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Marion Rehm, Krankenschwester, Dipl.-Gesundheitswissenschaftlerin,
Leiterin der Albertinen Akademie, Hamburg.

Wer sich entscheidet, in einem Gesundheitsberuf zu arbeiten, dem liegt daran,
hilfsbedürftige Menschen zu versorgen und sie dabei zu unterstützen, ihre Selbstän-
digkeit wiederzuerlangen. Dazu gehört auch, Menschen in Extremsituationen oder in
der Sterbephase würdevoll zu begleiten. Der Umgang mit den Patienten, deren An-
und Zugehörigen, die Zusammenarbeit im Team – es gibt nicht viele Berufe, die so
vielseitig und vielschichtig sind und in denen es so viele Möglichkeiten gibt, sich zu
spezialisieren und weiterzubilden. Seit fast vierzig Jahren bin ich nun schon im
Gesundheitswesen tätig – zunächst als Krankenschwester, nach dem Studium in der
Versorgungsforschung und seit zwölf Jahren organisiere ich Bildungsmaßnahmen für
die Mitarbeiter der Gesundheitsberufe. Auch hier bin ich dankbar und schätze die
Bandbreite und Vielfältigkeit meiner Tätigkeit.

Auf einer anderen Ebene darf ich nun dazu beitragen, dass Patienten und
hilfsbedürftigeMenschen eine qualitativ hochwertige und zugewandte Versorgung erhalten: indemMitarbeiter von
Gesundheitseinrichtungen befähigt werden, Methoden und Konzepte zu erlernen, die ihnen in der alltäglichen
Arbeit weiterhelfen. Und auch wenn in diesen unruhigen Zeiten Bildungsmaßnahmen oft hintenangestellt
werden: Ohne Bildung geht es nicht! Bildung wird ein Schlüssel und ein Wettbewerbsvorteil für die Unternehmen
sein, wenn es darum geht, Mitarbeiter zu halten und zu gewinnen.

Ich wünsche mir, dass dieses Buch viele Leserinnen und Leser findet und damit auch einen Anteil daran hat,
dass die Versorgung der uns anvertrauten Menschen verbessert wird.
Marion Rehm

Wolfgang Schwibbe, Pädagoge und Andragoge, von 2000 bis 2016
Leiter der Albertinen Akademie, weiterhin als Senior-Berater tätig.

Bei der Erstauflage dieses Buches im Jahr 2019 wussten wir nichts von Corona, und
wir konnten nicht ahnen, welch gravierende Auswirkungen die Pandemie für die
Älteren in Deutschland haben würde – insbesondere dann, wenn sie in Einrich-
tungen wohnen.

»Strikte Isolation ist gerade für Ältere Gift« lautete die Überschrift eines
Interviews bereits Anfang April 2020 – dieser und viele andere Einwände nützten
nichts.1 In der Pandemie waren all die guten und richtigen Ansätze zu Beteiligung,
Autonomie, Selbstverantwortung etc. plötzlich dahin, weil der oberste Grundsatz in
Deutschland lautete: unbedingter Schutz vor Ansteckung, auch um den Preis
absoluter Isolation, einsam durchlebter Krankheit und häufig auch einem
Versterben ohne Abschied von den Angehörigen.

Wenn das Prinzip wenigstens wirksam gewesen wäre – aber es starben in Alten- und Pflegeheimen sehr viele
Bewohnerinnen und Bewohner: »Ein wirksamer Schutz der Heimbewohner*innen ist allerdings auch in der zweiten
Welle vielerorts nicht gelungen«, fasst eine Publikation im Juli 2022 die Ergebnisse zusammen.2 Und: »Die
Übersterblichkeit im zeitlichen Zusammenhang mit den Pandemiewellen erscheint deutlich.«3

Die Aufarbeitung dieses Versagens steht aus, die Geriatrie und Gerontologie sollte ihre Fachkompetenz dabei
unbedingt einbringen.
Wolfgang Schwibbe

Foto: Miriam
Yousif-Kabota

1 Keller M (2020) »Strikte Isolation ist gerade für Ältere Gift«. Interview mit Johannes Pantel in Spiegel
online, 02.04.2020 (https://www.spiegel.de/gesundheit/coronavirus-strikte-isolation-ist-gerade-fuer-
aeltere-gift-a-da331fcf-c5ea-40db-822c-9bbc8f85d67b, Zugriff am 01.07.2022)

2 Klemperer D (2022) Corona verstehen – evidenzbasiert. Living eBook, Version 69.0, Stand 10.10.2022,
S. 245 (https://www.sozmad.de/Klemperer_Corona_69.0.pdf, Zugriff am 13.10.2022)
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Geleitwort

Unter Altern verstehen wir einen organtypi-
schen Prozess, der sowohl die physiologischen
Prozesse wie die Morphologie der Organe
verändert. Während es dadurch im körperli-
chen Bereich zu einem Leistungsabfall
kommt, sind im seelisch-geistigen Bereich
im Alter Höchstleistungen möglich. Alter ist
keine Krankheit, aber die Krankheitsanfällig-
keit nimmt zu. Die Übergänge zwischen
normalen Alterungsprozessen und der Ent-
stehung von Krankheiten sind fließend.
Krankheiten werden deshalb oft von den
Betroffenenwie von denProfessionellen nicht
rechtzeitig erkannt, was zu unnötigen Behin-
derungen und Resignation führen kann.

Um dem zu begegnen, ist es wichtig, dass
sowohl die Betroffenen wie alle professionell
im Gesundheitssystem Tätigen über die nöti-
gen Kenntnisse im Umgang mit Alter und
Krankheit Bescheid wissen. Alle müssen wir
sowohl im präventiven, kurativen wie rehabi-
litativen Bereich auf den Prozess Altern Rück-
sicht nehmen. Davon ausgenommen werden
kann nur der Bereich der Kinder- und Ju-
gendmedizin.

Das Wissen um Altern und Krankheit und
die speziellen Aspekte der Therapie müssen
dabei sowohl im ambulanten Bereich wie im
Krankenhausbereich und ganz besonders im
Heimbereich bekannt sein.

