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Zusammenfassung

Der Anteil geriatrischer Patienten auf der Intensivstation an allen dort behandelten
Patienten beträgt bis zu 30%. Das Alter per se ist jedoch kein Prognosekriterium für
das therapeutische Outcome einer intensivmedizinischen Behandlung. Prognostisch
wichtiger sind der funktionelle Status und geriatrische Syndrome. Hierbei sind die
Gebrechlichkeit (Frailty) und das Delir von zentraler Bedeutung. Zum jeweiligen
Screening sollten Clinical Frailty Scale (CFS) bzw. Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) zur Anwendung kommen. Darüber hinaus
spielen altersphysiologische Organveränderungen sowie Multimorbidität und die
damit assoziierte Polypharmazie eine wichtige Rolle. Letztere sollte bereits bei
Aufnahme auf ihre absolute Notwendigkeit hin überprüft werden. Ein weiteres
Ziel der intensivmedizinischen Behandlung von geriatrischen Patienten ist die
Erhaltung und Verbesserung ihres Ernährungszustands. Zu seiner Erfassung sollte
ein Screening mithilfe eines etablierten Tools (z. B. Nutritional Risk Screening [NRS]
2002) erfolgen. Bei der Behandlung von kritisch kranken geriatrischen Patienten mit
Coronoaviruserkrankung 2019 (COVID-19) hat die Gebrechlichkeit ebenfalls eine
entscheidendeBedeutung.Grundsätzlich ist bei jeder Therapieanwendunggeradeauch
bei geriatrischen Patienten die Frage nach der Sinnhaftigkeit der intensivmedizinischen
Behandlung unter Beachtung des (mutmaßlichen) Patientenwillens und seiner
Lebensperspektive zu klären. Dabei ist zu prüfen, ob ein angestrebtes Therapieziel
erreicht werden kann und ob die Belastungen während der Behandlung gerechtfertigt
ist. Weiterhin spielt bei der intensivmedizinischen Versorgung geriatrischer Patienten
die sektorenübergreifende Zusammenarbeit eine wichtige Rolle.
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Hintergrund

Aktuell rückt die Versorgung älterer Pati-
enten auf der Intensivstation zunehmend
in das wissenschaftliche und öffentliche
Interesse. Hierzu tragen die demographi-
sche Entwicklung, personalisierteMedizin,
die medizinische und technische Weiter-
entwicklung der Intensivmedizin und
die aktuelle Pandemie durch die Coro-
naviruserkrankung 2019 (COVID-19) bei.
Patienten imAlter von 80 undmehr Jahren
werden immer häufiger auf Intensivstatio-
nenbehandelt. IhrAnteil anden insgesamt

behandelten Patienten beträgt ja nach
entsprechendem intensivmedizinischem
Fachgebiet bis zu 30% [1, 2].

» Das Alter ist allein kein
prognostisches Kriterium für das
Outcome

Dabei ist das Alter allein kein prognos-
tisches Kriterium für das Outcome einer
intensivmedizinischen Versorgung. Dies
spiegelt sich auch im aktuellen Konsensus-
papier zur geriatrischen Intensivmedizin
der Deutschen Gesellschaft für Internisti-
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Abb. 19 Zusammenhang
zwischen funktionellem
Status, geriatrischen Syn-
dromenundPrognose bei
kritisch kranken geriatri-
schen Patienten

sche Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN), der Deutschen Interdisziplinäre
Vereinigung für Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI), der Deutschen Gesellschaft
für Geriatrie (DGG) und weiterer Fach-
gesellschaften wider [1]. Auch in der
aktuellen klinisch-ethischen Empfehlung
der DIVI für die Entscheidung über die
Zuteilung intensivmedizinischer Ressour-
cen im Kontext der COVID-19-Pandemie
wird ausdrücklich aufgeführt, dass eine
Priorisierung aufgrund des kalendarischen
Alters wegen des Gleichheitsgebots nicht
zulässig ist [3].

Viel wichtiger für die intensivmedizini-
sche Prognose ist der funktionelle Status
des Patienten vor der aktuellen Hospitali-
sation,der vonpotenziell vorhandenenge-
riatrischen Syndromen mitbestimmt wird.
In der Gesamtbevölkerung geht ein hohes
kalendarisches Alter rein statistisch mit ei-
nem reduzierten funktionellen Status ein-
her. Beim einzelnen Patienten bedingt ein
hohes Alter nicht zwingend einen redu-
zierten funktionellen Status.

Der Zusammenhang zwischen funktio-
nellem Status, geriatrischen Syndromen
und der Prognose bei einer kritischen Er-
krankung wird in . Abb. 1 verdeutlicht.

Geriatrische Syndrome mit
besonderer intensivmedizinischer
Relevanz

Bei geriatrischen Syndromen handelt es
sich um klinische Zustände bei Patienten
in hohem Lebensalter, die sich nicht zwin-

gend in die klassischen Krankheitskatego-
rien einordnen lassen [4]. Da es sich bei
dengeriatrischen Syndromenumwichtige
Prädiktoren für das Outcome handelt, sind
sie von großer intensivmedizinischer Rele-
vanz. Trotzdem werden diese im intensiv-
medizinischen Alltag oft immer noch nicht
ausreichend adressiert, da sie meist mit
einer viel geringeren Priorität als zeitkri-
tische Erkrankungen (z. B. gastrointestina-
le Blutungen), die sofortiges intensivme-
dizinisches Handeln notwendig machen,
wahrgenommen werden.

