandelt werden. Diese 
Ärzte werden regelmässig angefordert, wenn der Patient 
zu viel Schleimauswurf hat oder nicht richtig atmen kann. 
Sie kommen jeweils zum Patienten nach Hause.
Ab Mitte 2015 hat sein steter Gewichtsverlust schwerwie-
gende Auswirkungen auf seinen Gesundheitszustand: An 
Fersen und Gesäss entstehen Druckgeschwüre, die von 
der Stomatherapeutin untersucht und weiterverfolgt 
werden. Das Auswechseln der Verbände übernimmt die 
Spitex. Durch den Gewichtsverlust passt die Zahnprothe-
se nicht mehr, was die Ernährung erschwert und die 
Unterernährung noch verstärkt. Der Zahntechniker 
kommt mehrmals zum Patienten nach Hause und nimmt 
eine Umbasierung der Prothese vor. Er stellt dem Patien-
ten die Finanzierung sicher, indem er für Herrn B. Ergän-
zungsleistungen beantragt.
Als die Lage immer prekärer wird und Herr B. wiederholt 
die Notaufnahme aufsucht, wird das Geriatriezentrum 
des kantonalen Gesundheitsnetzwerks auf seinen Fall 
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aufmerksam. In der Folge besucht das ambulante geriat-
rische Team Herrn B. in seiner Wohnung. Die Evaluation 
bestätigt jedoch, dass Herr B. seinen Alltag noch gut und 
ohne bedeutende kognitive Störungen bewältigt. Herr B. 
äussert klar den Wunsch, in seiner Wohnung zu bleiben, 
obwohl er an grosser Einsamkeit leidet. Es werden Phy-
siotherapie-Sitzungen eingeführt, um die Lungenfunkti-
on und -kapazität von Herrn B. zu verbessern sowie die 
Beugung des rechten Beines zu reduzieren. Eine Ernäh-
rungsberaterin beurteilt die Ernährung des Patienten. Er 
zeigt sich wenig empfänglich für ihre Ratschläge, erklärt 
sich aber bereit, orale Nahrungsergänzungsmittel zu 
nehmen, wodurch es gelingt, das Gewicht zu stabilisie-
ren. Die Ergotherapeutin bescha�t ein Druckentlas-
tungskissen und schlägt vor, die Schwelle seines Balkons 
anders anzulegen, damit der Patient mit dem Rollstuhl 
nach draussen fahren kann. Die Koordination der P�ege-
leistungen wird in Absprache mit dem behandelnden 
Arzt durch die Geriaterin übernommen. In den folgen-
den Monaten wird Herrn B. wiederholt der Umzug in ein 
P�egeheim vorgeschlagen. Doch er lehnt diese Möglich-
keit vehement ab.

Der Gesundheitszustand von Herrn B. verschlechtert sich 
zusehends aufgrund verschiedener «Krisen», die wieder-
holt auftreten: 
Ab Ende 2015 leidet Herr B. immer häu�ger an Panikatta-
cken, die sich durch Atembeschwerden äussern. Diese 
Attacken treten fast immer am Wochenende auf. Der Pa-
tient wendet sich dann an den diensthabenden Arzt 
oder an den medizinischen Notfalldienst, der ihn in die 
Notaufnahme bringt, was manchmal zu einer kurzen 
Hospitalisierung führt. Die Medikation der Panikattacken 
ist aus zwei Gründen schwierig: Erstens besteht das Risiko 
medikamentöser Wechselwirkungen mit dem Metha-
don. Zweitens wies Herr B. in den Vergangenheit eine 
Benzodiazepinabhängigkeit auf, und man möchte ver-
meiden, dass es wieder dazu kommt, zumal der Patient 
sich nicht gut an die Dosierungen der verschriebenen 
Medikamente hält. Zu seiner Beruhigung kommt am 
Abend und am Wochenende häu�ger jemand von der 
Spitex vorbei, damit er Gesellschaft hat.

Im Frühling 2016 verkomplizieren sich die Panikattacken 
durch das Auftreten von Schmerzen mit unterschiedli-
chen Ursachen: Der Patient entwickelt zuerst eine Gür-
telrose im Brustbereich mit heftigen lokalen Schmerzen, 
die seine Panik verstärken. Er wird für die Schmerzbe-

handlung kurz hospitalisiert. Leider treten kurze Zeit 
nach seiner Rückkehr nach Hause Schmerzen in der 
rechten Leiste auf. Diese sind auf ein Aneurysma der 
Beinschlagader im amputierten Oberschenkel zurückzu-
führen. Das Aneurysma vergrössert sich stetig, und es 
besteht ein hohes Risiko eines Arterienrisses. Trotzdem 
verzichten Herr B. und die hinzugezogenen Gefäss-
chirurgen aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes 
auf einen Eingri�. 

Das Aneurysma verursacht immer heftigere Schmerzen, 
die den Schlaf von Herrn B. stören und eine Neudosie-
rung der Schmerzmittel erfordern. Der Patient hat zu-
dem Schwierigkeiten, das Morphin richtig einzuneh-
men. Er nimmt es unregelmässig und in unterschiedli-
chen Dosen.

Eine Evaluation durch das mobile Palliative Care Team 
wird organisiert, damit man sich zu Hause auf einen 
möglichen Riss des Aneurysmas vorbereiten kann. Diese 
Möglichkeit des Advance Care Planning wird mit Herrn B. 
besprochen. Ein Notfall-Kit wird vorbereitet, damit die 
Spitex bei Bedarf intervenieren kann. Herr B. setzt seine 
Patientenverfügung und sein Testament auf. 
Er muss schliesslich im August 2016 wegen eines akuten 
Schubes seiner chronischen Bronchitis wieder hospitali-
siert werden. Er verstirbt einige Tage später im Spital, 
kurz nachdem er erkannt hat, dass er nun zu schwach ist, 
um in seine Wohnung zurückzukehren.

Der Einsame            2   
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ANALYSE

 Somatische und psychische Aspekte

Herr B. wird aufgrund einer chirurgischen Indikation am 
Darm operiert. Das organspezi�sche Problem ist zu-
nächst behoben, doch der Patient erleidet durch die Be-
handlung etlichen Schaden: Er verliert massiv an Ge-
wicht und ist fortan chronisch mangelernährt. Sein am-
putierter Oberschenkel lässt nach der Operation den 
Gebrauch der Prothese nicht mehr zu, und Herr B. büsst 
sein Gehvermögen ein. Die Fachpersonen auf der chirur-
gischen Abteilung fokussieren sich ausschliesslich auf 
den Darmeingri�, aber lassen seine übrigen Gesund-
heitsprobleme ausser acht – neben dem Gewichtsver-
lust und dem schwer in Mitleidenschaft gezogenen 
Oberschenkel auch die chronische Bronchitis, seine Ni-
kotin- und Medikamentensucht, die Muskelschwäche. 
Auf frührehabilitative Massnahmen wird verzichtet, Phy-
siotherapie lehnt Herr B. ab. 
Da Herr B. keine kognitiven Störungen aufweist, wird 
sein psychischer Zustand auf der Chirurgie als stabil 
eingeschätzt. Die ambulante Nachsorge von Herrn B. 
bleibt fragmentiert. Der Darmeingri� erweist sich als 
Ausgangspunkt einer gesundheitlichen Abwärtsspirale, 
die längerfristig zum funktionalen Zerfall von Herrn B. 
führt.

 Soziale Aspekte

Als alleinstehender alter Mann ist Herr B. sozial isoliert, 
er p�egt kaum Kontakte mit anderen Menschen. Diese 
Isolation ist selbst gewählt: Er insistiert trotz seiner pre-
kären Gesundheit auf dem Verbleib in seiner Wohnung 
und will seinen gewohnten Lebensrhythmus beibehal-
ten. Seine Selbstbestimmung ist ihm sehr wichtig: Er 
will seine Finanzen eigenständig regeln, selber kochen, 
eine Katze halten usw. In seinem Fall ist kein soziales 
Umfeld vorhanden, das ihm als Ressource hätte dienen 
können. Angehörige oder Freunde hätten seinen funk-
tionalen Zerfall möglicherweise stoppen und frühzeitig 
ein Unterstützungsnetz engagieren können. 
Der Umzug in ein P�egeheim kommt für Herrn B. nicht 
in Frage, dies widerspricht seiner Vorstellung eines 
selbstbestimmten Lebens. Er stützt sich während sei-
nes Krankheitsverlaufs voll und ganz auf ambulant täti-
ge Fachpersonen.

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Herr B. fällt während und nach der Darmoperation buch-
stäblich durch die Maschen. Die chirurgische Abteilung 
beauftragt zwar die Spitex, die ambulante Nachsorge des 
Patienten zu organisieren und die jeweiligen Fachperso-
nen aufzubieten. Aber es fehlt eine ganzheitliche Sicht 
auf seine Situation. Niemand übernimmt die Fallführung 
oder koordiniert die therapeutischen und p�egerischen 
Hilfeleistungen bei ihm zu Hause. Im Fall von Herrn B. hät-
te ein multidimensionales geriatrisches Assessment par-
allel zur chirurgischen Behandlung die Chancen erhöht, 
seinen funktionalen Status zu verbessern. 
Bei Herrn B. wird dieses Assessment mit grosser Verspä-
tung (anderthalb Jahre nach seiner Darmoperation), fast 
zufällig und zu einem Zeitpunkt erstellt, als die gesund-
heitliche Abwärtsspirale bereits fortgeschritten ist. Im-
merhin wird danach ein koordiniertes Helfernetz auf die 
Beine gestellt, und es gelingt, einige von Herrn B.s Ein-
schränkungen vorübergehend zu lindern. Der Autono-
mie-Anspruch des Patienten und dessen Wunsch, in der 
eigenen Wohnung zu verbleiben, werden bis zuletzt res-
pektiert.

Stolpersteine und kritische Momente

Die Fallgeschichte von Herrn B. ist über weite Strecken 
ein Negativbeispiel für die Behandlung von hochbetag-
ten, multimorbiden Patientinnen und Patienten. Die ko-
ordinierte Versorgung scheitert an folgenden Punkten:

 –  Herr B. wird im Spital wie eine jüngere Person aus ei-
ner eindimensionalen, fachspezi�schen Perspektive 
behandelt. Seine komplexe, multimorbide Situation 
wird übersehen.

 –  Obwohl Herr B. zum Zeitpunkt seiner Hospitalisierung 
75 Jahre alt und fragil ist, wird er nicht als geriatrischer, 
sondern als «Standardpatient» angesehen. Die Spital-
verantwortlichen unterlassen es, ein geriatrisches As-
sessment zu organisieren.

 –  Die Gerontopsychiatrie des Spitals bleibt aussen vor. 
Herr B. gilt als «schwieriger Patient». Fachpersonen 
hätten in seinem Verhalten wahrscheinlich Hinweise 
auf ein psychisches Problem erkannt und entspre-
chende Unterstützung beiziehen können.

 –  Für die fachspezi�sche Versorgung nach dem Spi-
talaustritt wird zwar die Spitex beauftragt, aber die-
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se initialisiert kein Rundtisch-Gespräch, an dem alle 
– auch der Hausarzt – an einem Tisch sitzen und die 
Zuständigkeiten (inklusive die Frage des Leads) klären 
würden. Der Patient muss sich selber helfen.