Für mich ist dabei das Wichtigste, dass wir
von einer positiven Grundhaltung ausgehen,
wie ich es gerne nenne, eine »Dennoch-Hal-
tung«. Rehabilitation ist möglich bis zum
Tod. Verbessert werden kann die Situation
eines jeden Patienten. Hilflosigkeit kann
durch Wissen, Professionalisierung und Em-

pathie verhindert werden. Das vorliegende
Buch, das von Marion Rehm, der Leiterin der
Albertinen Akademie und ihrem Vorgänger
Wolfgang Schwibbe herausgegeben wird, ver-
mittelt uns einen Großteil dieses Wissens.
Erstmals sind es nichtMediziner, die ein Buch
für Professionelle, in der Gerontologie Tätige
herausgeben. Frau Rehm und Herr Schwibbe
können dabei auf viele auch praktisch tätige
Dozenten der Akademie zurückgreifen, ha-
ben aber auch darüber hinaus wichtige zu-
sätzliche Beiträge gesammelt.

Die einzelnen, breit gefächerten Themen
spiegeln die komplexe Thematik der Geron-
tologie und Geriatrie. Das Buch bildet eine
ausgezeichnete Übersicht über den Bereich
Altern, Krankheit und Behinderung. Es zeigt,
wie viel Wissen, Kraft, Geduld und Können
die Pflege des alten Menschen erfordert.

Letztlich ist der Umgang mit dem alten
Menschen ein gesellschaftliches Thema. Die
Gesellschaft zeigt die Wertschätzung durch
die Bedingungen, die sie für die Alten schafft,
aber auch durch die Anerkennung, die sie den
Professionellen, die sich um die alten Men-
schen kümmern, ausspricht.

Das Buch hat mit der ersten Auflage bereits
eine gute Resonanz erfahren. Ich freue mich,
dass die nun erweiterte zweite Auflage erneut
dazu beitragen kann, die Situation der alten
Patienten zu verbessern, Verständnis zuwecken
und eine positive Grundhaltung zu vermitteln.
Ich wünsche dem Buch eine große Leserschaft
zum Wohle der uns anvertrauten Patienten.

Prof. Dr. Hans Peter
Meier-Baumgartner im Oktober 2022
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Vorwort zur 2. Auflage

Marion Rehm und Wolfgang Schwibbe

Seit der ersten Auflage haben sich die Fachge-
biete Geriatrie und Gerontologie weiterent-
wickelt, aber die gravierendste Veränderung
fand anderswo statt: Die Coronapandemie hat
viele sicher geglaubte Errungenschaften selb-
ständiger und eigenverantwortlicher Lebens-
weisen von Senioren stark beeinträchtigt (sie-
he hierzu unsere Einleitung). Die Kranken-
häuser waren und sind seit März 2020 mit der
Abwehr und/oder der Beherrschung des Virus
befasst, häufig amRande oder bereits über die
Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit; viele unter
normalen Umständen stattfindende Veran-
staltungen, Kongresse oder andere Treffen
entfielen ganz, manche wurden virtuell
durchgeführt. Auch die Bildungsanbieter wa-
ren und sind stark von der Pandemie betrof-
fen, nicht alle haben die langen Kursausfälle
oder stark eingeschränktenKursdurchführun-
gen überstanden.

Dennoch oder vielleicht gerade wegen der
Pandemie wurde (auch) gelesen, und wir
freuen uns, nun diese überarbeitete und
erweiterte 2. Auflage unseres Buches heraus-
geben zu dürfen. Daten wurden aktualisiert,
ggf. Korrekturen oder Ergänzungen vorge-
nommen und einige Kapitel sind neu hinzu-
gekommen (siehe Einleitung).

Das Alter als eine sehr späte Phase zu
definieren, die erst auf viele aktive nachberuf-
liche Jahre folgt, ist historisch einmalig – erst
eine sehr lange Friedensperiode in Deutsch-
land, Europa und vielen außereuropäischen
Ländern in Kombination mit einem außeror-
dentlichen Zuwachs hygienischer Lebensver-
hältnisse und einer unvergleichlichen Erfolgs-
geschichte der modernen Medizin konnte
dazu führen, dass wir uns mit den Phänome-

nen der alternden Gesellschaft, deren Chan-
cen und Risiken in einem solchen Ausmaß
beschäftigen (können).

In allen vorherigen Geschichtsepochen
war das Alter ein Privileg einiger Weniger
(Wohlhabender), und spätestens mit Ende des
aktiven Beschäftigungsverhältnisses war man
alt – wenn nicht aufgrund von Kriegen,
Epidemien, Arbeitsbedingungen, Armutsfak-
toren, Hygienemängeln etc. das Leben schon
in den 20er, 30er oder 40er Jahren endete oder
zumindest stark beeinträchtigt war.

Infolge der Entwicklung der letzten Jahr-
zehnte mit steigender Lebenserwartung, bes-
serer Gesundheit und aktiverer Zeitgestaltung
auch in höherem Alter kam es so zu einem
Zweig der Medizin, der bis zum Beginn des
20. Jahrhunderts noch undenkbar war: Ge-
prägt und erstmalig verwandt wurde der
Begriff »Geriatrie« im Jahr 1909 durch den
österreichischen Mediziner Ignatz Nascher in
einemAufsatz des New YorkMedical Journal.
Vor 56 Jahren fand die Geriatrie in Deutsch-
land ihren ersten Praxisort:

»Erste eigenständige Einrichtungen im Sinne von
›Spezialkliniken für Altersleiden‹ existierten mit
dem Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen Hofgeis-
mar (1967), der Henriettenstiftung Hannover
(1972) oder der 1980 gegründeten Geriatrischen
Klinik Albertinen-Haus in Hamburg, die mit För-
dermitteln des Bundes eingerichtet werden konn-
te.« (Bundesverband Geriatrie e.V. 2010, S. 16).

Bereits 1974 hatte in Hamburg das Ev. Ama-
lie-Sieveking-Krankenhaus die »Geriatrische
Klinik im Richard Remé-Haus« in Betrieb
genommen.

Die »Bundesarbeitsgemeinschaft der geria-
trischen Rehabilitationseinrichtungen e. V.«
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gründete sich auf Initiative des Bundesminis-
teriums für Arbeit und Sozialordnung 1993
mit zunächst 19 Mitgliedseinrichtungen.
2008 erfolgte die Umbenennung in »Bundes-
verband Geriatrie«, in dem knapp 400 Mit-
gliedeinrichtungen zu verzeichnen sind (Bun-
desverband Geriatrie e. V. o. J.).

So entwickelte sich auch das geriatrische
Wissen und die Ausdifferenzierung geradezu
explosionsartig. Standen zunächst Krankheits-
bilder wie Schlaganfall oder Diabetes und die
zugehörige Behandlung im Vordergrund, so
traten später zunehmend gerontopsychiatri-
sche Krankheiten (die drei großen Ds – De-
menz, Depression, Delir) und Tumorerkran-
kungen in den Fokus. In neuerer Zeit kamen
Fragen der palliativen »Behandlung« und
Aspekte einer umfassenden Prävention hinzu.