» Frailty und Delir sind Syndrome
von höchster intensivmedizinischer
Relevanz

Gemäß dem wissenschaftlichen State-
ment der American Heart Association
(AHA) zu älteren Patienten auf der In-
tensivstation aus dem Jahr 2020 sind
die geriatrischen Syndrome mit höchster
intensivmedizinischer Relevanz altersbe-
dingte Gebrechlichkeit (Frailty) und Delir
[5]. EineÜbersicht über diese geriatrischen
Syndrome einschließlich Definition und
Prävalenz gibt . Tab. 1.

Weiterhin sind in Übereinstimmung
zwischen dem Konsensuspapier zur geri-
atrischen Intensivmedizin der DGIIN, der
DIVI und der DGG und dem wissenschaft-
lichen Statement zu älteren Patienten auf
der Intensivstation der AHA bei der Ver-
sorgung des geriatrischen Patienten auf
der Intensivstation altersphysiologische
Organveränderungen, Multimorbidität

und die damit assoziierte Polypharma-
zie sowie die Ernährung von besonderer
Bedeutung [1, 5]. Auf die genannten
besonders wichtigen Punkte soll im Fol-
genden eingegangen werden.

Altersbedingte Gebrechlichkeit

Bis zu 50% der Patienten im Alter von
80 Jahren und mehr gelten als gebrech-
lich. Gebrechlichkeit ist als ein klinischer
Zustand definiert, der die Anfälligkeit von
älteren Menschen für Stressoren erhöht
[9]. Insgesamt steigt mit zunehmendem
Alter die Gebrechlichkeit, ein hohes Alter
allein ist aber nicht ausschlaggebend für
eine Zunahme der Gebrechlichkeit. Viel-
mehr spielendabei viele verschiedeneFak-
toren wie genetische Prädisposition, aber
auch Umwelteinflüsse eine wichtige Rol-
le [7]. Insgesamt ist die chronologische
Entwicklung vonGebrechlichkeit individu-
ell sehr divers. Bei einer intensivmedizini-
schenBehandlunghabengebrechlichePa-
tienten ein deutlich erhöhtes Morbiditäts-
und Mortalitätsrisiko [10]. Ferner kommt
es bei gebrechlichen Patienten nach einer
intensivmedizinischenBehandlungsignifi-
kant häufiger zu funktionellen Beeinträch-
tigungen, die auch nicht selten die Auf-
nahme in ein Pflegeheim erfordern [6].
Neben der Würdigung des mutmaßlichen
Patientenwillens und der prognostischen
Einschätzung der akuten Erkrankung ist
somit auch die Einschätzung der Gebrech-
lichkeit für die intensivmedizinische The-
rapiestrategie von besonderer Bedeutung.
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Tab. 1 Übersicht über geriatrische Syndromemit besonderer Relevanz für die Intensivmedizin
Definition Prävalenz

Gebrechlich-
keit (Frailty)

Zustand erhöhter Vulnerabilitätmit gesteigertemRisiko
für ungünstiges intensivmedizinischesOutcome [6]

25–50% der älte-
ren Menschen [7]

Delir Ätiologisch unspezifisches, polymorphes, hirnorganisches
Syndrom, das nicht allein durch Intoxikationmit Alkohol
oder psychotropen Substanzen verursacht wird [8]

14–83% der Pa-
tienten auf der
Intensivstation [5]

Eine besonders geeignete Methode
zum Gebrechlichkeitsscreening in der In-
tensivmedizin ist die Clinical Frailty Scale
(CFS; [10]). Auch die Deutsche Interdis-
ziplinäre Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) hat sich im Kontext
der COVID-19-Pandemie für ihre Anwen-
dung ausgesprochen. Die Clinical Frailty
Scale ist in einer deutschen Übersetzung
und den entsprechenden Piktogrammen
auf der Homepage der Deutschen Ge-
sellschaft für Geriatrie (DGG) e.V. unter
dem Link https://www.dggeriatrie.de/
images/Bilder/PosterDownload/200331_
DGG_Plakat_A2_Clinical_Frailty_Scale_
CFS.pdf verfügbar und in der . Abb. 2
dargestellt [11].

Basierend auf Piktogramme erfolgt bei
der Erhebung der Clinical Frailty Scale die
Einteilung der Patienten in 9 Kategorien:

1– „sehrfit“, 2– „durchschnittlichaktiv“,
3 – „gut zurechtkommend“, 4 – „vulnera-
bel“, 5 – „geringgradig frail“, 6 – „mittel-
gradig frail“, 7 – „ausgeprägt frail“, 8 –
„extrem frail“ und 9 – „terminal erkrankt“.
Die Clinical Frailty Scale ist für Patienten
ab einem Alter von 50 Jahren validiert [6].

