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Die moderne Orthopädie kann vielen alten Patienten mit Trauma oder 
Gelenkerkrankungen wieder zu einer guten Lebensqualität verhelfen. 
Doch: Komplikationen sind häufig. Bringt hier eine Kooperation Geriatrie 
und Orthopädie Mehrwert?

Hintergrund

Orthopädische und traumatologische Probleme gehö-
ren zu den häufigsten Gründen für die Akutspitalein-
weisung von älteren Patienten. Auch wenn die moderne 
Orthopädie und Traumatologie enorme Fortschritte ge-
macht haben und vielen älteren Patienten wieder eine 
gute Lebensqualität ermöglichen, Komplikationen blei-
ben bei diesen Patienten zu recht gefürchtet: Infektio-
nen, Delir, Dekubitus, Immobilität, um nur einige zu 
nennen. Damit sind bei älteren Patienten die Risiken 
von Mortalität und Rehospitalisation erhöht. Nicht sel-
ten werden Patienten trotz erfolgreichem orthopädi-
schen Eingriff im Verlauf pflegebedürftig und müssen 
in einer Pflegeinstitution weiterbetreut werden. Es gibt 
Schätzungen, wonach die Hälfte der Patienten, die eine 
Hüftfraktur erleiden, ihre ursprüngliche Mobilität ver-
lieren. 
An vielen Orten hat dies dazu geführt, dass die Orthopä-
die und die Geriatrie Kooperationen eingegangen sind. 
Letztere in der Absicht, dass der Einsatz geriatrischer 
Methoden bereits während der Akuthospitalisation zu 
besseren Outcomes führt. Dazu sind nun auch kürzlich 
Studien veröffentlicht worden.  

Was bringt die Kooperation wirklich  
und worauf ist zu achten? 

Bessere Outcomes
In Deutschland haben in den letzten Jahren viele Klini-
ken eine Kooperation Geriatrie und Orthopädie für die 
Betreuung traumatologischer betagter Patienten reali-
siert. Kürzlich konnte anhand von Daten bei über 
55 000 über 80-jährigen Patienten in 841 Krankenhäu-
sern evaluiert werden, wie sich diese Kooperation auf 
die 30-Tage-Mortalität auswirkt [1]. Die Studie kam 

zum Ergebnis, dass das Risiko, an einer proximalen Fe-
murfraktur innerhalb von 30 Tagen zu versterben, um 
22% niedriger ausfällt, wenn die Patienten gemeinsam 
von Geriatern und Unfallchirurgen betreut werden 
(geriatrisch-unfallchirurgisches Ko-Management).
Andere Untersuchungen zeigten kürzlich, dass nicht 
nur die Mortalität, sondern auch andere Outcomes 
durch geriatrische Prozesse verbessert werden. So fand 
ein amerikanisches Chirurgen-Team, dass bei gebrechli-
chen älteren Patienten mit Trauma ein interdisziplinä-
rer «frailty pathway» die Dauer der Akuthospitalisation 
und die 30-Tage-Rehospitalisationsrate reduziert und 
die Selbständigkeit der Patienten verbessert wird. [2]

Geriatrische Konsilien oder dedizierte 
Abteilung?
Der Orthopädie stehen grundsätzlich zwei Wege offen, 
den fachlichen Input der Geriatrie einzuholen. Verbrei-
tet sind geriatrische Konsilien. Die Alternative: Ortho-
pädie und Geriatrie kooperieren und organisieren die 
Spitalbetreuung der geriatrischen Patienten auf einer 
dedizierten geriatrischen oder geriatrisch-orthopädi-
schen Abteilung. In dieser Abteilung werden die Pro-
zesse so aufeinander abgestimmt, indem die Orthopä-
die die Verantwortung für den orthopädischen Teil der 
Behandlung und die Geriatrie für die geriatrische Be-
handlung sicherstellt. Ein orthopädisch-geriatrisches 
Autoren-Team [3] ist nun der Frage nachgegangen, ob 
sich die beiden Modelle bezüglich Wirksamkeit unter-
scheiden. Auf der Basis von 18 Studien zeigte sich, dass 
Modelle mit dedizierter geriatrischer Abteilung zu einer 
Reduktion der postoperativen Mortalität um 38% führ-
ten, andere Modelle nach dem Prinzip «Konsiliardienst» 
waren jedoch nicht oder nur fraglich wirksam. 
Warum ist nur die dedizierte Abteilung mit enger Ko-
operation von Orthopädie und Geriatrie wirksam? Andreas Schönenberger
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Wohl deswegen, weil das geriatrische Assessment und 
die geriatrische Beratung allein dem Patienten noch 
nichts nützen. Erst die Umsetzung der geriatrischen 
Empfehlungen im Spitalablauf respektive nach Spital-
austritt mit den erforderlichen Therapien und Prozes-
sen schaffen Mehrwert.