 –  Die Spitex ist nach der Darmoperation zwar involviert, 
lässt es aber bei ihrem von der Chirurgie verordne-
ten Auftrag bewenden. Sie ergreift keine Initiative, 
um etwa die Frage der Fallführung von Herrn B. mit 
den involvierten Fachpersonen zu klären oder diese 
allenfalls selber zu übernehmen. Es entsteht keine in-
terprofessionelle Zusammenarbeit.

 Die spezi� sche Rolle der geriatrischen Fachpersonen

Das ambulante geriatrische Team tritt zu einem Zeit-
punkt in Aktion, als in Herrn B.’s Behandlung 

schon vieles schiefgelaufen ist. Dennoch 
gelingt es den Fachpersonen, ein Helfer-

netz auf die Beine zu stellen, das sich 
um Herrn B.’s Beschwerden kümmert. 
Dank fachspezi� scher Unterstützung 
kann er wieder etwas besser atmen 

und seinen Beinstumpf bewegen (Phy-
siotherapie), nimmt erstmals seit langer 

Zeit nicht weiter ab (Ernährungsberatung) 
und verbessert seine Mobilität innerhalb der Wohnung 
(Ergotherapie). Diese P� egeleistungen und entsprechen-
de Kostengutsprachen koordiniert die Geriaterin.

Das Geriatriezentrum vermittelt Herrn B. schliesslich an 
das ambulante Palliativteam. Dieses unterstützt ihn da-
bei, sich mit seinem Lebensende auseinanderzusetzen. 
Dazu gehört die (selbstbestimmte) Entscheidung, am 
Ende auf einen weiteren invasiven Eingri�  zu verzichten 
und damit einen Riss des lebensbedrohlichen Aneurys-
mas zu riskieren. Herr B. nutzt die ihm verbleibende Zeit, 
um wichtige letzte Dinge zu regeln: Patientenverfügung 
und Testament. Er verstirbt im Spital, nachdem er sich be-
wusst von seinem Leben in der eigenen Wohnung ver-
abschiedet hat.

SCHLUSSFOLGERUNG UND BOTSCHAFT

Das Fallbeispiel von Herrn B. zeigt exemplarisch, wie 
ein medizinischer Eingri�  bei einem alten Menschen 
eine gesundheitliche Abwärtsspirale in Gang setzen 
kann, die zu seinem funktionalen Zerfall führt. Der 
Zürcher Akutgeriater Daniel Grob schreibt über Inter-
ventionsrisiken bei alten Menschen:
«Hochbetagte Menschen werden [heute] oft aus ei-
ner eindimensionalen, organspezi� schen Sicht be-
handelt wie jüngere Menschen – und drohen dann 
Komplikationen zu erleiden, die das Potenzial haben 
können, die Qualität ihrer letzten Lebensjahre zu be-
lasten.»  8

Der Dreh- und Angelpunkt, um solche Verläufe nach 
Möglichkeit zu verhindern, ist das geriatrische Assess-
ment. Als klinischer Zugang zu hochbetagten, multi-
morbiden Patientinnen und Patienten sollte es im 
Spital konsequent eingesetzt werden. Das fordern 
Fachpersonen schon länger.
Ein geriatrisches Assessment umfasst schwerpunkt-
mässig die Muskelfunktion, die Knochengesundheit, 
Gang- und Gleichgewicht, kognitive Funktionen, 
Funktionen des täglichen Lebens, Ernährung, 
Schmerzen, psychische Belastungen, Medikamente 
(Nebenwirkungen, Interaktionen), die Erfassung des 
allgemeinen Gesundheitszustandes, das soziale 
Netzwerk und die Lebensqualität.  
Das geriatrische Assessment bildet die Grundlage ei-
nes individuellen Behandlungsplans für den Patien-
ten. Entscheidend ist der Informationsaustausch zwi-
schen Spital und den nachsorgenden Fachpersonen 
– vor allem dem Hausarzt –, damit der Behandlungs-
plan im Alltag auch umgesetzt wird. 
Aus sozialer Sicht stellt sich bei Herrn B. ausserdem 
die Frage, ob eventuell die Schutzbedürftigkeit des 
Patienten durch die Fachpersonen vernachlässigt 
worden ist: Ist es richtig, den Patienten selbst dann 
noch in seiner Wohnung allein zu lassen, als er von 
unerträglichen Schmerzen und Panikattacken heim-
gesucht, seine gesundheitliche Situation also immer 
prekärer wird?

8 Daniel Grob: Multimorbidität und Priorisierung von Behandlungszielen. In: Der ältere Patient im 
klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.
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punkt in Aktion, als in Herrn B.’s Behandlung 
schon vieles schiefgelaufen ist. Dennoch 

gelingt es den Fachpersonen, ein Helfer-
netz auf die Beine zu stellen, das sich 

kann er wieder etwas besser atmen 
und seinen Beinstumpf bewegen (Phy-

siotherapie), nimmt erstmals seit langer 
Zeit nicht weiter ab (Ernährungsberatung) 
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Die Fachexpertin für Soziale Arbeit Barbara Bucher 
hält zu solchen Fragen fest: 9

«Im Spannungsfeld zwischen Autonomie-Anspruch 
und der vorübergehenden oder andauernden Schutz-
bedürftigkeit hochbetagter Menschen haben Fach-
personen eine Fürsorge-Verantwortung. Diese gilt es 
mit Sorgfalt, Fachkompetenz und Empathie wahrzu-
nehmen. Der oft gehörte Satz ‚da können wir halt 
nichts machen, wenn er/sie nicht will’ wird dem Pro-
blem nicht gerecht. 

Das Mit-Berücksichtigen der Angehörigen 
(deren Ressourcen/Grenzen), eine seriöse 
Güterabwägung und eine gemeinsame, 
nachvollziehbare Entscheidungs-
� ndung sind empfohlen.»

9 Daniel Grob: Multimorbidität und Priorisierung von Behandlungszielen. In: Der ältere Patient im 
klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.

� ndung sind empfohlen.»
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Herr O., 84 

Sturz

Hausarzt
Notfalleinweisung 
mit Hinweis 
Delir-Risikopatient

Panik
Dissoziativen Zustand

Trauma-Reaktivierung

Spitex
Ambulantes 

Helfernetz

Herzschwäche

Ehefrau, 2 Söhne

Geriatrisches Assessment
Alterspsychiater
Posttraumatische 
Belastungsstörung

OP-Indikation
Rooming-In
Sitzwache

Geriatrische Tagesklinik 
zur Rehabilitation
psychiatrisch-psycho-
therapeutische Gespräche

Herr O. (84), Ehefrau, 2 Söhne
depressiv-ängstlich, Herz-
schwäche

Zu Hause 
Sturz
Hausarzt: 
Verdacht Oberschenkelfraktur 
Notfalleinweisung mit 
Hinweis 
«Delir-Risikopatient»

Spital 
Geriatrisches Assessment
alterspsychiatrischer Konsili-
ardienst: Posttraumatische 
Belastungsstörung
Operation mit präventiven 
Massnahmen: Sitzwache, 
Rooming-In für Sohn, 
Einbezug von Geriater und 
Alterspsychiater
Panik

Geriater und Alterspsychiater: 
Dissoziativer Zustand 
Rundtisch-Gespräch / Helfer-
konferenz: Ziel Patient in 
gewohntes Umfeld

Zu Hause 
Ambulantes Helfernetz 
Geriatrische Tagesklinik
Psychiatrisch-psychothera-
peutische Gespräche

Kurzliste der Ereignisse



Herr O., 84-jährig, lebt mit seiner 81-jährigen Ehefrau in ei-
ner gemeinsamen Wohnung. Das Ehepaar hat zwei er-
wachsene Söhne. Der Patient kommt – wie auch seine 
Ehefrau – ursprünglich aus Deutschland, ist in den ehe-
maligen Ostgebieten geboren und hat Krieg, Vertreibung 
und Flucht erlebt. Bis zur Pensionierung arbeitete er als 
Personalchef einer grossen Firma. 
Als Hobby p� egte er früher das Bergwandern und Velo-
fahren, was er aufgrund von gesundheitlichen Problemen 
aber aufgeben musste. Seither hat er sich zu Hause zu-
rückgezogen, p� egt kaum Aussenkontakte und wird von 
seinen Söhnen als mürrisch erlebt.

Patientengeschichte

Herr O. hatte im Laufe seines Lebens immer wieder 
depressiv-ängstliche Krisen, die in seinem Umfeld jedoch 
weitgehend unbemerkt geblieben sind. Er hat diesbe-
züglich nie Hilfe in Anspruch genommen. Somatisch hat 
er diverse Erkrankungen: Er leidet an Herzschwäche auf-
grund von verengten Herzkranzgefässen, Bluthochdruck, 
an beidseitiger Hüftarthrose (links stärker als rechts) sowie 
immer wiederkehrenden, komplizierten Kreuzschmerzen 
(«Ischias»), die medikamentös schwer beherrschbar sind. 

Ein akutes Ereignis wirft Herrn O. aus der Bahn: Er stolpert 
zu Hause über eine Schwelle und stürzt. Der Sohn kon-
taktiert den Hausarzt, der zu einem Notfall-Hausbesuch 
herbeieilt. Der Hausarzt stellt die Verdachtsdiagnose ei-
ner Oberschenkelhalsfraktur und damit die Indikation, 
den Patienten stationär einzuweisen und die Operations-
bedürftigkeit abzuklären. 
Der Hausarzt bespricht die stationäre Einweisung mit der 
zuständigen Kollegin sorgfältig vor und kündigt den Pati-
enten aufgrund dessen Alters und der Polymorbidität als 
Delir-Risikopatienten an. Zusammen mit den Söhnen or-

ganisiert der Hausarzt die stationäre Einweisung und die 
Betreuung der Ehefrau, die überfordert ist und die dem 
Hausarzt in dieser Situation erstmals als verwirrt au� ällt.