Bei der Erhebung der Clinical Frailty
Scale ist es wichtig, dass vom Patienten,
Angehörigen, Pflegendenetc. erfragtwird,
welchen Zustand die betreffende Person
2 Wochen vor der jeweiligen akuten Si-
tuation hatte. Die Einschätzung darf sich
also nicht auf den aktuellen Ist-Zustand,
in dem sich die betreffende Person durch
die akute Erkrankung befindet, gründen.

» Frailty ist ein wichtiger Prädiktor
für die Prognose von geriatrischen
Patienten auf der Intensivstation

Zusammenfassend ist die Gebrechlichkeit
ein wichtiger Prädiktor für die Prognose
von geriatrischen Patienten auf der Inten-
sivstation.MitderClinicalFrailtyScalesteht
ein auf Piktogrammen basierendes, vali-
diertes, einfachesundzuverlässiges Instru-

mentzurEinschätzungderGebrechlichkeit
zur Verfügung.

Delir

Das Delir gilt heute als die häufigste psy-
chiatrische Erkrankung auf Intensivstatio-
nen. Die Inzidenz beträgt bis zu 83% und
ist bei beatmeten Patienten deutlich hö-
her [5]. Beim Delir handelt es sich um
ein ätiologisch unspezifisches, polymor-
phes, hirnorganisches Syndrom, das nicht
allein durch Intoxikation mit Alkohol oder
psychotropen Substanzen verursacht wird
und mindestens 2 der folgenden Störun-
gen des Bewusstseins aufweist: Störungen
der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung,
des Denkens, des Gedächtnisses, der Psy-
chomotorik, der Emotionalität oder des
Schlaf-Wach-Rhythmus [8].

Die Dauer eines Delirs kann sehr unter-
schiedlich seinundder Schweregrad reicht
von leicht bis sehr schwer [12]. Auch die
Bandbreite an Symptomen kann vielfäl-
tig sein. Anhand der Symptomausprägung
wird das Delir in 3 Formen klassifiziert:
– hypoaktive Form,
– hyperaktive Form und
– gemischte Form.

In diesem Zusammenhang kann den ein-
zelnen Subtypen eine unterschiedliche
Prognose zugeordnet werden. So haben
Patienten mit einem hypoaktiven Delir
die schlechteste Überlebensprognose, da
das Delir oft zu spät erkannt wird [13].

» Patienten mit einem hypoaktiven
Delir haben die schlechteste
Überlebensprognose

Beim Delir spielen prädisponierende Risi-
kofaktoren, präzipitierende Risikofaktoren
undmit der medizinischen Versorgung as-
soziierte Risikofaktoren eine wichtige Rol-
le.PrädisponierendeRisikofaktorenumfas-
sen z. B. Gebrechlichkeit, Komorbiditäten

oder Alkoholmissbrauch. Bei präzipitieren-
den Risikofaktoren handelt es sich z. B. um
die akute medizinische Erkrankung, Sep-
sis, Hypoglykämie oder Medikamente. Zu-
sätzlich zu diesen prädisponierenden und
präzipitierenden Faktoren spielen mit der
medizinischen Versorgung assoziierte Ri-
sikofaktoren wie z. B. mechanische Beat-
mung oder therapeutische Eingriffe eine
wichtige Rolle [14].

Da die klinische Einschätzung allein zur
Diagnose eines Delirs nicht ausreicht, ist
die Implementierung von validierten Sco-
ringsystemen unabdingbar für eine sinn-
volle Diagnostik des Delirs. Die Leitlinien
empfehlen dabei, die Confusion Assess-
ment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU)oderdie IntensiveCareDelirium
Screening Checklist (ICDSC) zu verwenden
[8]. Die CAM-ICU-Methode gilt mit einer
Sensitivität von 80,0%und einer Spezifität
von95,9%alsbesteScreeningmethode für
ein Delir auf der Intensivstation [15].

» Die Mortalität von Patienten mit
Delir ist 2- bis 3-fach erhöht

Ein Delir kann sich in vielerlei Hinsicht
negativ auf den Behandlungs-, sowie Ge-
nesungsverlauf der Patienten auswirken.
Es ist sowohl mit einem kurz- als auch
langfristigen schlechten Outcome assozi-
iert. Die Mortalität von Patienten mit Delir
ist 2- bis 3-fach erhöht. Ebenso konnte ge-
zeigt werden, dass jeder Tag, der mit Delir
auf einer Intensivstation verbracht wur-
de, mit einer um 10% erhöhten Mortalität
assoziiert ist [16].

Zusammenfassend stellt das Delir die
häufigste psychiatrische Erkrankung auf
der Intensivstation dar und ist mit einem
schlechtenOutcomeassoziiert. Für dasDe-
lir gibt es prädisponierende, präzipitieren-
de und mit der medizinischen Versorgung
assoziierte Risikofaktoren. Im intensivme-
dizinischen Bereich kommt zur Detektion
des Delirs am besten die CAM-ICU zur An-
wendung.