Diese Entwicklungen spiegelten sich in der
Literatur und – mit meist kleiner Verzöge-
rung – auch in denProgrammender Fort- und
Weiterbildung wider, so auch in den Jahres-
programmen der Albertinen Akademie. Seit
mehr als 28 Jahren – im Oktober 1994 wurde
die Akademie gegründet –wendenwir uns an
Therapeuten, Pflegepersonal, Ärzte, Psycho-
logen, Sozialpädagogen – mithin an alle
Mitglieder des geriatrischen Teams.

Zunächst eng am klinischen Alltag und
dessen Krankheitsbildern orientiert, später
auch Aspekte der ambulanten und stationä-
ren Altenhilfe und deren Fragen thematisie-
rend, hat dieAlbertinenAkademie in der Fort-
und Weiterbildung zu geriatrischen und ge-
rontologischen Themen ein breites Spektrum
an Themen entwickelt. Die umfassendsten
Erfahrungen wie auch die meisten Angebote
existieren zweifellos bei den Berufsgruppen
Therapie und Pflege, auf diese Zielgruppen
wird sich das Buch daher konzentrieren.

Das Buch ist ein Gemeinschaftswerk, und
daher gilt es, Dank zu sagen für die vielen
Unterstützer. Unsere Autorinnen und Auto-
ren sind natürlich die ersten Adressaten unse-
res Dankes. Ohne ihre große Bereitschaft, ein
eigenes Kapitel zu schreiben, wäre dieses Buch
nicht zustande gekommen.Wir bedanken uns

besonders für die überaus freundliche Kom-
munikation, die hohe Termintreue und das
große Vertrauen in unsere Redaktionsarbeit.
Prof. Dr. Hans Peter Meier-Baumgartner,
langjähriger Ärztlicher Direktor im Alberti-
nen Haus in Hamburg und Grandseigneur
der bundesdeutschen Geriatrie, danken wir
für seine freundlichen Worte zum Geleit.
Friedhilde Bartels danken wir dafür, dass sie
uns mit dem Grundgedanken für ein solches
Buch mit dem Kohlhammer Verlag zusam-
mengebracht hat und in der Anfangsphase
eine große Unterstützerin bei der Konzeptio-
nierung war.
DemBundesverbandGeriatrie dankenwir für
die Unterstützung bei der Aktualisierung von
Daten.
Dem Kohlhammer Verlag, vor allem unserer
Lektorin Anne-Marie Bergter, sei gedankt
für die gute Betreuung, das ausgezeichnete
Lektorat und die zahlreichen Anregungen.
Prof. Dr. Matthias Zündel haben wir zu
verdanken, dass dieses Buch sehr viel anschau-
licher wurde als zunächst angedacht: Er wies
uns sofort darauf hin, dass die ursprüngliche
Planung mit sehr wenigen grafischen Ele-
menten dem Bucherfolg sicher nicht zuträg-
lich sein würde.
Miriam Yousif-Kabota danken wir für die
Original-Fotos, die erheblich zur Veranschau-
lichung beitragen. Aufgrund des gleichbe-
rechtigten Anspruchs an fachliche Präzision,
fotografische Ästhetik und lebensnahe Motiv-
wahl war dies eine wirklich anspruchsvolle
Aufgabe.
Stefanie Heldt (Therapieleitung im Ev. Ama-
lie-Sieveking-Krankenhaus) und Silke Kinder
(Absolventin der ZERCUR GERIATRIE®-
Fachweiterbildung Pflege) gilt unser beson-
derer Dank. Beide haben die Erstauflage vorab
zur kritischen Durchsicht erhalten und sehr
wertvolle und konstruktive Hinweise zur
Verbesserung des Buches gegeben.
Last not least danken wir unseren Familien,
die erneut zeitweise länger auf uns verzichten
mussten, weil wir tief eintauchten in Kapitel,
Anmerkungen oder eigene Texte, und die uns
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dennoch immer unterstützt haben, z. T. auch
mit ihrer Fachexpertise.

Uns ist bewusst, dass die Diskussion um
eine geschlechtergerechte Sprache keineswegs
beendet ist und vieles dafürspricht, dass ge-
schlechtsneutrale Begriffe oder je geschlechts-
spezifische verwandt werden. Auch das gene-
rische Maskulinum ist schließlich ein Aus-
druck für die lange Vorherrschaft von Män-
nern. Im Buch haben wir uns dennoch
entschieden, in der Regel diese Form zu
verwenden, denn damit sind nach bisher
vorwiegendem Konsens in Sprachwissen-
schaft und Gesellschaft beide Geschlechter
gemeint, und so wird es unserer Erfahrung
nach auch von den meisten Leserinnen und
Lesern in Krankenhaus, Geriatrie und Alten-
hilfe verstanden. »Geriatrische Patienten« sind
also sowohl Frauen als auch Männer, und
wenn im Geriatrischen Team »Ärzte, Pflege-
kräfte und Therapeuten« genannt werden,
bezieht sich dies auf beide Geschlechter. Der
besseren Lesbarkeit dient es ohnehin.

Bei der Konzeptionierung und Redaktion
dieses Buches haben wir umfangreich recher-
chiert und viele Quellennachweise geprüft.
Neben gedruckten Standardwerken und
Fachliteratur gibt es mittlerweile auch digital
sehr viele seriöse Quellen und Literatur. Vieles
davon steht auch als (unentgeltlicher) Down-
load zur Verfügung! Wir nennen an dieser
Stelle nur wenige Stellen, denen wir beson-
ders viel zu verdanken haben.