Ein Sohn begleitet den Vater mit der Ambulanz zur Notauf-
nahme des örtlichen Spitals. Dort wird der Patient von der 
chirurgischen Dienstärztin aufgenommen. Diese ist durch 
den Hausarzt gut vorinformiert. Aufgrund des Delir- Risikos 
zieht die Chirurgin sofort den hausinternen geriatrischen 
Dienst konsiliarisch bei. Parallel zur Abklärung der Ober-
schenkelhalsfraktur wird ein geriatrisches Assessment erho-
ben, bei dem auch der begleitende Sohn befragt wird. Im 
Lauf des Assessments stellt der Geriater die Verdachtsdiag-
nose einer beginnenden demenziellen Entwicklung mit ei-
ner depressiven Begleitsym p tomatik und zieht daher den 
alterspsychiatrischen Kon siliardienst bei. Parallel ist eine an-
gemessene Schmerzbehandlung eingeleitet worden, und 
neben den notwendigen Routineuntersuchungen bzgl. 
der Schenkelhalsfraktur werden in Abstimmung mit dem 
geriatrischen Dienst weitere alterstypisch relevante Labor-
parameter bestimmt. Hierbei zeigt sich ein leichter Vita-
min-B12-Mangel und ein Eiweissmangel. Der Blutzucker-
spiegel ist im Normbereich, ein erhöhter HbA1c-Wert deu-
tet dennoch auf einen möglichen Diabetes mellitus hin. 
Eine Vitamin-B12-Substitution wird begonnen, ein Diabe-
tes mellitus weiter abgeklärt und bestätigt. Eine entspre-
chende Diät wird verordnet. Leber- und Nierenwerte sind 
normal. 
Der beigezogene Alterspsychiater erhebt den Psychosta-
tus und weitere biographische Angaben. Dabei hört er 
von den rezidivierenden psychischen Krisen, die jeweils 
im Kontext von einschneidenden Veränderungen am Ar-
beitsplatz aufgetreten waren, und hört auch von trauma-
tischen Ereignissen in der Kindheit, vor allem auf der 
Flucht in den Westen. 
Er stellt die zusätzliche Verdachtsdiagnose einer kumu-
lierten posttraumatischen Belastungsstörung mit im Vor-
dergrund stehender depressiver und ängstlicher Kompo-
nente.  Auch er sieht aus psychiatrischer Sicht das erhöhte 
Risiko für ein postoperatives Delir. 
In der Zwischenzeit hat das chirurgische Team aufgrund 
der Untersuchungsbefunde die OP-Indikation gestellt.  
Während allen Untersuchungen war der Sohn anwesend 
und mit dem Vater gut in Kontakt. 
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Chirurg, Geriater und Alterspsychiater informieren den 
Patienten zusammen mit dem Sohn über die Untersu-
chungsergebnisse, die OP-Indikation und das Delir-Risiko. 
Mögliche präventive Massnahmen werden besprochen, 
der Sohn bespricht sich mit seinem Bruder telefonisch. 
Vater und Sohn stimmen der Operation unter besonde-
ren vorbeugenden Massnahmen entsprechend des De-
lir-Konzeptes des Hauses zu. Der Operationstermin wird 
auf den nächsten Morgen angesetzt. Eine Sitzwache wird 
für die Überwachung nach der Operation bestellt und 
dem Patienten bereits jetzt vorgestellt. Sie verbringt et-
was Zeit mit Vater und Sohn, damit sie sich kennenlernen. 
Das Spital bietet eine Rooming-In–Möglichkeit an und 
der Sohn übernachtet beim Vater im Spital. 
Am nächsten Morgen kommt die Sitzwache und stellt er-
neut Kontakt und Beziehung im Beisein des zweiten Soh-
nes, der den ersten abgelöst hat, zum Patienten her. 
Sitzwache und Sohn begleiten den Patienten bis vor den 
Operationssaal. 
Nach der Operation begrüssen Sitzwache und Sohn den 
Patienten im Aufwachraum beim Wachwerden und stel-
len Kontakt und Bezug zur Umwelt her, geben Orientie-
rungshilfen und helfen, die Bedürfnisse des Patienten an 
das stationäre P�egeteam zu kommunizieren. Vor allem 
auch für eine angemessene Schmerzbehandlung wird 
gesorgt. 
Trotz aller präventiver Massnahmen wird der Patient im 
weiteren Verlauf unruhig und beginnt laut um Hilfe zu 
rufen, – er zeigt deutliche Anzeichen von Panik, scheint 
zu halluzinieren, er werde von Soldaten mit Gewehren 
bedroht. Er wird zusammen mit Sitzwache und Sohn in 
einen abgeschirmten, reizarmen Raum gebracht. Geriater 
und Alterspsychiater werden erneut beigezogen. Sie eini-
gen sich auf die Diagnose eines dissoziativen Zustandes 
im Rahmen einer Trauma-Reaktivierung und stimmen 
geeignete medikamentöse und nichtmedikamentöse 
Massnahmen ab. Die Familie wird erneut aufgeklärt und 
für die Suche sicherheitsspendender Massnahmen kon-
sultiert. 
Normalerweise wirke sich die Anwesenheit seiner Ehe-
frau beruhigend auf den Patienten aus. Diese zeigt aber 
im Rahmen der aktuellen Belastungssituation deutlichere 
Zeichen einer demenziellen Entwicklung, ist selbst zu 
Hause unruhig und betreuungsbedürftig. Der Alterspsy-
chiater führt mit der Ehefrau und den Söhnen ein Famili-
engespräch, um sich ein Bild vom Zustand der Ehefrau zu 
machen. Gemeinsam entscheidet die Familie, mit dem 
Alterspsychiater einen Besuch der Ehefrau am Kranken-

bett des Patienten zu wagen. Der Kontakt gestaltet sich 
beiderseitig beruhigend. Beide Ehepartner erkennen ein-
ander und können sich gegenseitig Halt geben. 
In Begleitung der Enkeltochter, die zu Hause nach der 
Ehefrau des Patienten geschaut hat, bleibt nun die Ehe-
frau beim Patienten.  Die Sitzwache bleibt für die En-
keltochter auf der Abteilung rufbereit. Die Situation beru-
higt sich insgesamt etwas, der Patient bleibt aber psy-
chisch fragil. Zusammen mit dem Hausarzt, einer 
Vertreterin des zuständigen Spitex-Stützpunktes sowie 
den beiden Söhnen, der Chirurgin, dem Geriater und 
dem Alterspsychiater wird eine Helferkonferenz anbe-
raumt, die prüfen soll, unter welchen Bedingungen der 
Patient möglichst rasch zur psychischen Stabilisierung in 
sein gewohntes Umfeld entlassen werden kann. 
Mit Unterstützung der Spitex, psychiatrischer Spitex, dem 
Hausarzt, einer ambulanten Physiotherapeutin und der 
Familie (vor allem einer Enkelin) wird das ambulante  
Unterstützungsnetz auf die Beine gestellt und der Patient 
bald nach Hause entlassen. Sowohl Sitzwache als auch 
Chirurgin, Geriater und Alterspsychiater stehen weiterhin 
unterstützend zur Verfügung. 
Geriater und Alterspsychiater werden dann auch verein-
zelt erneut beigezogen, sie können das ambulante Unter-
stützungsnetz jeweils gut coachen. 
Nach drei Wochen zu Hause kann der Patient einen Platz 
in einer geriatrischen Tagesklinik zur Rehabilitation antre-
ten. Der Patient willigt nun auch zusätzlich in psychiat-
risch-psychotherapeutische Gespräche ein, um seine  
Depression und Ängste begleitend behandeln zu lassen.

Der Traumatisierte            3   
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ANALYSE

 Somatische und psychische Aspekte

Sturzereignisse mit Knochenbrüchen wie im Fall von 
Herrn O. kommen bei hochbetagten Patientinnen und 
Patienten oft vor. Häu�ge Ursachen für Stürze sind Mus-
kelschwäche im Alter, Gang- und Gleichgewichtsstö-
rungen, kognitive De�zite oder Sturzangst. Aber auch 
äussere Risikofaktoren wie schlechte Lichtverhältnisse 
zu Hause, Unebenheiten auf der Strasse oder Fehltritte 
auf Treppenstufen können Stürze auslösen.
Knochenbrüche sind bei älteren Menschen wegen  
Osteoporose häu�ger und heilen nicht immer optimal. 
Verminderte Knochenstabilität, reduzierte Muskelmas-
se, gestörte Wundheilung oder Infektanfälligkeit kön-
nen den Heilungsprozess erschweren. Grosse Spitäler 
führen deshalb eine spezialisierte Alterstraumatologie. 
In solchen Zentren können durch enge interdisziplinäre 
Zusammenarbeit die Operationsbedingungen verbes-
sert, geriatrische Erkrankungen von Anfang mitbehan-
delt und Rehabilitationsmassnahmen unmittelbar ein-
geleitet werden.10

Bei Herrn O. hat das Sturzereignis eine psychiatrische Di-
mension: Es bildet den Auslöser, der ein jahrzehntealtes, 
nicht verarbeitetes Trauma an die Ober�äche bringt. Ty-
pisch sind die vorausgegangenen psychischen Krisen, 
die Herr O. im Lauf seines Lebens immer wieder erlitten, 
aber aus eigener Kraft gemeistert hat, sowie seine «mür-
rische» Grundverfassung.
Das Delir, das bei Herrn O. trotz präventiver Massnah-
men auftritt, ist ein bei hochbetagten Patientinnen und 
Patienten häu�g gesehenes Phänomen. Nach Eingri�en 
im Spital (selbst minimal-invasiven) kommt diese vorü-
bergehende Verwirrtheit gehäuft vor. Ein Grund dafür 
ist, dass sich der Patient, die Patientin nebst der Erkran-
kung mit fremden Personen in einer unbekannten Um-
gebung auseinandersetzen muss. Andere Ursachen 
können Infektionen, Schmerzen oder unerwünschte 
Wirkungen von Medikamenten sein. Das grösste De-
lir-Risiko haben Menschen mit beginnender demenziel-
ler Entwicklung.

10  vgl. Zentrum für Alterstraumatologie, Universitätspital Zürich: http://www.geriatrie.usz.ch/
fachwissen/seiten/gerontotraumatologie.aspx

 Soziale Aspekte

Beide Eheleute sind hochbetagt und fragil – Herr O. 
durch seine Multimorbidität und psychische Anfälligkeit, 
Frau O. durch ihre beginnende Demenz –, doch in der 
Paarkonstellation können sie sich gegenseitig stützen 
und ausgleichen. Sie meistern den Haushalt selbststän-
dig und benötigen für ihre medizinische Betreuung nur 
den Hausarzt.

Das akute Ereignis bringt das fragile Gleichgewicht ge-
fährlich ins Wanken. Betro�en ist nicht nur Herr O., der 
infolge seines Sturzes hospitalisiert werden muss. Auch 
Frau O. wirft der Sturz ihres Gatten aus der Balance. Ihre 
demenzielle Entwicklung wird durch das Ereignis be-
schleunigt. Wie stabilisierend die Paarbeziehung für bei-
de Eheleute ist, zeigt sich im Spital nach Herrn O.s Opera-
tion: Im Aufwachraum erkennen sie einander und kön-
nen sich gegenseitig Halt gehen.
Die Kinder und Enkelkinder sind eine vitale soziale Res-
source für Herrn und Frau O. Wichtige Voraussetzung ist: 
Sie sind verfügbar und gewillt zu helfen.

 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb des 
Spitals und bei Ein- und Austritt verläuft bilderbuchmäs-
sig. Dabei haben insbesondere die folgenden Schlüssel-
stellen den Verlauf begünstigt: 

 –  Der Hausarzt sorgt bei der Spitaleinweisung trotz 
Notfallsituation und somit limitierter Zeit dafür, das 
komplexe Krankheitsbild von Herrn O. ganzheitlich 
zu erfassen und diese Informationen an die richtigen 
Stellen bzw. Personen im Spital zu kommunizieren.

 –  Die Angehörigen sind von Anfang an als Partner/
Partnerinnen einbezogen.

 –  Der chirurgische Ärztin veranlasst noch vor dem Ein-
gri� ein geriatrisches Assessment, das neben ande-
ren wichtigen Parametern die psychischen Probleme 
von Herrn O. und sein Delir-Risiko erfasst.

 –  Der Einbezug des Alterspsychiaters bewirkt, dass das 
Delir im stationären Bereich optimal aufgefangen 
wird, und dass Herr O. später einwilligt, seine psychi-
schen Schwierigkeiten nach der Reha behandeln zu 
lassen.
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 Stolpersteine und kritische Momente

Die Fallgeschichte von Herrn O. ist ein Musterbeispiel für 
die Behandlung von hochbetagten, multimorbiden Pati-
entinnen und Patienten. Die koordinierte Versorgung 
hätte an folgenden Punkten fehlschlagen können:

 –  Der Hausarzt ist zum Zeitpunkt des akuten Ereignis-
ses nicht verfügbar.