Altersphysiologische Organ-
veränderungen

Neben den bereits dargestellten ausge-
wählten und prognostisch hochrelevanten
geriatrischen Syndromen Gebrechlichkeit
und Delir spielen für den Ablauf der inten-
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Klinische Einstufung von Frailty bei
Personen mit Demenz
Der Schweregrad der Frailty entspricht der Schwere
der Demenz. Typische Symptome einer leichten De
menz sind Vergesslichkeit bezüglich Details jüngster 
Ereignisse, auch wenn man sich an das Ereignis selbst
noch erinnert, sowie das Wiederholen von Fragen und
Gesagtem sowie sozialer Rückzug.

-

Bei mittelgradiger Demenz ist das Kurzzeitgedächtnis
stark beeinträchtigt, obwohl die Personen sich augen
scheinlich noch gut an Ereignisse der Vergangenheit
erinnern können. Die Körperp ege erfolgt selbstständig
mit verbaler Unterstützung.

-

Personen mit schwerer Demenz sind nicht in der Lage, 
ihre Körperp ege ohne Hilfestellung auszuführen.

1 Sehr fit
Personen in dieser Kategorie sind ro
bust, aktiv, voller Energie und motiviert.
Sie trainieren üblicherweise regelmäßig
und sind mit die Fittesten innerhalb

ihrer Altersgruppe.

-
5 Geringgradig frail
Personen in dieser Kategorie sind
offensichtlich in ihren Aktivitäten
verlangsamt und benötigen Hilfe bei
anspruchsvollen Alltagsaktivitäten ,

wie nanziellen Angelegenheiten, Transport,
schwerer Hausarbeit und im Umgang mit Medika
menten. Geringgradige Frailty beeinträchtigt das 
selbständige Einkaufen, Spazierengehen sowie
die Essenszubereitung und Haushaltstätigkeiten.

-

8 Extrem frail
Komplett von Unterstützung ab
hängig und sich ihrem Lebensende
nähernd. Oft erholen sich Personen
in dieser Kategorie auch von leichten

Erkrankungen nicht.

-

2 Durchschnittlich aktiv
Personen in dieser Kategorie zeigen
keine aktiven Krankheitssymptome,
sind aber nicht so t wie Personen in
Kategorie 1. Sie sind durchschnittlich

aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, z.B. saisonal. 6 Mittelgradig frail
Personen in dieser Kategorie benöti
gen Hilfe bei allen außerhäuslichen
Tätigkeiten und bei der Haushalts
führung. Im Haus haben sie oft

Schwierigkeiten mit Treppen, benötigen Hilfe
beim Baden/Duschen und eventuell Anleitung
oder minimale Unterstützung beim Ankleiden.

-

-

9 Terminal erkrankt
Personen in dieser Kategorie haben
eine Lebenserwartung <6 Monate.
Die Kategorie bezieht sich auf Perso
nen, die anderweitig keine Zeichen

von Frailty aufweisen.

-

3 Gut zurechtkommend
Die Krankheitssymptome dieser Per
sonengruppe sind gut kontrolliert, aber 
außer Gehen im Rahmen von Alltag
saktivitäten bewegen sie sich nicht

regelmäßig.

-

-

4 Vulnerabel
Auch wenn sie nicht auf externe
Hilfen im Alltag angewiesen sind, sind
Personen in dieser Kategorie aufgrund
ihrer Krankheitssymptome oft in

ihren Aktivitäten eingeschränkt . Häu g klagen
sie über Tagesmüdigkeit und/oder berichten, dass 
Alltagsaktivitäten mehr Zeit benötigen.

7 Ausgeprägt frail
Personen in dieser Kategorie sind
aufgrund körperlicher oder kognitiver 
Einschränkungen bei der Körperp ege
komplett auf externe Hilfe ange

wiesen. Dennoch sind sie gesundheitlich stabil .
Die Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der 
nächsten 6 Monate sterben, ist gering.

-

Abb. 28 Clinical Frailty Scale (CFS). (Mit freundlicher Genehmigung,©Deutsche Gesellschaft für Geriatrie e.V., alle Rech-
te vorbehalten. Quelle: https://www.dggeriatrie.de/images/Bilder/PosterDownload/200331_DGG_Plakat_A2_Clinical_
Frailty_Scale_CFS.pdf)

sivmedizinischen Versorgung auch alter-
sphysiologische Organveränderungen ei-
ne wichtige Rolle.

Mit zunehmendem Alter kommt es in
allen Organen zu physiologischen Alte-
rungsprozessen, die wiederum limitierte
Reserven für Abweichungen oder Noxen
bedingen und eine große intraindividuelle
Variabilitätund interindividuelleStreubrei-
te besitzen [1, 17, 18]. Dadurch kann eine
Erkrankung, die beim jüngeren Patienten
unkritisch ist, beimgeriatrischen Patienten
sogar zumMultiorganversagen führen. Ein
Beispiel hierfür ist die Exsikkose. Während
diese beim jüngeren Patienten seltener
auftritt und unkompliziert zu behandelt
ist, ist die Exsikkose beim geriatrischen Pa-
tienten häufig und führt oft auch schnell
zum Schock [19]. Auch die Anfälligkeit für
eine ebenso intensivmedizinisch relevante
ventilatorassoziierte Pneumonie ist höher.