Druckwerke

Bundesverband Geriatrie e. V. (Hrsg.) (2010)
Weißbuch Geriatrie. Die Versorgung geriatri-
scher Patienten: Strukturen und Bedarf – Status
Quo und Weiterentwicklung. Eine Analyse
durch die GEBERA Gesellschaft für betriebs-
wirtschaftliche Beratung mbH. Stuttgart: Kohl-
hammer

Pantel J, Bollheimer C, Kruse A et al. (Hrsg.) (2021)
Praxishandbuch Altersmedizin. Geriatrie – Ge-
rontopsychiatrie – Gerontologie. 2., erweiterte
und überarbeitete Aufl. Stuttgart: Kohlhammer

Willkomm M (Hrsg.) (2016) Praktische Geriatrie.
Klinik – Diagnostik – Interdisziplinäre Thera-
pie. 2., vollständig überarbeitete und erweiterte
Aufl. Stuttgart, New York: Thieme

Downloads1

Bundesverband Geriatrie e.V. (Hrsg.) (o. J). »Wir über
uns«, »Geschichte« (https://www.bv-geriatrie.de/
verband/wir-ueber-uns.html, https://www.bv-ge
riatrie.de/verband/geschichte.html, Zugriff am
01.07.2022)

Klemperer D, Mitarbeit: Kuhn J, Robra BP (2022)
Corona verstehen – evidenzbasiert. SARS-CoV-2-
Pandemie und Coronavirus-19-Erkrankung. Li-
ving eBook, Version 69.0, Stand 10.10.2022.
Ergänzung zum Lehrbuch Sozialmedizin, Public
Health, Gesundheitswissenschaften, 4. Aufl. 2020
(https://www.sozmad.de/Klemperer_Corona_
69.0.pdf, Zugriff am 12.10.2022)

Kompetenz-Centrum Geriatrie (KC Geriatrie)
(Hrsg.): zahlreiche Quellen zu Assessment, Leit-
linien, Gesundheitsberichterstattung, Versor-
gungsstrukturen etc. Sehr viele unentgeltliche
Downloads: https://www.kcgeriatrie.de/, Zu-
griff am 08.07.2022

OECD (2021) Bildung auf einen Blick 2021. OECD-
Indikatoren. Herausgegeben vom Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung, Deutschland
für die deutsche Übersetzung und von wbv
Media für diese deutsche Ausgabe, Bielefeld
(https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/
de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-
blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF0
1BE111194A18.live092?__blob=publicationFile
&v=5, Zugriff am 08.07.2022)

Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2015) Gesundheit in
Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und
Destatis. Berlin: RKI. Unentgeltlicher Down-
load: https://www.rki.de/DE/Content/Gesund
heitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/
GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.
pdf?__blob=publicationFile, Zugriff am 08.07.
2022

1 Die Internetquellen wurden erneut geprüft am
08.07.2022, Klemperer am 12.10.2022.

Vorwort zur 2. Auflage

21

https://www.bv-geriatrie.de/verband/wir-ueber-uns.html
https://www.bv-geriatrie.de/verband/wir-ueber-uns.html
https://www.bv-geriatrie.de/verband/geschichte.html
https://www.bv-geriatrie.de/verband/geschichte.html
https://www.sozmad.de/Klemperer_Corona_69.0.pdf
https://www.sozmad.de/Klemperer_Corona_69.0.pdf
https://www.kcgeriatrie.de/
https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF01BE111194A18.live092?__blob=publicationFile&v=5
https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF01BE111194A18.live092?__blob=publicationFile&v=5
https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF01BE111194A18.live092?__blob=publicationFile&v=5
https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF01BE111194A18.live092?__blob=publicationFile&v=5
https://www.bmbf.de/SharedDocs/Downloads/de/2021/210916-oecd-bericht-bildung-auf-einen-blick.pdf;jsessionid=0580E1BD0C8AB5F2DDF01BE111194A18.live092?__blob=publicationFile&v=5
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile




Einleitung

Marion Rehm und Wolfgang Schwibbe

»Strikte Isolation ist gerade für Ältere
Gift«1

Als vor dreieinhalb Jahren die erste Auflage
dieses Buches erschien, gingen wir wie
selbstverständlich davon aus, dass bei der
Betrachtung und Behandlung des Alters
sowie der älteren und alten Menschen ein
manchmal langsamer, aber doch sichtbarer
Fortschritt »unausweichlich« ist. Die Begrif-
fe Teilhabe und weitestgehende Selbständigkeit
waren in allen Untersuchungen und Veröf-
fentlichungen zentral und prägten auch
politisches Handeln.

Im Jahr 2020 mit seinen Corona-Verord-
nungen, -Maßnahmen und deren Auswirkun-
genwurde jedoch deutlich, dass all die (guten,
richtigen und nachweisbaren) Beschreibun-
gen von Chancen, Gestaltungsmöglichkeiten
und positiven Erlebnissen im Alter infrage
gestellt werden. Die Pandemie hat die ge-
sundheitspolitischen Akteure zu einschnei-
denden Maßnahmen veranlasst –und unter
der Maßgabe »Schutz besonders vulnerabler
Gruppen« dabei die Selbstbestimmung der
alten Menschen, vor allem im Bereich der
Alten- und Pflegeheime, aber auch im Kran-
kenhaus, beschnitten.

Ein Buch über die professionelle Begleitung
älterer Menschen sollte das Thema zumindest

streifen, andererseits wäre ein eigenes Kapitel
doch sehr schnell »veraltet«.2 Wir entschieden
uns angesichts der Materialfülle für eine sehr
komprimierte Übersicht über wichtige Quel-
len und Darstellungen (▸Kap. 18).

Vom Einzelkurs bis zur zertifizierten
Weiterbildung: Geriatrische Fort- und
Weiterbildung für Pflege und Therapie

Die Versorgung von geriatrischen Patientin-
nen und Patienten ist anspruchsvoll. Die
tägliche Arbeit mit gebrechlichen, hochbetag-
ten und kognitiv eingeschränkten Menschen
erfordert ein hohes Maß an qualifizierter,
professioneller Therapie und Pflege. Geriatri-
sches, fachübergreifendes Wissen, Kenntnisse
über bestimmte Techniken (z. B. Bobath, Ba-
sale Stimulation®, Affolter, F.O.T.T.® etc.),
eine sehr gute Beobachtungsgabe, besondere
Kommunikations- und Teamfähigkeit und

1 Keller M (2020) »Strikte Isolation ist gerade für
Ältere Gift«. Interview mit Johannes Pantel in
Spiegel online, 02.04.2020 (https://www.spiegel.
de/gesundheit/coronavirus-strikte-isolation-ist-ge
rade-fuer-aeltere-gift-a-da331fcf-c5ea-40db-822c-9
bbc8f85d67b, Zugriff am 01.07.2022)

2 Das Schicksal, zum »falschen« Zeitpunkt zu
erscheinen, erlitt z. B. das Buch von David Klem-
perer (2020) Sozialmedizin – Public Health –
Gesundheitswissenschaften. Als es am 23.03.2020
erschien, hatte es bei Redaktionsschluss und
Drucklegung die Pandemie noch nicht berück-
sichtigen können.Klemperer hat aus derNot eine
Tugend gemacht und am 31.08.2020 die Version
1.0 seines »Living eBooks« unter dem Titel
»Corona verstehen – evidenzbasiert« verfasst.
Das Buch ist (Stand: 10.10.2022) mittlerweile in
der Version 69.0 erschienen, hat bereits 334 Seiten
und wird regelmäßig aktualisiert. Der Download
ist unentgeltlich: https://www.sozmad.de/Klem
perer_Corona_69.0.pdf, Zugriff am 12.10.2022
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schließlich Empathie für diese besondere Pa-
tientengruppe sind dabei unentbehrlich.