 –  Es besteht kein (elektronisches) Patientendossier mit 
den wichtigsten Grundinformationen.

 –  Der diensthabende Notfallarzt kennt den Patienten 
nicht bzw. wird über wichtige Grundinformationen 
(z.B. die Liste der aktuellen Medikation, bestehende 
Erkrankungen) nicht ins Bild gesetzt.

 –  Angehörige sind nicht erreichbar und/oder wollen 
nicht eingebunden werden.

 –  Für den Patienten wichtige Bedürfnisse werden 
übersehen. Das können zum Beispiel auch spirituelle 
Bedürfnisse sein und damit verbunden der Wunsch, 
einen Seelsorger zu sehen.

 Die spezi�sche Rolle der Alterspsychiatrie 

Der beigezogene Alterspsychiater diagnostiziert bei 
Herrn O. unter anderem eine kumu-

lierte posttraumatische Belas-
tungsstörung, bedingt durch des-
sen Kriegs- und Fluchterlebnisse 
während der Kindheit in Deutsch-
land. In der kriegsverschonten 

Schweiz sind solche biogra�schen 
Hintergründe nicht so häu�g anzu-

tre�en wie in anderen Ländern. Generell jedoch erleben 
viele Menschen im Lauf ihres Lebens traumatische Ereig-
nisse von aussergewöhnlicher Schwere,11 beispielsweise 
schwere Unfälle, Naturkatastrophen, Verbrechen oder 
Vergewaltigung, den Verlust eines eigenen Kindes oder 
anderen geliebten Menschen. Bei den Betro�enen rufen 
solche Erlebnisse vorübergehend oder dauerhaft eine 
tiefe Verzwei�ung hervor. Fachexpertinnen und -exper-
ten rechnen, dass rund 40 Prozent aller Menschen im 
Lauf ihres Lebens aufgrund einmaliger oder auch wieder-
kehrender Situationen Traumatisierungen erleiden.

11  Christian Fazekas: Posttraumatische Belastungsstörung und psychische Betreuung. In: Der 
ältere Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.

Der Traumatisierte            3   

22



SCHLUSSFOLGERUNG UND BOTSCHAFT

So dramatisch das Ereignis für Herrn O. und seine 
Frau ist, so achtsam gehen die involvierten Fachper-
sonen und die Angehörigen mit der Situation um: 
Das spitalinterne, interdisziplinäre Rundtisch-Ge-
spräch ist ein zentrales Instrument, um den Spital-
austritt von Herrn O. in seine gewohnte Umgebung 
umsichtig zu planen. Im Prinzip können alle beteilig-
ten Berufsgruppen im Spital eine Helferkonferenz 
einberufen, nach dem Motto: Wer den Bedarf sieht, 
hat den Lead für den ersten Schritt. Wichtig dabei ist, 
dass eine Vertretung aus dem ambulanten Bereich 
ebenfalls präsent ist. Im Beispiel von Herrn O. ist es 
eine Vertretung des lokalen Spitex-Stützpunktes. 
Denkbar sind auch Vertretungen anderer Organisati-
onen (Pro Senectute oder ähnliche Gruppierungen, 
die zu Hausbesuchen befugt sind), unter Umständen 
auch eine angehörige Person.

Herrn O.’s Geschichte verdeutlicht auch die Bedeu-
tung psychiatrischer Betreuung im Alter. Erlittene 
Traumata, egal wie weit sie zurückliegen, können sich 
nachhaltig auf die psychische Gesundheit der Betrof-
fenen auswirken und späte Folgen zeitigen. Die post-
traumatische Belastungsstörung ist bei älteren Men-
schen kein seltenes Phänomen. Sie wird häu�g nicht 
diagnostiziert und oft unzureichend oder gar nicht 
behandelt, obwohl sie massive Belastungen und Ein-
schränkungen mit sich bringen kann.

Noch schwerwiegender sind depressive Erkrankun-
gen im Alter: Über 7 Prozent der über 75-Jährigen 
erfüllen die Kriterien einer Major Depression (Vollbild 
einer depressiven Episode), die aber oft nicht oder 
erst spät erkannt wird.12 Unbehandelt, erhöhen de-
pressive Erkrankungen die Gefahr von Suizidalität, sie 
beein�ussen den Verlauf körperlicher Erkrankungen 
ungünstig, beschleunigen demenzielle Entwicklun-
gen und vermindern die Lebensqualität.

12 Herwig Oberlechner: Depressive Erkrankungen im Kontext Geriatrie. In: Der ältere Patient im 
klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.
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Frau O. (84), verwitwet, 
2 Töchter, 1 Sohn mit 
Behinderung

Ängstlich, lebt 
zurückgezogen

Zu Hause 
Chronische 
Schlafprobleme
Osteoporose

Adipositas, Diabetes
Sehschwäche
Rollator, Sturz

Spital
Oberschenkelhalsfraktur
Operation
Fragil, desorientiert
Infekt
Medikamente neu 
einstellen

Spitalsozialdienst
Geriatrisches Assessment

Geriatriezentrum 
(stationär)
Rehabilitation
Mehrere Rundtisch-
Gespräche
Sozialdienst: Koordination 
und Übertrittsplanung
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Frau F., 84

Oberschenkel-
Fraktur

Verlegung in
Geriatriezentrum

Sozialarbeiterin 
koordiniert nach innen 

(stationär) und nach aussen 
(ambulant, Angehörige).

Brustkrebs 
vor 30 Jahren

Ängstlich, chronische 
Schlafprobleme, erhebliche 

Osteoporose, Adipositas, 
Diabetes, Sehschwäche. 

Auf Rollator angewiesen

Multiprofessionelles 
geriatrisches Assessment, 
Übertritts- und 
Betreuungsplanung

Nach Operation
sehr fragil, bettlägrig, 
desorientiert. Auftreten eines 
Infekts, med. Behandlung, 
Mobilisation im Bett, 
Besserung

2 Töchter 
1 Sohn, behindert
Seelsorger 



Frau F. ist eine 84-jährige Patientin, seit zwei Jahren verwit-
wet. Sie lebt allein in einem Häuschen am Stadtrand. Sie hat 
zwei berufstätige Töchter, die im selben Ort wohnen, und 
einen Sohn mit Behinderung, der in einer betreuten Einrich-
tung lebt und bisher jeweils das Wochenende bei seiner 
Mutter verbracht hat. Ursprünglich stammt Frau F. aus Itali-
en. Noch immer bereitet ihr die Verständigung in Deutsch 
Mühe, weshalb sie sich für ausserhäusliche Belange auf ihre 
Töchter verlässt. Mit der bescheidenen Rente kommt Frau F. 
dank des tiefen Hauszinses knapp zurecht. Trotz erheblicher 
gesundheitlicher Einschränkungen hat sie bis anhin ausser 
der regelmässigen Hilfe ihrer Töchter keinerlei externe Un-
terstützung beansprucht. Seit dem Tod ihres Mannes p� egt 
Frau F. fast keine ausserfamiliären sozialen Kontakte mehr. 
Als wichtige Vertrauensperson geblieben ist ihr der Seelsor-
ger der Missione Cattolica, der sie gelegentlich zuhause be-
sucht. Zu den Betreuungspersonen im Heim ihres Sohnes 
hat sie ein eher gespanntes Verhältnis.

Patientengeschichte

Ein für die Patientin einschneidendes Ereignis war vor 30 
Jahren ihre Brustkrebs-Erkrankung, die sie zwar soweit 
gut überstanden, die aber bei ihr dennoch «Spuren» hin-
terlassen hat. Zum einen sind dies eine erhöhte Ängst-
lichkeit und chroni� zierte Schlafprobleme, die zu einem 
jahrelangen Benzodiazepin-Konsum geführt haben, zum 
anderen eine erhebliche Osteoporose. Wegen der 
Schmerzen und einer ebenfalls bewegungseinschrän-
kenden Adipositas geht Frau F. am Rollator. Sie leidet aus-
serdem an einem Insulin-p� ichtigen Diabetes und in die-
sem Zusammenhang an einer ausgeprägten Sehschwä-
che, die sie in der Alltagsbewältigung (inkl. Kochen, 
Medikamente richten und Einnahme) einschränkt und 
zunehmend deprimiert. Die Betreuung ihres behinder-
ten Sohnes am Wochenende gibt ihr – besonders seit 
dem Verlust ihres Ehemannes vor zwei Jahren – einerseits 
Halt und Lebenssinn, bereitet ihr andererseits zusätzliche 
Verantwortung und Belastung. Die Sorge, wer sich in Zu-

kunft um ihren Sohn kümmern wird, beschäftigt sie sehr. 
Obwohl schon mehrfach vom Hausarzt und ihren Töch-
tern darauf angesprochen, lehnt Frau F. sowohl die Hilfe 
der Spitex wie auch anderweitige Unterstützungsange-
bote ab. Sie möchte keine «fremden» Leute bei sich zu-
hause haben, zudem fürchtet sie die möglichen Kosten. 
Ihre Töchter übernehmen den Einkauf, die Haushaltarbei-
ten und schauen inzwischen zweimal täglich vorbei, aus 
Angst, der Mutter könnte etwas zugestossen sein. 

Vor drei Wochen nun stürzt Frau F. schwer, als sie sich 
abends in ihr Schlafzimmer im ersten Stock begeben will. 
Ihre Tochter � ndet sie am Morgen verletzt am Boden lie-
gend und alarmiert die Rettung. Im Spital wird eine Ober-
schenkelhalsfraktur diagnostiziert und operiert. An den 
Unfall kann sich die Patientin nicht erinnern. Postoperativ 
und an den folgenden zehn Tagen ist Frau F. in einem für 
die Angehörigen besorgniserregenden Zustand: Sie ist 
körperlich sehr fragil, bettlägerig und in jeder Hinsicht 
desorientiert (verwirrt). In den wachen Momenten drängt 
die Patientin auf ihren Austritt, verhält sich gegenüber Per-
sonal und Angehörigen ablehnend und bezüglich ihrer 
Situation nicht einsichtig. Oft ruft sie nach ihrem verstorbe-
nen Mann und ihrem Sohn und äussert, sterben zu wollen. 
Die Töchter sind verzweifelt. Der behinderte Sohn sorgt 
sich um seine Mama und bedauert, dass er am Wochen-
ende nicht mehr nach Hause gehen kann. Nachdem bei 
Frau F. der zusätzlich aufgetretene Infekt behandelt, die 
Medikation (Diabetes, Analgesie, Delir, Schlaf) eingestellt/
angepasst ist und die Patientin aus dem Bett mobilisiert 
werden kann, verbessert sich ihr Zustand allmählich.
Die Situation der Patientin wird im Spital regelmässig am 
interdisziplinären Rapport besprochen. Es werden mehre-
re Gespräche mit der Patientin allein und zusammen mit 
ihren Angehörigen geführt. Die Sozialarbeiterin des 
spital internen Sozialdienstes ist seit Eintritt der Patientin 
involviert. Sie berät die Angehörigen zunächst zur 
Akut-Situation, im Verlaufe dann bezüglich der Aus-/
Über trittsplanung. Es wird ein multiprofessionelles 
geriatrisches Assessment durchgeführt, das u.a. auf die 
depressiven Symptome von Frau F., ihre Ängste, Sorgen 
und Trauer eingeht. Danach kann die Verlegung ins nahe 
gelegene Geriatriezentrum zur Rehabilitation veranlasst 
werden.
Nach dem «Schlüsselereignis» (Liegetrauma und Hospita-
lisierung) werden die Probleme deutlich, die sich bei Frau 
F. schon länger abgezeichnet haben. Während der drei-
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wöchigen geriatrischen Rehabilitation tauschen sich die 
Patientin, Fachpersonen und Angehörige regelmässig 
aus. Anlässlich mehrerer Rundtisch-Gespräche bespre-
chen sie die zukünftige Betreuung der Patientin. Die Sozi-
alarbeiterin ist für die Koordination nach innen (stationär) 
und aussen (ambulant, Angehörige) verantwortlich. 