» In allen Organen kommt es zu
physiologischen Alterungsprozes-
sen

Im Gastrointestinaltrakt kommt es beim
geriatrischen Patienten zu einer vermin-
derten Motilität mit einer Abnahme der

Frequenz der Peristaltikwellen [18]. Dies-
bezüglich wird auch auf den Beitrag von
Professor Dr. Thomas Frieling zu neuro-
gastroenterologischen Erkrankungen und
Störungen der Darm-Hirn-Achse beim ge-
riatrischenPatienten indieser Ausgabeder
Zeitschrift verwiesen. Weiterhin verlieren
zudemLeber und Pankreas anGröße. Auch
diePerfusiondieserOrganenimmtab.Dies
hat Auswirkungen auf die Glukosetoleranz
unddieVerstoffwechselungvonPharmaka
[18].

Multimorbidität und Poly-
pharmazie

Nebendenbereits dargestellten altersphy-
siologischenOrganveränderungen spielen
für die intensivmedizinische Versorgung
geriatrischer Patienten auch vorbeste-
hende pathophysiologische Prozesse eine
wichtige Rolle [1, 5]. Im Folgenden soll
in Anlehnung an die entsprechenden
Empfehlungen der Fachgesellschaften auf
Multimorbidität und die damit assoziier-
te Polypharmazie eingegangen werden.
Einen Überblick über die jeweilige Defini-
tion und die Prävalenz gibt . Tab. 2.

Die Multimorbidität gilt als ein im hö-
heren Lebensalter zunehmendes Phäno-
men. Da es keine einheitliche Definition
gibt, istdiePrävalenzschwierigeinzuschät-
zen. Nach Literatur liegt diese bei älteren
Menschen zwischen 55 und 98% [21]. Die
S3-LeitlinieMultimorbiditätderDeutschen
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin e. V. (DEGAM) bezeichnet
Multimorbidität als das gleichzeitige Vor-
liegen von 3 oder mehr chronischen Er-
krankungen, wobei nicht eine einzelne Er-
krankung im besonderen Fokus der Auf-
merksamkeit steht und Zusammenhänge
zwischen den Krankheiten zwar bestehen
können (z. B. über geteilte Risikofaktoren,
oder bei Folgeerkrankungen), aber nicht
müssen [20].

» Multimorbidität ist das
gleichzeitige Vorliegen von ≥3
chronischen Erkrankungen

Der Zusammenhang zwischen Multimor-
bidität und der prognostisch relevanten
Gebrechlichkeit gilt als noch nicht ausrei-
chend aufgeklärt, insgesamt wird davon
ausgegangen, dass es sich um 2 unter-
schiedliche Konzepte handelt. So ist Ge-
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Tab. 2 ÜbersichtüberDefinitionundPrävalenzderMultimorbidität undderoft damit assoziier-
ten Polypharmazie [20]

Definition Prävalenz

Multimorbidität Gleichzeitiges Vorliegen ≥3 chronischer Erkrankungen.
Dabei steht nicht eine einzelne Erkrankung im besonderen
Fokus der Aufmerksamkeit

55–98% bei äl-
teren Menschen

Polypharmazie Dauerhafte Einnahme von ≥5 Medikamenten Etwa 40% der
älteren Men-
schen

brechlichkeit im Einzelfall auch ohne Mul-
timorbidität nachweisbar [22].

Von besonderer intensivmedizinischer
Relevanz bei der Versorgung von geria-
trischen Patienten auf der Intensivstation
ist die Polypharmazie. Unter Polypharma-
zie versteht man die dauerhafte Einnahme
von 5 oder mehr Medikamenten. Multi-
morbidität ist nicht zwangsläufig mit Po-
lypharmazie assoziiert, sie gilt jedoch als
deren stärkster Prädiktor.

Gemäß den Angaben der Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbände
(ABDA) wird in Deutschland eine hohe An-
zahl von Todesfällen von 16.000–25.000
pro Jahr mit arzneimittelbezogenen Pro-
blemen in Folge einer Polymedikation in
Zusammenhang gebracht [23]. Patienten
auf der Intensivstation benötigen darüber
hinaus für die akute Erkrankung oftmals
eine umfassende zusätzliche Medikation.
Aus diesem Grund ist insbesondere bei
der intensivmedizinischenVersorgungvon
geriatrischen Patienten die enge Zusam-
menarbeit mit der Krankenhausapotheke
von besonderer Bedeutung.

Bereits bei Aufnahme auf die Inten-
sivstation sollte die oft vorhandene Poly-
pharmazie geriatrischer Patienten auf ih-
re absolute Notwendigkeit überprüft wer-
den. Viele Medikamente können neben
Interaktionen und Nebenwirkungen auch
ein Delir hervorrufen und unterstützen.