Die wesentlichen Merkmale der Geriatrie
(und darin unterscheidet sich diese Fachdiszi-
plin von vielen anderen) sind das multipro-
fessionelle Team und der interdisziplinäre
Ansatz. Therapie und Pflege werden nicht
isoliert betrachtet, sondern als 24-Stunden-
Konzept verstanden, d. h. die Patienten wer-
den in jeder Handlung aktivierend-therapeu-
tisch behandelt (▸Kap. 4).

Um diesem Anspruch gerecht zu werden,
sind die Anforderungen an die verschiedenen
Berufsgruppen hoch. Geriatrische Grund-
kompetenzen werden in der Grund- und
Erstausbildung vermittelt und in der prakti-
schen Arbeit vertieft. Weiterführende Qualifi-
zierungen durch Fort- und Weiterbildun-
gen sind dabei unerlässlich und sollten, wenn
der Ansatz konsequent verfolgt werden soll,
berufsgruppenübergreifend, interdisziplinär
und praxisnah erfolgen. Für die Umsetzung
in der Praxis bedeutet dies, dass es bei einigen
Fortbildungen nötig ist, mit Patienten zu
arbeiten. Praktisches Arbeiten an und mit
demPatienten bedeutet – ganz praktisch –mit
den Händen zu sehen, zu fühlen, wo Anspan-
nung oder Entspannung entsteht und wo
Unterstützung (oder eben auch nicht) not-
wendig ist.

Doch wie kann eine solche Qualifizierung
konkret aussehen? Was benötigen die Berufs-
gruppen, um der Klientel gerecht zu werden?
Bis 2003 gab es in Hamburg lediglich für
den Pflegebereich die zweijährige Weiterbil-
dung zur/zum Fachkrankenschwester/Fach-
krankenpfleger »klinische Geriatrie und Re-
habilitation« mit einem Umfang von 2.200
Unterrichtseinheiten (Behörde für Arbeit,
Gesundheit und Soziales 1999). Alle anderen
Berufsgruppen hatten zu dieser Zeit nur die
Möglichkeit, einzelne Konzepte zu erlernen
(wie z. B. das Bobath-Konzept).

Der Bundesverband Geriatrie (BVG) hat
2005 strukturiert begonnen, Fort- und Wei-
terbildungen für die Berufsgruppen der Ger-
iatrie zu konzipieren. Mittlerweile gibt es fünf

Bausteine, die alle unter dem Titel ZERCUR
GERIATRIE® geführt werden:

l ZERCUR GERIATRIE® Basislehrgang3 (72
Unterrichtseinheiten) vermittelt berufs-
gruppenübergreifend geriatrisches Grund-
lagenwissen. Seit 2006 sind bundesweit ca.
11.900 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(alle Angaben laut Bundesverband Geria-
trie, Stand 30.11.2021) geschult worden.

l ZERCUR GERIATRIE® Fachweiterbildung
Pflege4 (modular aufgebaut, bundesweit
angeboten seit 2010): Ca. 1.500 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer sind geschult
worden, 480 mit dem Abschluss »Zercur
Pflegefachkraft Geriatrie« (520 Unter-
richtseinheiten), 1.017 mit einer Beschei-
nigung des Bundesverbandes über die
Weiterbildung nach OPS 8-550 und 8-98a
(184 Unterrichtseinheiten) (Ebd.).

l ZERCUR GERIATRIE® Fachweiterbildung
Therapeuten5 (400 Unterrichtseinheiten,
modular aufgebaut, angeboten seit 2017):
Ca. 80 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sind geschult worden (Ebd.).

l ZERCUR GERIATRIE® Pflegehelfer6 (40 Un-
terrichtseinheiten, angeboten seit 2018):
Ca. 90 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sind geschult worden (Ebd.).

3 Bundesverband Geriatrie e.V. (Hrsg.) (o. J.) ZER-
CUR GERIATRIE® – Basislehrgang (https://
www.bv-geriatrie.de/verbandsarbeit/zercur/basisl
ehrgang.html, Zugriff auf alle ZERCUR-Seiten:
01.07.2022)

4 Bundesverband Geriatrie e. V. (Hrsg.) (o. J.)
ZERCUR GERIATRIE® – Fachweiterbildung
Pflege (https://www.bv-geriatrie.de/verbands
arbeit/zercur/fachweiterbildung-pflege.html)

5 BundesverbandGeriatrie e.V. (Hrsg.) (o. J.) ZER-
CUR GERIATRIE® – Fachweiterbildung Thera-
peuten (https://www.bv-geriatrie.de/verbands
arbeit/zercur/fachweiterbildung-therapeuten.
html)

6 Bundesverband Geriatrie e. V. (Hrsg.) (o. J.)
ZERCUR GERIATRIE® – Pflegehelfer (https://
www.bv-geriatrie.de/verbandsarbeit/zercur/zer
cur-geriarie-pflegehelfer.html)
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l ZERCUR GERIATRIE® Entlassmanage-
ment7 ist im Jahr 2022 gestartet.

Mit der OPS 8-550 (BfArM 2020) gibt es seit
2014 die Verpflichtung, dass Krankenhäuser
Pflegekräfte mit einer geriatrischen Basisqua-
lifikation vorweisen müssen, damit die Klini-
ken die Komplexpauschale abrechnen kön-
nen.

» Hierfür muss mindestens eine Pflegefachkraft
des multiprofessionellen Teams eine struktu-
rierte curriculare geriatriespezifische Zusatzqua-
lifikation im Umfang von mindestens 180 Stun-
den sowie eine mindestens 6-monatige Erfah-
rung in einer geriatrischen Einrichtung nach-
weisen« (BfArM 2020, OPS 8-550).