ANALYSE

 Somatische und psychische Aspekte

Frau F. leidet an mehreren Krankheiten, die ihren Alltag als 
alleinstehende Witwe und Mutter eines erwachsenen, 
behinderten Sohns belasten: Diabetes, Adipositas, Osteo-
porose, Medikamentenmissbrauch, Sehschwierigkeiten. 
Auch Ängstlichkeit gesellt sich zu ihren Problemen. Nach 
dem Unfall und dem operativen Eingri� (siehe auch das 
Beispiel von Herrn O.) verschlechtert sich ihr körperlicher 
Gesundheitszustand besorgniserregend. Sie erleidet ein 
Delir, zieht sich eine Infektion zu und ist in jeder Hinsicht 
sehr gebrechlich.
Zunächst ist unklar, ob sich Frau F.s Zustand stabilisieren 
und verbessern wird. Sie könnte auch versterben. Auch 
in kognitiver und psychischer Hinsicht verschlechtert 
sich der Zustand von Frau F. im Spital. Einer der Knack-
punkte ist, ob das aufgetretene Delir vorübergehend ist, 
oder ob sich eine beginnende demenzielle Entwicklung 
abzeichnet.

 Soziale Aspekte

Frau F. ist alleinstehend und wohnt für sich in einem klei-
nen Haus. Bedingt durch ihre mangelnden Deutschkennt-
nisse, ist sie als Italienerin in der Schweiz nie ganz «ange-
kommen». Nach dem Tod ihres Ehemanns lebt sie sehr 
isoliert. Der Kontakt zum italienischsprachigen Seelsorger 
vermag ihre Einsamkeit nicht wettzumachen.
Unabhängig von Frau F.’s Migrationshintergrund ist das Al-
leinleben sehr verbreitet: In wohlhabenden europäischen 
Regionen wie der Schweiz wohnt die überwiegende Mehr-
zahl der älteren und alten Menschen in Kleinhaushalten von 
ein bis zwei Personen.13 Nur eine Minderheit lebt in grösse-
ren Familienhaushalten, etwa mit Kindern in einem Mehr-
generationenhaushalt. Frau F. lebt insofern relativ eng bei 
ihren erwachsenen Kindern, als die Töchter im selben Ort 
wohnen und der behinderte Sohn die Wochenenden mit 
13  François Höp�inger: Wohnformen im höheren Lebensalter. In: Der ältere Patient im klinischen 
Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.

ihr verbringt. Neben den engen Familienbanden p�egt 
Frau F. kaum soziale Kontakte. 
Dieses Setting ist durch den Spitalaufenthalt von Frau F. jäh 
in Frage gestellt. Während der Rehabilitation zeichnet sich 
ab, dass die Patientin wahrscheinlich in eine Alterswoh-
nung oder – je nach körperlichem Verlauf – in ein P�ege-
heim übertreten wird. Aber auch die Rückkehr nach Hause 
in ihr gewohntes Umfeld liegt im Bereich des Möglichen.

 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Für Frau F. sind der Unfall mit Liegetrauma und die an-
schliessende Hospitalisierung schwerwiegende Erlebnis-
se, die die Patientin in jeder Hinsicht schmerzvoll aus der 
Bahn werfen. Handkehrum bietet sich dadurch die Chan-
ce, die Situation von Frau F. sowie die Anliegen ihrer Ange-
hörigen gebündelt und aus multiprofessioneller Perspek-
tive einzuschätzen sowie geeignete Massnahmen einzu-
leiten. Sollte sich Frau F. soweit erholen, dass sie in ihr Haus 
zurückkehren kann, ist sie auf Unterstützung angewiesen. 
In diesem Fall bieten sich folgende Lösungen an:

 –  Beauftragen von Spitex (P�ege, Medikamente), Haus-
halthilfe und Mahlzeitendienst.

 –  Beratung für Sehbehinderte: Hilfsmittel, Antrag Hilf-
losenentschädigung, behindertengerechtes Wohnen.

 –  Pro Senectute (oder eine vergleichbare Organisation): 
Vorsorgeauftrag, Patientenverfügung, Testament, 
Budgetberatung, Prüfen des Anspruchs auf Ergän-
zungsleistungen, Treuhanddienst.

 –  Kontaktnahme (im Einverständnis mit den Angehöri-
gen) mit den Betreuungspersonen des Sohnes.

 –  Regelung der Vertretungsperson für den behinder-
ten Sohn: Entweder innerhalb der Familie oder durch 
einen Beistand. Bei Bedarf ist die Kinder- und Erwach-
senenschutzbehörde KESB zu involvieren.

 Stolpersteine und kritische Momente

Frau F.s Spitalaufenthalt erö�net die Möglichkeit, viele ih-
rer Probleme, die sich im Lauf der Jahre aufgestaut haben, 
in einem einzigen, schlanken Prozess zu lösen. Doch für 
Fachpersonen ist es sehr anspruchsvoll, Patienten und ihre 
Angehörigen in solch schwierigen Phasen der Übergän-
ge, wie sie den Fall von Frau F. kennzeichnen, zu begleiten. 
Dass eine gelingende Begleitung oft eher die Ausnahme 
als die Regel ist, liegt an folgenden Stolpersteinen:

 –  Im Spital sind Kommunikations-und Zusammenar-
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beitsstrukturen, in denen von Beginn an alle Diszipli-
nen involviert werden, nur ungenügend etabliert.

 –  Spezi�sches Wissen und Sensibilisierung für die The-
men der Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Palliative 
Care sowie eine antizipierende Haltung/Planung sind 
im Spital nicht ausreichend vorhanden.

 –  Im ambulanten Setting oder auch teilweise im Spital 
ist eine vorausschauende, koordinierte Versorgung 
oft nicht gewährleistet, insbesondere wenn der Pati-
ent oder die Patientin jegliche Hilfestellung ablehnt 
und Angehörige diese nicht einfordern.

Ein weiterer kritischer Moment ist im Fall von Frau F. die 
eingeschränkte Urteilsfähigkeit. Damit gemeint ist die Fä-
higkeit, Informationen in Bezug auf eine bevorstehende 
Entscheidung zu verstehen, die Situation und die Konse-
quenzen, die sich aus alternativen Möglichkeiten erge-
ben, abzuwägen und die Fähigkeit, die eigene Wahl zu 
äussern. Ob ein Patient, eine Patientin zu dieser komple-
xen kognitiven Leistung imstande ist, dies zu beurteilen 
ist für Aussenstehende zeitaufwendig und schwierig. 

 Die spezi�sche Rolle des Sozialdienstes

Im vorliegenden Beispiel wurde der Spitalsozialdienst 
kurz nach Eintritt der Patientin involviert. Der Impuls dazu 
kann von vielen Stellen eines interprofessionellen Teams 
ausgehen – Physiotherapie, Seelsorge, P�ege usw. –,  
vorausgesetzt, das Spital verfügt über ein gut etabliertes  
interdisziplinäres Konzept und eine Kultur der Interpro-
fessionalität.

Der Sozialdienst kann viel dazu beitragen, um Fragen 
von Patienten und Angehörigen zu beantworten, o�ene 
Anliegen zu regeln und den Übertritt ins ambulante Set-
ting in gute Bahnen zu lenken. Die Formen sind vielfältig: 

mit Einzel- und Familiengesprächen, Be-
ratung – zum Beispiel bei Finanzen 

und Versicherungen – bis hin zum 
umfassenden Case Management. 
Auch die Netzwerkarbeit, welche der 
Sozialdienst mit Partnern wie Reha- 

und Kurkliniken oder Altersheimen 
leistet, ist für die koordinierte Versorgung 

wichtig. So kann es gelingen, das Umfeld der erkrankten 
Person optimal zu vernetzen und deren Ressourcen zu 
aktivieren.

SCHLUSSFOLGERUNG UND BOTSCHAFT

Ein möglicher Weg, um schwierige Phasen und Über-
gänge («Transitionen») besser zu strukturieren, ist das 
Advance Care Planning14. Darunter zu verstehen ist 
ein laufender Prozess, in welchem der Patient, dessen 
Familie sowie Gesundheitsfachpersonen über die 
Ziele eines Patienten re�ektieren, über Haltungen 
und Einstellungen sowie über medizinische Therapi-
en nachdenken und diese im besten Fall schriftlich 
dokumentieren. Advance Care Planning soll gewähr-
leisten, dass die betro�enen Menschen diejenige 
medizinische Betreuung bekommen, die sie möch-
ten und die mit ihren Werten und Einstellungen 
übereinstimmen.
Ein regelmässiger Austausch mit dem Behandlungs-
team und zeitnahe Gesprächsangebote für die Ange-
hörigen – allein und in Anwesenheit der Patientin, 
sobald dies möglich ist – entlasten die Angehörigen 
von der Angst, allein für die weitere Organisation zu-
ständig zu sein. Die akuten Symptome (z.B. Verwir-
rung) müssen den Angehörigen mehrfach und von 
den verschiedenen Berufsleuten erklärt werden. Jede 
Profession soll sich ein persönliches Bild vom Patien-
ten machen können. Dafür braucht es ein ruhiges 
Gesprächssetting und eventuell kürzere Besuche zu 
verschiedenen Zeiten, um mögliche Veränderungen 
und den Verlauf zu beurteilen.
Es sind schliesslich die Eindrücke aller Fachleute und 
der Angehörigen, die zu einer realistischen Einschät-
zung führen und das weitere Prozedere bestimmen 
sollen. Hausarzt, Spitex und weitere Dienste müssen 
vor dem Austritt einbezogen werden und idealerwei-
se die Koordinationsverantwortliche bestimmt sein.

14  Michael Rogenmoser: Advance Care Planning (ACP) und der Notfallplan (NOPA): Symposium 
Palliative Care der Stadt Zürich vom 19.02.2015.
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Behandlungsziele von geriatrischen
Patientinnen und Patienten

Der Geriater Daniel Grob, ehemaliger Chefarzt der Uni-
versitären Klinik für Akutgeriatrie am Zürcher Stadtspital 
Waid, hat zum Thema «Behandlungsziele bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten» ein Modell verfasst 
mit dem Ziel, Entscheidungs� ndungen im klinischen All-
tag zu erleichtern.15  Strukturierte Abläufe, zum Beispiel in 
Form von Guidelines und Checklisten, sind gemäss Grob 
unabdingbare Instrumente, um die Behandlung zu opti-
mieren. Wichtig sei dies vor allem deshalb, weil die medi-
zinische Leistungserbringung zunehmend fragmentiert 
sei: «Wo früher sowohl im Spital wie auch in P� egezent-
ren (über häu� g lange Zeit) konstante Bezugspersonen in 
Form zuständiger Ärzte und P� egefachpersonen vorhan-
den waren, sind es heute multiprofessionelle Teams, de-
ren Zusammensetzung sich im Wochenrhythmus ändern 
kann.»16  Es bleibt also unklar, wer den Lead übernimmt.
Strukturierte Zugänge sind somit wichtig, damit Fachper-
sonen am sprichwörtlich gleichen Strick ziehen, um 
hochbetagte Patientinnen und Patienten möglichst be-
dürfnisorientiert zu behandeln. Damit dies gelingt, 
schlägt Grob ein «Denkmodell in sieben Schritten» vor:

Schritt 1: Erfassen des bestehenden Hauptproblems und 
der wichtigsten Krankheiten/Komorbiditäten, erfassen 
der Ressourcen. Am besten über ein multidimensionales 
geriatrisches Assessment. Falls dies nicht möglich ist, in 
jedem Fall unter Beizug des geriatrischen Konsiliardiens-
tes.