» Bei geriatrischen Patienten ist
die Empfindlichkeit gegenüber
Pharmaka erhöht

Weiterhin ist beim geriatrischen Patien-
ten auch die Empfindlichkeit gegenüber
Pharmaka erhöht. Dies betrifft sowohl die
Pharmakokinetik als auch die Pharmako-
dynamik.DieNierenfunktion reduziert sich
im Alter kontinuierlich und dies beein-
flusst die Pharmakokinetik. Veränderun-
gen der Rezeptordichte und -sensitivität

und mangelnde Gegenregulationsmecha-
nismen beeinflussen die Pharmakodyna-
mik [1, 24]. So müssen bei geriatrischen
Patienten die Medikamente meist niedri-
ger dosiert werden als bei jüngeren Er-
wachsenen.

Ernährung des geriatrischen
Patienten auf der Intensivstation

Neben der rationalen medikamentösen
Therapie spielt auchdie Ernährung des ge-
riatrischen Patienten auf der Intensivstati-
on eine sehr wichtige Rolle. Diesbezüglich
wird auch auf den Beitrag von Professor
Dr. Jürgen M. Bauer zur Ernährung im
Alter in dieser Ausgabe der Zeitschrift
verwiesen.

Oft werden geriatrische Patienten be-
reitsmit Ernährungsdefizitenauf die Inten-
sivstation aufgenommen. Dies ist sowohl
durch die bereit beschriebenen physiolo-
gischenAlterungsprozesse imGastrointes-
tinaltrakt als auch durch pathophysiologi-
sche Prozesse bedingt. Ein vorbestehen-
des Ernährungsdefizit geht mit einer er-
höhten intrahospitalen Mortalität einher
[25]. Ein Ziel der intensivmedizinischen
Behandlung von geriatrischen Patienten
muss es deshalb auch sein, den Ernäh-
rungszustand des geriatrischen Patienten
nicht nur zu erhalten, sondern aufgrund
der hohen Vulnerabilität für Ernährungs-
probleme zu verbessern [1].

» Ein vorbestehendes
Ernährungsdefizit geht mit einer
erhöhten intrahospitalen Mortalität
einher

Um den individuellen Ernährungszustand
entsprechend zu erfassen, sollte ein Scree-
ning des Ernährungszustands mithilfe ei-
nes etablierten Tools (z. B. Nutritional Risk
Screening[NRS]2002)erfolgen[26]. Ferner
sollteauchnachdemaktuellenKonsensus-

papier zur geriatrischen Intensivmedizin
der DGIIN, DIVI, DGG und weiterer Fach-
gesellschaften ein besonderes Augenmerk
auf die oropharyngeale Dysphagie gelegt
werden und ein Dysphagiescreening er-
folgen [1].

Ethische Aspekte

Im Rahmen der intensivmedizinischen
Therapie des geriatrischen Patienten spie-
len ethische Aspekte eine besonders
große Rolle. Grundsätzlich gilt, dass je-
der Patient unabhängig vom Alter nach
den gleichen ethischen Grundprinzipien
behandelt werden sollte [1, 27].

Sehr wichtig ist es – nicht nur bei ge-
riatrischen Patienten, die Frage nach der
Sinnhaftigkeit der intensivmedizinischen
Therapie zu klären. Es ist dabei zu prüfen,
ob ein angestrebtes Therapieziel erreicht
werden kann, ob die intensivmedizinische
Behandlung (mutmaßlicher) Patientenwil-
le ist und ob die Belastungen während der
Behandlung durch die Lebensperspekti-
ve gerechtfertigt sind [28]. Die genannten
Fragestellungen sind bei geriatrischen Pa-
tienten von besonderer Relevanz, da gera-
de diese Patienten durch ihre erhöhte Vul-
nerabilität besonders gefährdet sind, ei-
ne längerfristige Schädigung durch Über-
oder Untertherapie zu erleiden [29].

Istdie Indikationsstellungbeimgeriatri-
schen Patienten zunächst unklar oder der
(mutmaßliche) Patientenwille z. B. in Not-
fallsituationen nicht eindeutig zu eruieren,
kann ein Behandlungsversuch auf der In-
tensivstation erfolgen. Eine Reevaluation
sollte aber spätestens 48h nach Therapie-
beginn und danach täglich durchgeführt
werden [1].

Geriatrische Patienten mit COVID-
19 – intensivmedizinische Aspekte

Alle bereits besprochenen für die inten-
sivmedizinische Versorgung des geria-
trischen Patienten relevanten Aspekte,
altersbedingte Gebrechlichkeit, Delir, al-
tersphysiologische Organveränderungen,
Multimorbidität und Polypharmazie, Er-
nährung sowie Medizinethik spielen auch
bei der Versorgung des geriatrischen Pa-
tienten mit COVID-19 eine sehr wichtige
Rolle.
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Schwerpunkt