ZERCURGERIATRIE® ist ein sehrmodernes
Konzept, denn modulare Weiterbildungen
bzw. Bildungsangebote haben viele Vorteile:
Die Teilnehmer können selbst entscheiden,
wann und wo sie Module buchen. Zudem
haben sie die Möglichkeit, die Module
deutschlandweit bei lizensierten Anbietern
zu besuchen. Das einheitliche Curriculum
ermöglicht eine bundesweite Anerkennung.
Eine stufenweise Qualifizierung ist ebenso
möglich: Teilnehmer können zunächst einzel-
ne Kurse besuchen und sich auch noch später
entschließen, die gesamte Weiterbildung zu
absolvieren. Auch können bereits in der Ver-
gangenheit erfolgreich absolvierte Kurse vom
Bundesverband Geriatrie anerkannt werden
(wenn sie in einem bestimmten Zeitraum
absolviert wurden), z. B. Wundmanagement,
Weiterbildung zum Praxisanleiter etc. Somit
geht keine Kursstunde verloren. Für die Un-
ternehmen ist sicherlich der größte Vorteil,
dass mehrere Mitarbeitende zwar gleichzeitig
an der Weiterbildung teilnehmen können,
aber durch den Besuch unterschiedlicher

Module nicht alle zur selben Zeit im Betrieb
fehlen.

Mit den vielfältigen Qualifizierungsange-
boten ist die Geriatrie vielen Fachbereichen
der Medizin einige Schritte voraus. Gemein-
same Fort- und Weiterbildungsangebote für
alle Berufsgruppen fördern das Verständnis
füreinander und für den Patienten und ver-
bessern letztlich auch die Qualität in der
Versorgung.

Doch was sind nun die thematischen
Schwerpunkte für geriatrische Fort- und Wei-
terbildung? »Die großen Bs! Menschliches
Leben ist Bedürfnisbefriedigung, Bewegung,
Beziehung, Bewusstsein – und noch einiges
mehr!« Diese noch grobe Erwägung stand am
Anfang unserer Überlegungen bei der Erar-
beitung dieses Buches. Wir haben uns dann
entschieden, die Themen entlang der großen
Bereiche »Haltung und Bewegung«, »Die
besondere Vielfalt des oralen Trakts«, »Bezie-
hungsarbeit und Kommunikation« und »Ko-
gnition und Bewusstsein« aufzuteilen. Und
auch die zunächst unpräzise Aussage »und
noch einiges mehr« zog Themen nach sich.
Doch bevor auf die großen »Bs« im Einzelnen
eingegangen wird, werden in den ersten
Kapiteln des Buches die Grundlagen geriatri-
schen Wissens beschrieben.

Die Kapitel des Buches

Prof. Dr. Werner Vogel beschreibt im ersten
Kapitel die Besonderheit der Geriatrie und
veranschaulicht die Faszination dieses Faches,
indem er zehn grundlegende Aspektemensch-
lichen Lebens beleuchtet. Die Lektüre wird so
für die Leserinnen und Leser zu einer Einfüh-
rung in Sinnhaftigkeit, Berufswahl und Per-
sönlichkeitsentwicklung am Beispiel des Um-
gangs mit älteren Menschen. Man könnte
auch sagen: zu einer Einführung in Humani-
tas (▸Kap. 1). Im Anschluss geben die Heraus-
geber einen chronologischen Überblick über
wichtige Stationen der Geriatrie in Deutsch-
land (▸Kap. 1.1).

7 Bundesverband Geriatrie e. V. (Hrsg.) (o. J.)
Entlassmanagement in der Geriatrie (Entwick-
lung eines Weiterbildungscurriculums (https://
www.bv-geriatrie.de/verbandsarbeit/zercur/ent
lassmanagement-in-der-geriatrie.html)
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Dr. Michael Musolf stellt in seinem nochmals
erweiterten Kapitel das geriatrische Basiswis-
sen umfassend dar. Grundfragen des Alte-
rungsprozesses werden beleuchtet, die wich-
tigsten gesundheitlichen Probleme im Alter
erörtert und chronische Krankheiten, geria-
trische Syndrome und Multimorbidität wer-
den dargestellt. Wer nach der Lektüre sein
Wissen überprüfen möchte, findet dafür alles
vor: Fallbeispiele, einen dazugehörigen Fra-
gen- und auch einen Lösungskatalog. Klassi-
fikationssysteme, Assessments, Polypharma-
therapie sowie das multiprofessionelle geria-
trische Team werden ebenfalls vorgestellt
(▸Kap. 2).

Der Gesundheitsförderung und der Prä-
vention in einer stetig älter werdenden Ge-
sellschaft kommt eine immer stärkere Bedeu-
tung zu, das Thema bekommt ein eigenes
Kapitel. Dr. UlrikeDapp befasst sich seitmehr
als zwei Jahrzehnten mit den mannigfaltigen
Aspekten dieser Thematik. Sie hat zu diesem
Thema promoviert (Dapp 2008)8 sowie um-
fangreich publiziert und gibt einen dezidier-
ten Einblick in den aktuellen Stand am
Beispiel des Albertinen Hauses in Hamburg.
(▸Kap. 3).

Andrea Kuphal widmet sich dem Thema
Interdisziplinarität und skizziert pragmatisch
und äußerst praxisnah die Besonderheiten des
therapeutischen Teams. Aktivierend-thera-
peutische Pflege in der Geriatrie als besonde-
rer Ansatz wird ausführlich dargestellt, die
Erläuterung der Bedarfsgruppen rundet den
Beitrag ab (▸Kap. 4).

Anke Wittrich und Kristina Oheim geben
einen ausführlichen Überblick über die Ver-
sorgungsstrukturen und Versorgungsformen
für geriatrische Patienten. Sie fokussieren auf
die verschiedenen klinischen Versorgungsfor-
men und deren Besonderheiten (▸Kap. 5.1).

Susette Schumann stellt im zweiten Teil von
Kapitel 5 die Pflegegrade vor, betrachtet die
Wohnmöglichkeiten bei vorliegender Pflege-
bedürftigkeit, zeigt die Möglichkeiten der
poststationären Versorgung auf und wirft
damit einen Blick über den »Tellerrand«
(▸Kap. 5.2).

Prävention oder Gesundheitsförderung
ohne Netzwerk – das geht nicht. Denn stets
sind viele Personen, Professionen und Insti-
tutionen beteiligt, wenn sie gelingen soll. Ein
gelungenes großes Projekt ist das »NetzWerk
GesundAktiv« (NWGA) in Hamburg, dessen
koordinierende Stelle im Albertinen Haus
angesiedelt ist. Prof. Ulrich Thiem, Chefarzt
der Geriatrie und Gerontologie, schildert
Stand, bisherige Erfolge und Perspektiven
des Netzwerkes (▸Kap. 6).