Mythos Teilbelastung
Die Teilbelastung nach orthopädischen Eingriffen 
wird schon länger kontrovers diskutiert. Nun erlauben 
es neue technologische Verfahren (mit speziellen 
Schuhsohlen), die Einhaltung der Teilbelastung bei Pa-
tienten zu überprüfen. Eine Pilotstudie untersuchte, 
wie gut alte und junge Patienten nach orthopädischem 
Eingriff eine Teilbelastung von 20 kg einhalten können 
[4]. Der ernüchternde Befund: Auch nach fünf Tagen 
physiotherapeutischen Trainings konnte keiner der al-
ten Patienten diese Vorgabe korrekt einhalten und 
über zwei Drittel belasteten die betroffene Extremität 
mindestens doppelt so hoch wie erlaubt. Im Gegensatz 
dazu konnte die Mehrzahl der jungen Patienten die 
Teilbelastung einhalten. Dies nur einer der Faktoren, 
den wir im Alter besonders beachten müssen.

Hochrisiko Zimmerwechsel!
Eine Studie, die (fast) niemand kennt und zitiert, aber 
die zu denken gibt [5]: Ein kanadisches Forschungsteam 
untersuchte mit sorgfältigen Methoden, ob ein Zim-
merwechsel bei alten hospitalisierten Patienten Nach-
teile bringt. Der Befund lässt aufhorchen: Nach statisti-
scher Korrektur führte ein Zimmerwechsel bei alten 
Patienten zu einem 9,7-mal (!) höheren Risiko, ein post-
operatives Delir zu entwickeln (im Vergleich zu Pa
tienten ohne Zimmerwechsel). Die übliche Praxis, den 
Patienten zuerst zwei bis drei Tage auf der Orthopädie 
zu betreuen und danach auf die Geriatrie zu verlegen, 
erscheint in diesem Licht sehr riskant zu sein.

2019: Die nächste Hürde

Fachliche Kriterien und neue Evidenz sprechen für 
eine enge Kooperation von Geriatrie und Orthopädie 
bei der Akutspitalbetreuung von orthopädischen und 
traumatologischen älteren Patienten. Die Herausfor-
derung für die Praxis besteht nun darin, dies so zu or-
ganisieren, dass der zusätzliche Aufwand für die geria-
trische Betreuung finanziert werden kann. Dies ist in 
der Schweiz grundsätzlich möglich. Die Schweizeri-
sche Operationsklassifikation (CHOP) bildet die Proze-
dur «Geriatrische Akutrehabilitation» ab, die ertrags-
wirksam ist. Die Vorgaben an diese Prozedur wurden 
auf 2019 angepasst und regeln die Minimalkriterien, 
die für die zusätzliche Vergütung einer geriatrischen 
Akutrehabilitation zu erfüllen sind. 
Abbildung 1 zeigt wichtige Elemente der für die Schweiz 
gültigen Definition der geriatrischen Akutrehabilita-
tion. Die Kriterien verlangen  – aus fachlicher Sicht zu 
Recht –, dass eine Kooperation mehr als nur einen geria-
trischen Konsiliardienst auf der Orthopädie umfasst. 
Dennoch, die Erfüllung solcher Kriterien ist immer eine 
Herausforderung und damit auch eine Chance. Ortho-
pädische und traumatologische Kliniken in der Schweiz 
haben die Möglichkeit, ihren alten Patienten nach 
Trauma oder Gelenkersatz nicht nur eine gute Orthopä-
die, sondern auch eine gute Geriatrie anzubieten.
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Abbildung 1: Das Konzept der geriatrischen Akutrehabilitation 2019 in der Schweiz  

(für exakte Vorgaben siehe Katalog der Schweizerischen Operationsklassifikation 2019).
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