Schritt 2: Identi� zieren und erfassen der übergeordne-
ten Patienten-Präferenzen und Wünsche: Wo steht und 
was möchte der Patient? Was erwartet er (noch) vom Le-
ben? Stehen Heilung und Lebensverlängerung oder pri-
mär die Lebensqualität im Vordergrund?

Schritt 3: Übergeordnete Behandlungsziele festlegen. 
Bei urteilsunfähigen Personen sind hier die Daten aus Pa-
tientenverfügungen und/oder Bezugspersonen einzube-
ziehen.

15  Daniel Grob: Multimorbidität und Priorisierung von Behandlungszielen. In: Der ältere Patient 
im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Stuttgart 2017.
16  Daniel Grob: Aktuelle Herausforderungen in der Spitalbehandlung hochaltriger Menschen – 
eine Praxis-Sicht. In: Therapeutische Umschau (2017), 74(2), 61-66.

Schritt 4: Die Lebenserwartung der Patientin, des Patien-
ten abschätzen. Eine schwierige Aufgabe, die einerseits 
durch die Statistik bestimmt wird, aber auch weitgehend 
von funktionellen Parametern (wie Gehgeschwindigkeit), 
dem Lebensstil oder den spezi� sch vorliegenden Krank-
heiten abhängt.

Schritt 5: Mögliche Interventionen in Bezug auf das 
Hauptproblem (siehe Schritt 1) festlegen. Dabei Evidenz 
scha� en bezüglich Indikationsdringlichkeit, Alternativen, 
Komplikationsraten, Outcome-Daten.

Schritt 6: Einen Behandlungsplan erarbeiten; Patienten-
wünsche, Lebenserwartung und das Nutzen-Risiko-Ver-
hältnis einbeziehen.

Schritt 7: Den Behandlungsplan mit dem Patienten, der 
Patientin diskutieren. Bei nicht urteilsfähigen Menschen 
den Behandlungsplan gemäss Erwachsenenschutzrecht 
mit den Bezugspersonen besprechen und validieren. Die 
Entscheidung für den vorgeschlagenen Behandlungs-
plan liegt letztlich beim Patienten bzw. seinen Bezugs-
personen.

Die Behandlungsplanung bei geriatrischen Patientinnen 
und Patienten ist ein kommunikations- und zeitintensiver 
Prozess . Ärztinnen und Ärzte, Gesundheitsfachpersonen 
und andere beteiligte Berufsgruppen sollen diesem Pro-
zess aber nicht ausweichen.
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Schlagwortverzeichnis

Adipositas
Fettleibigkeit. Ein Body Mass Index von über 30 
(kg/m2) gilt als Marker für das Vorliegen von Adi-
positas. Bei geriatrischen Patientinnen und Pati-
enten führt diese vor allem dann zu funktionellen 
Einschränkungen, wenn gleichzeitig die Muskel-
masse verringert ist (Sarkopenie). 1

Advance Care Planning
Gesundheitliche Vorausplanung. Ein begleiteter, 
strukturierter und fortlaufender Prozess zwischen 
einer betroffenen Person, ihren Angehörigen und 
Fachpersonen zur Definition und Dokumentation 
ihrer individuellen Behandlungswünsche. Diese 
beziehen sich meist auf konkrete Krankheitsbilder 
bzw. -situationen und enthalten deshalb oft spezi-
fische Wünsche zum Vorgehen bei krankheitsbe-
zogenen Komplikationen (bspw. «was wünsche 
ich als Vorgehen im Fall einer erneuten Komplika-
tion/Krise meiner fortgeschrittenen Herzinsuffizi-
enz»). Die gesundheitliche Vorausplanung bezieht 
sich auf Situationen in der Zukunft. 2

Allein
 Einsamkeit  Sozialanamnese

Alterspsychiater/-in
Synonym für Gerontopsychiater/-in. Befasst sich 
mit psychischen Erkrankungen alter Menschen. 3

Alterspsychiatrischer Konsiliardienst
Unterstützt und berät Institutionen und Leis-
tungserbringer bei der Behandlung und Betreu-
ung von Betroffenen mit psychiatrischer Prob-
lematik. Im Team eines gerontopsychiatrischen 
Konsiliardienstes arbeiten erfahrene Spezialisten 
für Alterspsychiatrie. Zum Angebot zählen Abklä-
rung, Beratung und Behandlung von Erkrankun-
gen aus dem gesamten Spektrum der Alterspsy-
chiatrie (z.B. Depressionen, Angsterkrankungen, 
Substanzabhängigkeit, kognitive Beeinträchti-
gung, Demenz). 

Aneurysma
Vaskuläre (meist arteriell, selten venös) oder kar-
diale, umschriebene, pathologische Ausweitung 
der Gefässwand. 4 

Benzodiazepinabhängigkeit
 Medikation  Sucht

Case Management (CM)
Ein spezifisches Verfahren, um komplexe Frage-
stellungen im Sozial-, Gesundheits- und Versi-
cherungsbereich koordiniert zu bearbeiten. CM 
bezweckt, Menschen individuell bedarfsgerecht 
zu unterstützen, begleiten, behandeln und zu 
fördern. Es basiert auf Patientenpartizipation. Ein 
Case Manager ist das Bindeglied zwischen Kli-
ent/-in resp. Patient/-in, dem sozialen Umfeld (z.B. 
Angehörige), den Fachpersonen sowie dem Kos-
tenträger und dem Gemeinwesen. 5 Mit einem 
Case Management im Spital betraut sind häufig 
Sozialarbeitende (Sozialdienste), manchmal auch 
Pflegefachpersonen (mit entsprechender Weiter-
bildung). Mehr zur Begriffsdefinition unter: www.
netzwerk-cm.ch

Delir / Delirium
Ein akuter organisch bedingter Verwirrungszu-
stand (Psychose), der unter anderem verbunden 
ist mit Desorientierung, Halluzinationen, Angst-
zuständen, Amnesie oder auch Herzrhythmusstö-

1  Kiesenwetter E, Sieber C C (2017): Ernährung im 
Alter – Sarkopenie und Frailty. In: Pinter G, Likar R, Kada 
O et al. (2017): Der ältere Patient im klinischen Alltag. Ein 
Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
2  Bundesamt für Gesundheit (BAG): Gesundheitliche 
Vorausplanung mit Schwerpunkt «Advance Care 
Planning». Nationales Rahmenkonzept für die Schweiz. 
Bern 2018 
3  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
4  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
5  Netzwerk Case Management Schweiz: 
 www.netzwerk-cm.ch (Zugri� 26. Oktober 2017)

rungen. Charakteristisch für ein Delir sind der 
plötzliche Beginn und der wechselhafte Verlauf. 
Ein Delir tritt bei 30–50 % aller akut kranken ge-
riatrischen Patientinnen und Patienten auf. 6  Die 
Ursachen dafür können schwere Infektionen, 
Mangelernährung, Dehydration, Medikation oder 
Immobilität sein. Delirien werden in der Praxis oft 
nicht erkannt oder fälschlicherweise als  De-
menz oder  Depression diagnostiziert. 7

Demenz / Demenzielle Entwicklung
Der Verlust erworbener geistiger Fähigkeiten 
infolge einer Hirnerkrankung. Die demenzielle 
Entwicklung ist schleichend und wird von den 
Betroffenen und den Angehörigen oft nicht be-
merkt, da z.B. die häufig beklagte Vergesslichkeit 
als altersgemäss angesehen wird. 8 Mit zuneh-
mendem Alter steigt das Risiko, eine Demenz zu 
entwickeln. Weiterführende Informationen: Alz-
heimer Schweiz www.alz.ch 

Depression
Psychische Störung, die sich insbesondere durch 
gedrückte Stimmung, Interessenverlust, Antriebs-
losigkeit und verminderte Leistungsfähigkeit äus-
sert.9 Wesentliche Einflüsse für das Entstehen sind 
sowohl körperliche (z.B. Schmerzen) als auch psy-
cho-soziale (Alleinsein, Zukunftsängste) Faktoren. 
Auch Medikamente können die Entstehung einer 
Depression begünstigen, z.B. Betablocker, Benzo-
diazepine oder Anti-Parkinson-Mittel. Depressio-
nen kommen bei alten Menschen drei- bis viermal 
häufiger vor als in der Gesamtbevölkerung.10 Im 
Vergleich zu multimorbiden Patientinnen und Pa-
tienten ohne Depression werden diejenigen mit 
einer depressiven Erkrankung wesentlich häufiger 
hospitalisiert. 11 

Desorientiertheit
Vorübergehende, innerhalb kurzer Zeit sich 
entwickelnde fehlende Orientierung in Bezug 
auf Zeit, Ort, Situation oder zur eigenen Person. 
Desorientiertheit ist ein typisches Symptom des 
 Delirs. 12

Diabetes (mellitus)
Sammelbezeichnung für Stoffwechselerkran-
kung («Zuckerkrankheit»), die auf Insulinmangel 
(Typ-1-Diabetes) oder Insulinresistenz (Typ-2-Di-
abetes) beruht. 13

Dissoziativer Zustand
Teilweise oder vollständige Abspaltung des Be-
wusstseins, Gedächtnisses und der personalen 
Identität (psychischer Funktionen), eigener Ge-
fühle und Körperempfindungen (Schmerz, Hun-
ger, Durst, Angst), der Wahrnehmung der eigenen 
Person und/oder der Umgebung. Die Dissoziation 
ist ein Symptom schwerer intrapsychischer Kon-
flikte sowie neurologischer und psychiatrischer 
Störungen (z.B. PTBS). 14

Einsamkeit
Kann definiert werden als unerfreuliche Erfah-
rung, die auftritt, wenn das Netzwerk aus sozia-
len Beziehungen mangelhaft ist. Bei den älteren 
Frauen berichten im Jahr 2012 rund 40%, von 

6  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
7  Pretto M, Hasemann W. (2006): Delirium – Ursachen, 
Symptome, Risikofaktoren, Erkennung und Behandlung
8  http://www.alz.ch/index.php/demenzfor-
men-und-ursachen.html (Zugri� 24. Oktober 2017)
9  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017) 
10  Stoiser E (2017): Geriatrische Komplexbehandlung 
anhand eines Fallbeispiels. In: Pinter G, Likar R, Kada O 
et al. (2017): Der ältere Patient im klinischen Alltag. Ein 
Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
11  Bock J, Luppa M, Brettschneider C et al. (2014): Impact 
of depression on health care utilization and costs among 
multimorbid patients-from the MultiCare Cohort Study
12  Frühwald T (2017): Delir – ein häu�ges geriatrisches 
Syndrom, eine interdisziplinäre Herausforderung. In: 
Pinter G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der ältere Patient 
im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. 
Kohlhammer: Stuttgart
13 Docchek Flexikon: http://�exikon.doccheck.com 
(Zugri� 14. Oktober 2017)
14  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)

Einsamkeitsgefühlen. Männer berichten mit zu-
nehmendem Alter seltener von Einsamkeitsge-
fühlen (21%). Das Erleben von Einsamkeit geht mit 
erhöhter psychischer Belastung einher. 15

Ergotherapeut/-in
Fachperson, die Patientinnen und Patienten 
beim (Wieder-)Erlernen von Alltagsfunktionen 
unterstützt und anleitet. Weiterführende Infor-
mationen im Themendossier bei Curaviva Schweiz 
(Hrsg.) (2015): «Seinen Alltag meistern. Ergotherapie 
bei älteren Menschen»

Familiengespräch
Klärendes Gespräch zwischen Patient und Pa-
tientin, Angehörigen und Fachpersonen. Wird 
auch als Synonym zu  Rundtisch-Gespräch 
verwendet.