Präklinische Versorgung/ 
Notaufnahme/ Sta�on Intensivsta�on

Versorgung nach dem 
intensivmedizinischen 

Aufenthalt

1. (Mutmaßlicher) Pa�entenwille

2. Evalua�on der Prognose
- Gebrechlichkeit (Clinical Frailty

Scale)
- Funk�onelle Einschränkungen
- Komorbiditäten 
- Kogni�on

1. Klinische Bewertung auf der 
Intensivsta�on inkl. Delir (CAM-
ICU)

2. Re-Evalua�on der Prognose
- Überlebenswahrscheinlichkeit
- Lebensqualität
- Funk�oneller Status

3. Festlegung des Therapieziels

4. Erneute Bewertung nach 2 Tagen im 
Ethikgespräch mit dem Pa�enten und 
der Familie

1. Einbindung Sozialdienst

2. Verlegung
- Allgemeinsta�on
- Geriatrische Sta�on
- Rehabilita�on
- Kurzzeitpflege

3. Ambulante Betreuung
- Allgemeinarzt
- Internist/Geriater
- Pflegedienst/Pflegeheim

Abb. 38 Therapiealgorithmus für kritisch kranke geriatrische Patienten.CAM-ICU Confusion AssessmentMethod for the
Intensive Care

Ein höheres Lebensalter ist im Rahmen
einer COVID-19-Erkrankung mit einer hö-
heren Rate an Hospitalisierung und auch
mit einer erhöhten Mortalität assoziiert
[30]. Die in Deutschland erhobene retro-
spektive Auswertung von Karagiannidis
et al. mit 10.021 eingeschlossenen Pati-
enten aus 920 Krankenhäusern zeigte bei
über 80-jährigen Patienten eine Mortalität
von 72% [31]. Langzeitdaten älterer Pati-
enten mit COVID-19-Infektion bestätigen
neben der hohen Mortalität in unmittel-
barem zeitlichem Zusammenhang mit der
Diagnosestellung auch eine fortbestehen-
de hohe Mortalitätsrate nach 1–3 Mona-
ten. So zeigten Guillon et al., dass Pati-
enten in einem Lebensalter von mehr als
80 Jahren, die im Rahmen einer COVID-19-
Infektion beatmet werden mussten, eine
Mortalität von 72% aufweisen. Dies ent-
sprichteinemsignifikantschlechterenOut-
come im Vergleich zu jüngeren Patienten
[32].

» Beatmete COVID-19-Patienten
>80 Jahre zeigten eine Mortalität
von 72%

Unter dem Schirm der Studie Very old In-
tensive care Patients (VIP) der European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
erfolgte die Evaluation an COVID-19-er-
krankter Patienten im Rahmen der COVIP-
Studie [33]. Hierbei handelt es sich um

eine prospektive multizentrische Studie,
die in 28 Ländern bei Patienten mit ei-
nem Lebensalter über 70 Jahren durchge-
führt wurde. Eingeschlossen wurden aus-
schließlichPatientender erstenPandemie-
welle. Die Probanden wurden bezüglich
der Gebrechlichkeit mit der Clinical Frail-
ty Scale untersucht. Das Gesamtüberleben
lag nach 30 und 90 Tagen bei 59% bzw.
52%, wobei nach 30 Tagen 66% der fitten
Patienten, 53% der vulnerablen und 41%
der gebrechlichen Patienten überlebten.
Nach 90 Tagen überlebten 59% der fit-
ten, 47% der vulnerablen und 33% der
gebrechlichen Patienten. Damit ist die Ein-
schätzung der Patienten über den Clinical
Frailty Scale mit der Prognose der Pati-
enten signifikant assoziiert. Labenz et al.
haben im Rahmen einer unizentrischen
Auswertung 42 Patienten mit einem me-
dianen Alter von 68 Jahren analysiert. Bei
allen Patienten wurde zum Zeitpunkt ei-
ner COVID-19-bedingten Aufnahme in das
Krankenhaus die Clinical Frailty Scale er-
hoben. Es ergab sich unabhängig vom
Alter der Patienten, der Komorbiditäten
und dem Quick-sepsis-related-organ-fail-
ure-assessment(qSOFA)-Score eine starke
Korrelation zwischen der Höhe der Clini-
cal Frailty Scale zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme und dem Bedarf einer
invasiven Beatmung im Verlauf. Ebenso
korrelierte die Länge des Krankenhausauf-
enthalts positiv mit der Höhe der Clinical

Frailty Scale. Die Autoren empfahlen da-
her, die Clinical Frailty Scale im Sinne eines
Eingangsscreenings bei Krankenhausauf-
nahme zu etablieren [34]. Auch die Ar-
beitsgruppe von Zhang et al. bestätigt im
Rahmeneines systematischenReviewsmit
Metaanalyse von insgesamt 23.944 Patien-
ten die Gebrechlichkeit als unabhängigen
Prognosefaktor zur Prädiktion der Morta-
lität. Das Studienteam spricht sich daher
ebenfalls für die Verwendung der Clini-
cal Frailty Scale als Screeningparameter
aus [35]. Mehrere länderspezifische Emp-
fehlungen haben als Konsequenz aus den
soeben aufgeführten Studien die Anwen-
dung der Clinical Frailty Scale für den kli-
nischen Einsatz empfohlen.

