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Auf den Intensivstationen in Europa wer-
den immer mehr dltere Patient*innen be-
handelt. Bis zu 30% der insgesamt auf
Intensivstation versorgten Patient*innen
sind 80 odermehrJahrealt[1]. Griinde hier-
fir sind die demografische Entwicklung,
die personalisierte Medizin, die medizini-
sche und technische Weiterentwicklung in
der Intensivmedizin sowie die COVID-19-
Pandemie[2,3].DeshalbistesauchimKon-
text der COVID-19-Pandemie sehr wichtig
zu beriicksichtigen, dass das kalendarische
Alter der Patient*innen allein kein progno-
stisches Kriterium fiir das Outcome einer
intensivmedizinischen Versorgung ist [4].
Diesistauch ein zentraler Punktim Konsen-
suspapier zur geriatrischen Intensivmedi-
zin der Deutschen Gesellschaft fiir Internis-
tische Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN), der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Internistische und Allgemeine Intensiv-
medizin und Notfallmedizin (OGIAIN), der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), der
Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG),
der Osterreichische Gesellschaft fiir Geria-
trie & Gerontologie (OGGG), und weiterer
Fachgesellschaften [5].

Funktioneller Status

Viel wichtigerals das kalendarische Alterist
fiir die intensivmedizinische Prognose der
funktionelle Status der Patient*innen vor
der aktuellen Hospitalisation. Dieser wird
von potenziell vorhandenen geriatrischen
Syndromen mitbestimmt. Hierbei geht in
der Gesamtbevdlkerung ein hohes kalen-
darisches Alter statistisch mit einem re-
duzierten funktionellen Status einher; bei
der/dem individuellen Patientin/Patienten
bedingt ein hohes Alter nicht zwingend
einen reduzierten funktionellen Status [5].
@ Abb. 1 zeigt den Zusammenhang zwi-
schen funktionellem Status, geriatrischen
Syndromen und der Prognose bei einer
kritischen Erkrankung.

Geriatrische Syndrome

Unter geriatrischen Syndromen versteht
man klinische Zustdnde bei alten Pa-
tient*innen, die sich nicht in klassische
Krankheitskategorien einordnen lassen.
Sie sind wichtige Pradiktoren fiir das in-
tensivmedizinische Outcome [6]. Dabei
spielen insbesondere Frailty und Delir
eine wichtige Rolle. In @ Tab. 1 wird eine
Ubersicht dieser geriatrischen Syndrome
einschlieBlich Prdvalenz und Definition
und dargestellt.

Tab.1 Geriatrische Syndrome mit besonderer Relevanz fiir die Intensivmedizin

Pravalenz Definition
Frailty Bis zu 50 % der alteren Men- Erhohte Vulnerabilitdt mit gesteiger-
(altersbedingte schen [7] tem Risiko fiir ungiinstiges intensiv-
Gebrechlichkeit) medizinisches Outcome [8]
Delir Bis zu 83 % der Patient*innen Unspezifisches, polymorphes, hirn-

auf der Intensivstation [9]

organisches Syndrom, welches nicht
allein durch Intoxikation mit Alko-
hol oder psychotropen Substanzen
verursacht wird [10]
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Abb. 1 A Zusammenhang zwischen funktionellem Status, geriatrischen Syndromen und Prognose bei kritisch kranken geri-

atrischen Patient*innen

Frailty

Frailty ist als klinischer Zustand definiert,
welcher die Anfalligkeit von alteren Men-
schen fiir Stressoren erhdht [10]. Bis zu
50% der Patient*innen im Alter von 80
oder mehr Jahren gelten als frail. In der
Gesamtbevdlkerung geht ein hohes Alter
mit einer Zunahme der Frailty einher, das
hohe Alter ist aber nicht allein ausschlag-
gebend fiir eine Zunahme der Frailty. Viele
verschiedene Faktoren wie genetische Pra-
disposition oder Umwelteinfliisse spielen
eine wichtige Rolle [7]. Gebrechliche Pa-
tient*innen haben bei einer intensivmedi-
zinischen Behandlung ein deutlich erhdh-
tes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, wei-
terhin kommt es nach einer intensivmedi-
zinischen Behandlung signifikant hdufiger
zu funktionellen Beeintrdchtigungen, oft
mit Notwendigkeit der Aufnahme ins Pfle-
geheim [8].