Flüssigkeitsmangel
Das Durstgefühl nimmt mit dem Alter ab, des-
halb ist eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr bei 
geriatrischen Patientinnen und Patienten oft ein 
Problem. Empfohlen wird mindestens 1,5 Liter 
Flüssigkeit pro Tag.16

Funktionaler Zerfall
Die Funktionalität im Alltag bezieht sich auf Fä-
higkeiten, das alltägliche Leben selbstständig zu 
meistern: eigenständige Körperpflege, Ankleiden, 
selbstständiges Zubereiten und Einnehmen des 
Essens, selbstgesteuerte Mobilität in- und ausser-
halb der Wohnung etc. Funktionaler Zerfall meint 
den Verlust dieser Fähigkeiten.17

Geriatrischer Dienst
Ist mit der ärztlichen Versorgung geriatrischer 
Patientinnen und Patienten betraut, sei dies in-
nerhalb eines Spitals, einer Gesundheitsregion 
oder einer anderen Organisationseinheit. Weiter-
führende Informationen: Schweizerische Fachge-
sellschaft für Geriatrie www.sfgg.ch 

Geriatrisches Assessment
Wird eingesetzt, um den Zustand eines geria-
trischen Patienten aus mehreren Perspektiven 
zu erfassen. Es umfasst in der Regel die Muskel-
funktion, die Knochengesundheit, Gang- und 
Gleichgewicht, kognitive Funktionen, Funktionen 
des täglichen Lebens, Ernährung, Schmerzen, 
psychische Belastungen, Medikamente (Neben-
wirkungen, Interaktionen), die Erfassung des 
allgemeinen Gesundheitszustandes, das soziale 
Netzwerk und die Lebensqualität.18

Gewichtsverlust
 Mangelernährung

Helferkonferenz
 Rundtisch-Gespräch

Helfernetz resp. Unterstützungsnetz
Ein Netz aus Fachpersonen und weiteren Perso-
nen (Freiwillige, Angehörige, Freunde etc.), wel-
che die Betreuung zuhause (ambulantes Setting) 
gemeinsam gewährleisten. Ein etabliertes Helfer-
netz kann dazu beitragen, dass Betroffene länger 
in ihrem gewohnten Umfeld leben können.

Infektionen
(Hoch-)betagte Menschen mit chronischen Er-
krankungen haben ein erhöhtes Risiko, an Infekti-
onen zu erkranken. Dazu zählt z.B. die Grippe (In-
fluenza), aber auch nosokomiale Infektionen, d.h. 
Infektionen, die im Zuge eines Spital- oder Pfle-
geheimaufenthalts auftreten. Mit zunehmendem 

15 Schuler, D., Tuch, A., Buscher, N. & Camenzind, P. 
(2016). Psychische Gesundheit in der Schweiz. Monito-
ring 2016 (Obsan Bericht 72). Neuchâtel: Schweizerisches 
Gesundheitsobservatorium
16  Schweizerische Gesellschaft für Ernährung: www.
sge-ssn.ch (Zugri� 24. Oktober 2017)
17  Schippinger W (2017): Was ist ein guter Arzt für ältere 
Menschen? In: Pinter G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der 
ältere Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der 
Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
18  Universitätsspital Zürich, Klinik für Geriatrie: Ge-
riatrisches Assessment: http://www.geriatrie.usz.ch/
fachwissen/seiten/geriatrisches-assessment.aspx (Zugri� 
24. Oktober 2017)

Alter sind z.B. Pneumokokkeninfektionen häufiger 
mit Komplikationen verbunden. 19

Inkontinenz
Unwillkürlicher Stuhl- oder Harnabgang. Inkonti-
nenz zählt zu den häufig vorkommenden geriat-
rischen Syndromen. Zu Unrecht gilt es als nicht-
therapierbares Gebrechen des alten Menschen. 
Symptomlinderungen und Verbesserungen sind 
durchaus möglich. 20

Interdisziplinärer Rapport
Besprechung, an der Fachpersonen aus einer 
Disziplin (z.B. Medizin) mit unterschiedlichen 
Fachrichtungen und/oder Fachpersonen aus 
verschiedenen Disziplinen/Berufen mit jeweils 
unterschiedlichen Fachrichtungen vertreten sind. 
Der Begriff wird ni cht einheitlich verwendet. 
Teilweise wird er synonym zu «interprofessio-
neller Rapport» verwendet, an dem Wissen aus 
verschiedenen Professionen (z.B. Pflege, Medizin, 
Physiotherapie, Soziale Arbeit) zusammengetra-
gen wird. 

Italien
Migrationshintergrund

Kognitive Beeinträchtigung / Störung  /  
Veränderung
(Hoch-)betagte Menschen sind häufig von Be-
einträchtigungen im Wahrnehmen, Denken und 
Erkennen betroffen (kognitiv), dies beispielsweise 
auch als Folge eines  Deliriums oder aufgrund 
von Medikamenteninteraktionen. 21

Koordinierte Versorgung
Die koordinierte Versorgung wird definiert als die 
Gesamtheit der Verfahren, die dazu dienen, die 
Qualität der Behandlung der Patientinnen und 
Patienten über die ganze Behandlungskette hin-
weg zu verbessern. Im Zentrum steht die Patientin 
bzw. der Patient: Die Koordination und Integrati-
on erfolgen entlang der ganzen Behandlung und 
Betreuung. 22

Körperp�ege
Viele hochbetagte pflegebedürftige Menschen 
werden von ihren Angehörigen gepflegt, unter 
anderem in der Körperpflege. Je nach Situation 
stellt die Körperpflege eines geriatrischen Patien-
ten sehr hohe Anforderungen, für die Fachperso-
nen beigezogen werden müssen. 23 

Laborparameter
Bei geriatrischen Patienten zeigen wichtige La-
borparameter im Vergleich zu jüngeren Patien-
ten oftmals tiefere Werte, z.B. Vitamin B12, Eisen, 
Thrombozyten, Leukozyten, das Plasmaprotein 
Albumin oder die Kreatinin-Clearance zur Beurtei-
lung der Nierenfunktion. 24

Mangelernährung
Fehlernährung durch unzureichende Nahrungs-
zufuhr oder krankheitsbedingte Verände rungen 
der Nahrungsaufnahme. Die Folgen sind Schwä-
chesymptome und Infektanfälligkeit. 25 Ernäh-
rungsdefizite sind bei (hoch-)betagten Patien-
tinnen und Patienten sehr verbreitet. Je älter 

19  Fätkenheuer G, Kwetkat A, Pletz MW, Schelling J et al. 
(2014): Prävention im Alter: Stellungnahme zur Pneumo-
kokkenimpfung. Ergebnisse eines Expertenworkshops am 
15.11.2013 in Köln
20  Pinter G (2017): Anamnese und klinische Untersu-
chung beim geriatrischen Patienten. In: Pinter G, Likar 
R, Kada O et al. (2017): Der ältere Patient im klinischen 
Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Kohlham-
mer: Stuttgart
21  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf
22  BAG: Koordinierte Versorgung: www.bag.admin.ch/
koordinierte-versorgung (Zugri� 24. Oktober 2017)
23  Weissenberger-Leduc M, Zmaritz M (2017): Die Rolle 
der P�ege in der Akutgeriatrie. In: Pinter G, Likar R, Kada 
O et al. (2017): Der ältere Patient im klinischen Alltag. Ein 
Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
24  Schuler M, Oster P (2008): Geriatrie von A-Z: Der 
Praxisleitfaden. Stuttgart
25  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
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und hilfsbedürftiger Menschen werden, desto 
häufiger sind sie davon betroffen. Die Mangeler-
nährung schwächt den Organismus und erhöht 
die Morbiditäts- und Mortalitätsrate. In der Praxis 
werden mangelernährte Personen oftmals nicht 
erkannt oder nicht behandelt. 26 Die Schweizeri-
sche Gesellschaft für Ernährung hat zum Thema 
ein Merkblatt zur Ernährung für ältere Erwachsene 
(2011) erarbeitet.

Medikation
Viele hochbetagte Menschen mit Mehrfa-
cherkrankungen haben eine komplexe Me-
dikamentenverordnung. Diese Komplexität 
kann zu riskanten Fehlbehandlungen führen. 
Oft weichen die Verordnungen von Spital und 
dem ambulanten Bereich voneinander ab. 
Patienten nehmen Medikamente ein, die ih-
nen nicht verschrieben worden sind, oder sie 
halten sich nicht an das verordnete Schema 
bzw. die Dosis. Auch der Verzicht auf Medika-
mente trotz gegebener Indikation kommt vor. 
Nicht adäquate Medikation können das Risiko 
auf Gesundheitsbeeinträchtigungen (Delir,  
Stürze), Hospitalisierung und Notfalleinwei-
sung erhöhen. 27

Migrationshintergrund
Die Gruppe der älteren Migrationsbevölke-
rung nimmt in der Schweiz zu. Den einzelnen 
älteren Migrantinnen und Migranten geht es 
unterschiedlich gut. Im Durchschnitt sind sie 
aber materiell schlechter gestellt, haben ein 
höheres Armutsrisiko und sind weniger gesund 
als gleichaltrige Schweizerinnen und Schweizer. 
28 Für eine bedürfnisorientierte Betreuung von 
Menschen mit Migrationshintergrund hat das 
Bundesamt für Gesundheit eine Checkliste für 
Fachpersonen herausgegeben: Migrationssensi-
tive Checkliste in der Palliative Care (2015). 