Nachdem in den ersten sechs Kapiteln
Grundlagen, Grundfragen und Strukturmo-
mente der Geriatrie beschrieben wurden,
beginnt ab Kapitel 7 der zweite Teil und die
Befassung mit den sogenannten großen »Bs«.
Hier werden die Auffälligkeiten und Funkti-
onsstörungen beschrieben, meist folgen dann
ein (odermehrere) in die Praxis umsetzbare(s)
Therapie- und Pflegekonzept(e). Dabei soll an
dieser Stelle ausdrücklich betont werden, dass
es sich bei den vorgestellten Therapie- und
Pflegekonzepten um eine Auswahl handelt,
die keinen Anspruch auf Vollständigkeit er-
hebt. Vielmehr stellt sie einen Querschnitt
von Konzepten dar, die – nach Auffassung der
Herausgeber – in der Praxis aktuell eingesetzt
und als Fortbildungen besonders nachgefragt
werden.

Gangunsicherheit und Stürze gehen oft
mit dem Verlust der Selbständigkeit einher.
Der Sturz ist ein zentrales, das weitere Leben
bestimmendes Trauma. Katja Mai ist u. a.
diesem Thema in Ihrem Buch (Richter et al.
2016)9 nachgegangen, und sie ist seit vielen

8 Dapp U (2008) Gesundheitsförderung und Prä-
vention selbständig lebender älterer Menschen.
Einemedizinisch-geographische Untersuchung.
Stuttgart: Kohlhammer

9 Richter K, Greiff C, Weidemann-Wendt N
(2016) Der ältere Mensch in der Physiotherapie.
Heidelberg: Springer

Einleitung

26



Jahren auch im Bereich Sturzprävention tätig.
Sie schildert die Voraussetzungen, das Ereig-
nis und die Sturzfolgen und benennt zahlrei-
che Faktoren der Prävention, Kuration und
Rehabilitation (▸Kap. 7).

Ein zentrales Thema bei der Behandlung
geriatrischer Patienten ist die Wiedererlan-
gung der Mobilität, Marianne Brune und
Michaela Friedhoff widmen sich dem Thema
Haltung und Bewegung im Kapitel 8. Das
Bobath-Konzept als das interdisziplinäre, the-
rapeutische 24-Stunden-Behandlungskonzept
der Geriatrie, dient als Grundlage des Kapitels
und wird zu Beginn beschrieben. In diesem
Zusammenhangwird auch die Bedeutung der
motorischen Kontrolle und des motorischen
Lernens erläutert. Danach werden die Merk-
male von normaler Bewegung und die Aus-
wirkungen bei Verlust von Mobilität darge-
stellt. Anhand eines realen Fallbeispiels be-
schreiben die Autorinnen das Clinical Reaso-
ning bzw. den Pflegeprozess. (▸Kap. 8).

Vermisst wurde in der ersten Auflage ein
gesondertes Kapitel zu den altersassoziierten
Themen Hören und Sehen. Vielleicht trug zu
unserer Blickverengung bei, dass Hör- und
Seheinschränkungen imÄlterwerden so »nor-
mal« sind und in unserer Gesellschaft in der
Regel auch gut korrigierbar. Dr. Marie-Louise
Strobach, Fachärztin für Allgemeinmedizin,
Zusatzbezeichnung Geriatrie, zeigt, welche
Dimensionen diese Beeinträchtigungen ha-
ben und dass auch schwerwiegende Krank-
heiten dieser Sinnesorgane berücksichtigt
werden müssen (▸Kap. 9).

Dem »oralen Trakt« mit seinen komplexen
Funktionen und den Auswirkungen von Dys-
funktionen und Erkrankungen widmet sich
das Kapitel 10. Dagmar Nielsen beschreibt die
Ernährung als »mehr als die Gabe von Nah-
rung und Flüssigkeit« und gibt einen Einblick
in die Ernährungsvorgänge. Sie thematisiert
die wichtigsten Arten einerMangelernährung
sowie deren Ursachen und berücksichtigt in
diesem stark erweiterten Kapitel u. a. auch die
aktuellen Expertenstandards, neuere Studien
und Leitlinien (▸Kap. 10.1).

Dysphagie und Trachealkanülenmanage-
ment – in seinem reich bebilderten Kapitel
beschreibt Norbert Niers ausführlich den
Schluckablauf, schildert die Ursachen einer
Dysphagie und benennt deren komplexe und
schwerwiegende Folgen. Die Diagnostik und
Therapie von Dysphagien wird ebenso aus-
führlich beschrieben wie das therapeutische
Trachealkanülenmanagement (▸Kap. 10.2).
Kognitiv bedingte Dysphagien und Dysphasi-
en – diese Begrifflichkeit hat Dr. Maria-Dor-
otheaHeidler in dieDiskussion eingeführt, um
kognitiv bedingte Sprachverarbeitungsstörun-
gen bzw. kognitiv bedingte Störungen der
Nahrungsaufnahme zu kennzeichnen. Sie be-
schreibt die Auswirkungen verschiedener
Funktionsstörungen und gibt einenÜberblick,
welche Strategien im Umgang damit erfolg-
versprechend sind (▸Kap. 10.3).

Mit Scham belegt: Kontinenzverlust und
Inkontinenz – unter diesem Titel nähert sich
Uwe Papenkordt dem Tabuthema »Inkonti-
nenz« in Kapitel 11. Pragmatisch und praxis-
nah beschreibt er die Ursachen sowie die
verschiedenen Inkontinenzformen und
macht Vorschläge zur Kontinenzförderung
undHilfsmittelversorgung. Abschließend for-
dert er einen sensiblen Umgang mit dem
Thema und gleichzeitig eine höhere Aufklä-
rungsrate (▸Kap. 11).

Mit Medikamenten im Alter und Poly-
pharmazie in der Pflege befasst sichDr. Frank-
Christian Hanke im Kapitel 12. Erkrankun-
gen durch unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen gehören zu den häufigsten und kost-
spieligsten Krankheitskomplexen in den In-
dustrieländern. Hanke beschreibt Ursachen
und Wirkung und benennt Möglichkeiten
der Abhilfe. Die von ihm begründete Weiter-
bildung »Zertifizierte Medikationsfachkraft«
ist eine Möglichkeit dazu (▸Kap. 12).

Dem komplexen Thema »Schmerzen« –
Einteilung, Ursachen, Schmerzerfassung so-
wie medikamentöse und nicht medikamen-
töse Behandlungsmöglichkeiten – widmet
sich Dr. Joachim Guntau. Er macht vor allem
deutlich, dass Schmerz immer subjektiv und
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individuell ist: Schmerz ist das, was der Patient
empfindet (▸Kap. 13).