» Die Gebrechlichkeit ist ein
unabhängiger Prognosefaktor zur
Prädiktion der Mortalität

Zusammenfassend gilt nach aktueller Da-
tenlage auch für COVID-19-Patienten das
Alter des Patienten allein als ungeeignet,
den Verlauf vorherzusagen oder die Mor-
bidität und Mortalität abzuschätzen. Der
Stellenwert der Gebrechlichkeit bei geria-
trischen Patienten mit einer COVID-19-Er-
krankung nimmt einen prominenten, viel-
leicht den zentralen Stellenwert zur Ab-
schätzung der Mortalität und auch des
Verlaufs ein. Die Clinical Frailty Scale ist
hierzu ein geeignetes Screeningtool.
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Therapiealgorithmus für kritisch
kranke geriatrische Patienten

Basierend auf den ausgeführten Überle-
gungenzurPrognoseundTherapievonkri-
tisch kranken geriatrischen Patienten wur-
de ein Therapiealgorithmus etabliert. Be-
sonders bei geriatrischen Patienten ist auf-
grund der hohen Vulnerabilität eine sehr
enge Abstimmung der intensivmedizini-
schen Versorgung mit der vorherigen Be-
handlung und der Versorgung nach dem
intensivmedizinischen Aufenthalt im Sin-
ne einer sektorenübergreifenden Zusam-
menarbeit notwendig (. Abb. 3).

Von zentraler Bedeutung bei der Ver-
sorgung vongeriatrischen Patienten in der
Notaufnahme ist der (mutmaßliche) Pati-
entenwille. Kann der Patient seinen Willen
nicht mehr selbst äußern, muss dieser mit-
hilfe der Angehörigen und einer eventuell
vorliegenden Patientenverfügung evalu-
iert werden. Nach Evaluation der Prognose
erfolgt ggf. die Verlegung auf die Inten-
sivstation. Diesbezüglich sei auch auf das
Kapitel ethische Aspekte verwiesen.

» Der (mutmaßliche) Pati-
entenwille ist von zentraler
Bedeutung

Während der Hospitalisation auf der Inten-
sivstation ist eine ständige klinische Be-
wertung und Reevaluation der Prognose
mit Festlegung der Therapieziele notwen-
dig. Spätestens nach 48h der intensivme-
dizinischenVersorgung sollte eine erneute
Bewertung der Situation erfolgen.

Besonders bei geriatrischen Patienten
ist es sehr wichtig, frühzeitig die Versor-
gung nach dem intensivmedizinischen
Aufenthalt sowohl im ambulanten als
auch stationären Setting zu klären. Hier-
zu ist eine frühzeitige Einbindung des
Allgemeinarztes, Geriaters und Internis-
ten sowie des Sozial- und Pflegediensts
notwendig. Die sektorenübergreifende
Zusammenarbeit hat eine herausragende
Bedeutung bei der Behandlung des geria-
trischen Patienten auf der Intensivstation.

Fazit für die Praxis

4 Das Alter ist kein prognostisches Kriteri-
um für das Outcome der intensivmedizi-
nischen Versorgung.

4 Die Gebrechlichkeit ist ein wichtiger Prä-
diktor für die Prognose von geriatrischen
Patienten auf der Intensivstation. Zum
Screening sollte die Clinical Frailty Scale
(CFS) eingesetzt werden. Dies gilt auch
für Patienten mit Coronaviruserkrankung
2019 (COVID-19).

4 Das Delir ist mit einem schlechten Out-
come assoziiert und wird am besten mit
der Confusion AssessmentMethod for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) detektiert.

4 Beim geriatrischen Patienten ist die Emp-
findlichkeit gegenüber Pharmaka erhöht.
EinePolypharmazie sollte stetigüberprüft
werden.

4 Geriatrische Patienten zeigen oft ein vor-
bestehendes Ernährungsdefizit, das mit
einer erhöhten intrahospitalen Mortali-
tät einhergeht und ausgeglichen werden
muss.

4 Bei der Behandlung kritisch kranker ger-
iatrischer Patienten ist eine sektorenüber-
greifende Zusammenarbeit von zentraler
Bedeutung.
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Abstract

Geriatric patients in the intensive care unit

Thepercentage of geriatric patients treated in intensive care units continues to increase,
comprising up to 30%. Age per se is not of great relevance for the outcome of intensive
care treatment. Functional status and geriatric syndromes are crucial for prognosis.
Frailty and delirium are very important and should be screened using the Clinical Frailty
Scale (CFS) and Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU),
respectively. Furthermore, age-physiological organ changes as well as multimorbidity
and associated polypharmacy play an important role. The latter should be assessed at
the time of admission. Another goal of intensive care treatment of geriatric patients
is to maintain and improve the nutritional status, which can be assessed with the
help of an established tool (e.g. NRS 2002). In the treatment of critically ill geriatric
patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19), frailty is also crucial. It is particularly
important in the intensive medical treatment of critically ill geriatric patients to clarify
the question whether the patient benefits from each intensive care therapy, e.g.,
whether a desired therapeutic goal can be achieved, whether intensive care is in the
(presumed) patient’s will and whether the burdens during treatment are justified by
the perspective of life. Furthermore, interdepartmental cooperation plays an important
role in the intensive medical care of geriatric patients.
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