Mobilität / Mobilitätseinbusse
Ein wichtiger Indikator für die Mobilität ist das 
Gehtempo: Eine gesunde Gehgeschwindigkeit 
für ältere Personen beträgt mindestens 1 Meter 
pro Sekunde. Wer langsamer geht, ist stärker 
sturzgefährdet und hat ein erhöhtes Invalidi-
tätsrisiko. 29

Notaufnahme
Personen ab 86 Jahren sind diejenige Personen-
gruppe, die am häufigsten eine Notfallstation 
aufsucht. 30 Medizinische Fachpersonen auf 
dem Notfall sind zunehmend gefordert, sich mit 
hochbetagten Menschen und komplexen Krank-
heitsbildern auseinanderzusetzen. Die meisten 
leiden an mehreren Krankheiten gleichzeitig, 
was die Diagnosestellung im notfallmedizini-
schen Setting (z.B. wenig Zeit) erschwert. 31

Notfall-Kit Aneurysma
Enthält Morphin-Ampullen und eine Anleitung, 
wie im Fall einer Aneurysma-Ruptur vorzugehen 
ist. Damit soll sichergestellt werden, dass der 
Patient oder die Patientin im Notfall genügend 
Schmerzmittel erhält. 32

26  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf.
27  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf.
28  Eidgenössische Kommission für Migrationsfragen 
EKM und Nationales Forum Alter und Migration (2012): 
«Und so sind wir geblieben…». Ältere Migrantinnen 
und Migranten in der Schweiz.
29  Bridenbaugh S A (2017): Sturz im Alter. In: Pinter 
G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der ältere Patient im 
klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. 
Kohlhammer: Stuttgart
30  Vilpert S. (2013): Konsultationen in Schweizer 
Notfallstationen. Obsan Bulletin 3/2013
31  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf.
32  BAG (2017): Workshop «Der Alterspatient / die 
Alterspatientin» vom 24. August 2017

Oberschenkelhalsfraktur
Hüftnahe Frakturen (Kontinuitätsunterbrechun-
gen eines Knochens) gehören zu den typischen 
geriatrischen Syndromen, bei Frauen noch häu-
figer als bei Männern. Grund ist in vielen Fällen 
 Osteoporose. 33

Osteoporose
Skeletterkrankung. Mehr als die Hälfte der über 
80-jährigen Frauen und Männer leidet unter Os-
teoporose. Die Abklärung der Knochengesund-
heit wird bei allen geriatrischen Patientinnen 
und Patienten empfohlen. Sie ist auch Bestand-
teil des  geriatrischen Assessments. 34

Palliative Care
Palliative Care umfasst die Betreuung und die 
Behandlung von Menschen mit unheilbaren, 
lebensbedrohlichen und/oder chronisch fort-
schreitenden Krankheiten. Sie beugt Leiden und 
Komplikationen vor und beinhaltet medizinische 
Behandlungen, pflegerische Interventionen so-
wie psychologische, soziale und spirituelle Un-
terstützung am Lebensende. Weiterführend mit 
Fokus auf Pflegeheime (Broschüre): Menschen 
am Lebensende begleiten Geschichten zu Palliative 
Care in Alters- und Pflegeinstitutionen. 35

Panikattacke
Ist eine plötzliche und zeitlich begrenzte Periode 
von Angst oder intensiver Besorgnis. Häufig tritt 
sie zusammen mit Atemnot, Herzklopfen, ver-
stärkter Schweissbildung, Vernichtungsgefühl, 
dem Gefühl eines drohenden Unheils auf. Sie 
kann als Symptom von Phobien, Belastungsstö-
rungen ( Posttraumatische Belastungsstö-
rung) und weiterer psychiatrischer Erkrankun-
gen vorkommen. 36

Patientenverfügung
In einer Patientenverfügung kann festgehalten 
werden, welchen medizinischen und pflegeri-
schen Massnahmen man zustimmt und welche 
man ablehnt, sollte man eines Tages nicht mehr 
dazu in der Lage sein, seine eigenen Wünsche 
und Bedürfnisse zu äussern. Eine Patientenver-
fügung hilft Ärztinnen und Ärzten, schwierige 
Entscheidungen zu fällen und entlastet Ange-
hörige, da sie nicht mit der Frage ringen müssen 
«Was würde die Person wollen?». In einer Patien-
tenverfügung kann ausserdem eine Person be-
stimmt werden, die im Fall der eigenen Urteilsu-
nfähigkeit über die medizinischen Massnahmen 
entscheiden soll. 37

Posttraumatische Belastungsstörung PTBS
Ist die Folge eines psychischen Traumas, das 
durch ein kurz- oder langdauerndes, extrem 
belastendes Ereignis ausgelöst wurde. 38 Bei ge-
riatrischen Patientinnen und Patienten sollte bei 
Verdacht zwingend der gerontopsychiatrische 
Dienst beigezogen werden. 

Psychostatus
Zusammenfassung der Ergebnisse einer sys-
tematischen psychologischen bzw. psychiatri-
schen Untersuchung. 39

Rauchen
 Sucht

33  Müller E J (2017): Hüftnahe Oberschenkelfrakturen. 
In: Pinter G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der ältere 
Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der 
Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
34  Bernecker P M (2017): Osteoporose bei geriatrischen 
Patienten. In: Pinter G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der 
ältere Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch 
der Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
35  Menschen am Lebensende begleiten Geschichten zu 
Palliative Care in Alters- und P�egeinstitutionen
BAG und GDK (2014): Nationale Leitlinien Palliative 
Care).
36  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
37 Curaviva Schweiz und BAG (2013) : Menschen am 
Lebensende begleiten Geschichten zu Palliative Care in 
Alters- und P�egeinstitutionen
38  Docchek Flexikon: http://�exikon.doccheck.com 
(Zugri� 14. Oktober 2017)
39  Ebd.

Rundtisch-Gespräch / Runder Tisch
Der runde Tisch dient dazu, mit dem Patienten, 
seinen Angehörigen und dem interdisziplinären 
Behandlungs- und Betreuungsteam die mo-
mentane Situation und das weitere Vorgehen 
zu besprechen. Der runde Tisch wird im Spital 
in der Regel vom Sozialdienst oder einer Pati-
entenkoordinatorin organisiert; im ambulanten 
Bereich ist es häufig der Hausarzt bzw -ärztin 
oder die Spitex. Unerlässlich ist ein runder Tisch 
bei Patientinnen und Patienten in  Palliative 
Care Situationen, die nach Spitalaustritt nach 
Hause wollen. 40

Schlafprobleme
Atemprobleme, Bewegungsstörungen, Schmer-
zen oder andere Krankheiten können den 
gesunden Schlaf älterer Menschen beeinträch-
tigen. Generell jedoch verändern die meisten 
Menschen im Alter ihr Schlafmuster: Sie schlafen 
nachts nur wenige Stunden und legen dafür 
tagsüber Ruhepausen ein. 41 Weiterführende 
Informationen: National Sleep Foundation www.
sleepfoundation.org sowie auf der Webseite des 
Bundesamts für Gesundheit: Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel. 

Schmerzen
Neben akuten Schmerzen ist insbesondere die 
Häufigkeit von chronischen Schmerzen bei 
hochbetagten Menschen sehr hoch. Nahezu 
die Hälfte der zuhause lebenden und 80 Prozent 
der in Pflegeheimen lebenden Menschen leiden 
unter täglichen Schmerzen, die das Alltagsleben 
beeinflussen. 42

Sitzwache
Die ununterbrochene Betreuung und Beobach-
tung eines besonders gefährdeten Patienten 
oder einer kleinen Patientengruppe am Tag und 
in der Nacht. 43 Sitzwachen sind in der Regel 
Freiwillige (arbeiten unentgeltlich) und werden 
sowohl im stationären (z.B. Spital, Pflegeheim) 
als auch im ambulanten Bereich (zu Hause) ein-
gesetzt. Sie unterstützen und entlasten in erster 
Linie die Angehörigen.

Sozialanamnese
Systematische Befragung über die Lebenssitu-
ation eines Patienten/einer Patientin (z.B. Un-
terstützungsnetz klären, Finanzielle Situation, 
Wohnsituation). Dieses Wissen ist im Spitalkon-
text wesentlich, da mit der Aufnahme der Patien-
tin/des Patienten ins Spital in vielen Fällen schon 
mit der Austrittvorbereitung begonnen wird. 
Viele Menschen, die in ein Spital eintreten, sind 
sozial unterversorgt, wissen wenig um mögli-
che finanzielle und personelle Hilfestellung und 
haben oft keine oder unzureichende Hilfsmittel 
zuhause. 44 Unterstützende Massnahmen kön-
nen während des Spitalaufenthalts eingeleitet 
werden.

Spitex
In der Schweiz leben (hoch-)betagte Menschen 
mehrheitlich zu Hause: Bei den 80- bis 84-Jäh-
rigen sind dies noch rund 90 Prozent. Knapp 
drei von zehn Personen ab 80 Jahren nehmen 
Leistungen der spitalexternen Hilfe und Pflege, 
sprich Spitex, in Anspruch. Ihre Erreichbarkeit 

40  Kantonsspital Winterthur, Arbeitsgruppe Schnittstel-
len - Mobiles Palliative Care Team (MPCT) Spitalregion 
Winterthur (2009): Merkblatt Runder Tisch Spitalaustritt 
mit Spitex und MPCT
41  National Sleep Foundation: https://sleepfoundation.
org 
42  Likar R, Neuwersch S et al. (2017): Schmerz im Alter. 
In: Pinter G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der ältere 
Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der 
Akutgeriatrie. Kohlhammer: Stuttgart
43  Pschyrembel-online: www.pschyrembel.de (Zugri� 
24. Oktober 2017)
44  Pinter G (2017): Anamnese und klinische Untersu-
chung beim geriatrischen Patienten. In: Pinter G, Likar 
R, Kada O et al. (2017): Der ältere Patient im klinischen 
Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. Kohlham-
mer: Stuttgart

ist bedeutsam, um Hospitalisierungen zu ver-
meiden. 45

Stomatherapeut/-in
Fachperson, die Patientinnen und Patienten 
beim Umgang mit künstlichem Darm- oder Bla-
senausgang bei der Versorgung betreut. 46

Stürze
Sturzereignisse mit Knochenbrüchen kommen 
bei hochbetagten Patientinnen und Patienten 
oft vor. Häufige Ursachen für Stürze sind Muskel-
schwäche im Alter, Gang- und Gleichgewichts-
störungen, kognitive Defizite oder Sturzangst. 
Aber auch äussere Risikofaktoren wie schlechte 
Lichtverhältnisse zu Hause, Unebenheiten auf 
der Strasse oder Fehltritte auf Treppenstufen 
können Stürze auslösen. 47

Sucht
Nikotin- und Alkoholabhängigkeit sind im Alter 
besonders gravierend. Rauchen verstärkt Erkran-
kungen wie z.B. kardiovaskuläre Probleme und 
Atemwegserkrankungen. Bei Alkoholsucht sind 
vor allem die negativen Wechselwirkungen zwi-
schen Medikamenten und Alkohol problema-
tisch. 48 Weiterführende Informationen: www.
alterundsucht.ch 

Trauma
In der Psychologie bezeichnet als eine seelische 
Verletzung, die als Folge zu einer  posttrauma-
tischen Belastungsstörung führen kann. Einzelne 
Sinneseindrücke, sich aufdrängende Gedanken 
oder Erinnerungen können ein Trauma reaktivie-
ren. Sie rufen eine «So als ob-Situation» hervor, 
als befände man sich wieder in der traumati-
schen Situation. 49

Unterernährung
Mangelernährung

Verwirrtheit
 Desorientiertheit

45  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf.
46  Docchek Flexikon: http://�exikon.doccheck.com 
(Zugri� 14. Oktober 2017)
47  Bridenbaugh S A (2017): Sturz im Alter. In: Pinter 
G, Likar R, Kada O et al. (2017): Der ältere Patient im 
klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der Akutgeriatrie. 
Kohlhammer: Stuttgart
48  BAG (2015): Koordinierte Versorgung für (hoch-)
betagte, multimorbide Menschen an den Schnittstellen 
im Kontext «Spital». Situationsanalyse und Handlungs-
bedarf.
49  Docchek Flexikon: http://�exikon.doccheck.com 
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