Kognition und kognitive Veränderungen,
dementielle Erkrankungen und Bewusstsein
sind die Themen vonDr. Peter Tonn inKapitel
14. Er gibt einen Überblick über kognitive
Leistungen im Altersverlauf und beschreibt
die Ursachen kognitiver Veränderungen. Auf
dieser Basis werden in den weiteren Unterka-
piteln unterschiedliche Behandlungsansätze
für Menschen mit kognitiven Einschränkun-
gen vorgestellt (▸Kap. 14.1).
Die Integrative Validation nach Richard®

(IVA) ist eine Methode für die Begleitung
von Menschen mit Demenz, insbesondere im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung.
Sie beruht auf der Annahme, dass das Verhal-
ten der Betroffenen als grundsätzlich zielge-
richtet, bedeutungsvoll und sinnhaft anzu-
nehmen ist, der erkrankte Mensch dies aber
nicht mehr situationsangemessen umsetzen
kann (▸Kap. 14.2).
Ergotherapie bei Menschen mit Demenz galt
früher als (fast) unmöglich. Gudrun Schaade
und ihre KolleginnenAnn-Kathrin Blank und
Dorothee Danke stellen den dennoch mögli-
chen und erfolgversprechenden Ansatz der
Ergotherapie im Bereich Demenz vor: Ent-
scheidend ist der Blick auf die Körperwahr-
nehmung, denn »der Mensch besteht eben
nicht nur aus der Kognition«. Mit der Wei-
terbildung »Demergo« haben die drei Auto-
rinnen ein eigenes Modell entwickelt
(▸Kap. 14.3).
Das Affolter-Modell® kommt in der Therapie
von Patienten/Bewohnern mit erworbenen
cerebralen Schäden (z. B. Schlaganfall, Schä-
del-Hirn-Trauma u.Ä.) und mit dementiellen
Symptomen zur Anwendung. Birgit Adam-
Küllsen beschreibt deren Schwierigkeiten in
der Organisation der Wahrnehmung und die
Chancen der Behandlung, sichwieder (besser)
auf alltagsrelevante Handlungen zu konzen-
trieren (▸Kap. 14.4).

Mit den Möglichkeiten der Musiktherapie
beschäftigt sich Andreas Blase und zeigt in
seinem Kapitel auf, dass Musik eine gute

Möglichkeit ist, auch mit schwer kognitiv
eingeschränkten Menschen in Kontakt zu
kommen und verschüttete, häufig traumati-
sche Erfahrungen wieder »zugänglich« zu
machen (▸Kap. 14.5).
Ca. 23% beträgt der Anteil dementer Patien-
ten in den Krankenhäusern (Isfort et al. 2014).
Jochen Gust erläutert in seinem Beitrag,
welche Herausforderungen es für diese Men-
schen darstellt, mit einer plötzlichen Kran-
kenhauseinweisung zurechtzukommen. Er
macht deutlich, wie wichtig die Umgebungs-
gestaltung ist und was die unterschiedlichen
Berufsgruppen tun können, um ein drohen-
des Delir zu erkennen und diesem vorzubeu-
gen (▸Kap. 14.6).

Depressionen und Suizidalität im Alter
sind Thema des Beitrags von Prof. Dr. Rein-
hard Lindner im Kapitel 15. Nach der Be-
schreibung von Symptomen, Häufigkeiten
und der Krankheitsverteilung benennt er
konkrete Handlungsoptionen. Er beschreibt
besonders häufige idealtypische Situationen
(Konflikt, nichtverhandelbares Problem,
Kontaktvermeidung) und zeigt, wie diese
erkannt werden und wie ihnen begegnet
werden kann (▸Kap. 15).

Gute Kommunikation und Beziehungsar-
beit ist die Basis für jede therapeutische und
pflegerische Tätigkeit. Prof. Dr. Beate Stiller
beschreibt anhand von zwei alltäglichen Fall-
beispielen, welche Gründe zu einer Kommu-
nikationsstörung führen können und wie die
Pflegekräfte und Therapeuten durch richtige
Fragestellungen dennoch in Kontakt mit Pa-
tienten kommen und bleiben können. Wie
kann motivierende Gesprächsführung gelin-
gen und zur Klärung von Kommunikations-
störungen beitragen? (▸Kap. 16.1).
Basale Stimulation® ist das Thema von Mari-
anne Pertzborn und Michael Goßen. Eine
Verminderung der Bewegungsfähigkeit infol-
ge einer Erkrankung führt häufig zu einem
Verlust der Körperwahrnehmung – der
Mensch verliert die Vorstellung von sich
selbst. Die Autoren zeigen in Text und Bild,
wie mithilfe der Basalen Stimulation® wahr-
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nehmungsgestörte Patienten unterstützt und
gefördert werden können (▸Kap. 16.2).

Dem Thema »Palliativ Care« widmet sich
Christel Ludewig. Sie beschreibt die Entwick-
lung und die Grundsätze der Palliativversor-
gung, benennt die verschiedenen Bedürfniska-
tegorien, thematisiert die Relevanz der ver-
schiedenen Begleitgruppen und nimmt ab-
schließend die besonderenHerausforderungen
der palliativen Versorgung von geriatrischen
Patienten in den Fokus (▸Kap. 17).

Abschließend formulieren die Herausge-
ber einige Kernaussagen und Thesen zum
Thema Bildung und Qualifikation. Wir fo-
kussieren auf dennachweisbarenZusammen-
hang von Bildung und Personalentwicklung/-
bindung, der in vielen Institutionen des Ge-
sundheitswesens zwar häufig beschworen,
aber selten gelebt wird (▸Kap. 19).

Alle Kapitel wurden durchgesehen und,
wo sinnvoll, überarbeitet und um aktualisier-
te Daten oder neuere Literaturhinweise er-
gänzt. Den Herausgebern ist bewusst, dass
dennoch nicht alle geriatrischen Themenbe-
reiche erwähnt und manche Bereiche viel-
leicht auch zu kurz oder in »falscher« Ge-
wichtung abgehandelt wurden. Ein wenig ist
es wie am Ende eines Fortbildungs-Seminars:
Es waren immer zu viele Informationen, die
Zeit war zu kurz und es müsste eigentlich

sofort ein Aufbauseminar geben. Wir sind für
konstruktive Kritik sehr empfänglich und
wünschen den Leserinnen und Lesern eine
informative und anregende Lektüre. Wir
freuen uns auf Ihre Resonanz.10
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