Die Einschatzung der Frailty ist fir
die intensivmedizinische Therapiestra-
tegie von besonderer Bedeutung. Eine
geeignete Methode hierfiir auf der In-
tensivstation ist die Clinical Frailty Scale
(CFS) bzw. klinische Frailty-Skala [12].
Die CFS ist in einer deutschen Uberset-
zung und den entsprechenden Pikto-
grammen auf der Homepage der deut-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG)
e.V. unter https://www.dggeriatrie.de/
images/Bilder/PosterDownload/200331_
DGG_Plakat_A2_Clinical_Frailty_Scale_
CFS.pdf verfigbar und in @Abb. 2 dar-
gestellt [11]. Wichtig bei der Erhebung
der Clinical Frailty Scale ist, dass von den
Patient*innen, Angehdrigen, Pflegenden,
etc. erfragt wird, welchen Zustand die
betreffende Person zwei Wochen vor der
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jeweiligen akuten Situation hatte. Auf kei-
nen Fall darf sich also die Einschatzung auf
den aktuellen Ist-Zustand, in der sich die
betreffende Person befindet, beziehen.

Verschiedene europdische Studien
konnten bei der intensivmedizinischen
Behandlung von Patient*innen mit ho-
herem Lebensalter, welche an Covid-19
erkrankt waren, die Bedeutung von Frailty
zur Abschdtzung der Mortalitdt und des
Verlaufs zeigen [12-16]. Ein hohes Alter
der Patient*innen allein ist ungeeignet,
um den intensivmedizinischen Verlauf
vorherzusagen oder die Morbiditat und
Mortalitat abzuschatzen.

Die Gebrechlichkeit ist also auch in der
COVID-19-Pandemie ein wichtiger Pradik-
tor fiir die Prognose von geriatrischen Pa-
tient*innen auf der Intensivstation und gut
mithilfe der Clinical Frailty Scale (CFS) ein-
schatzbar.

Delir

Neben Frailty spielt das Delir eine sehr
wichtige Rolle bei der Behandlung von
alteren Patient*innen auf der Intensivsta-
tion. Das Delir ist die haufigste psychiatri-
sche Erkrankung auf der Intensivstation.
Bei beatmeten Patient*innen ist die Inzi-
denz sehr hoch und betrdgt bis zu 83 %
[17].

Per Definition handelt es sich beim De-
lir um ein atiologisch unspezifisches, poly-
morphes, hirnorganisches Syndrom, wel-
ches nicht allein durch Intoxikation mit
Alkohol oder psychotrope Substanzen ver-
ursacht wird und mindestens zwei der fol-
genden Storungen des Bewusstseins auf-
weist: Storungen der Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung, des Denkens, des Gedacht-

nisses, der Psychomotorik, der Emotiona-
litdt oder des Schlaf-/Wachrhythmus [18].

Die Bandbreite der Symptome eines
Delirs ist sehr unterschiedlich. Drei For-
men des Delirs kdnnen anhand der Sym-
ptomauspragung klassifiziert werden: hy-
poaktive Form, hyperaktive Form und ge-
mischte Form [19]. Diesen Subtypen kann
eine unterschiedliche Prognose zugeord-
net werden: Patient*innen mit hypoakti-
vem Delir haben die schlechteste Uberle-
bensprognose, dadas Deliroft spaterkannt
wird [20].

Bei der Entwicklung des Delirs spielen
Risikofaktoren eine besondere Bedeutung.
Hierbei unterscheidet man pradisponie-
rende Risikofaktoren, prazipitierende Risi-
kofaktoren und mit der medizinischen Ver-
sorgungassoziierte Risikofaktoren. Bei pra-
disponierenden Risikofaktoren handelt es
sich z.B. um Gebrechlichkeit, Komorbidita-
ten oder Alkoholmissbrauch. Prazipitieren-
de Risikofaktoren umfassen z.B. die akute
medizinische Behandlung, Sepsis, Hypo-
glykdmie oder Medikamente. Zusatzlich
zu diesen prdadisponierenden und prazi-
pitierenden Faktoren spielen mit der me-
dizinischen Versorgung assoziierte Risiko-
faktoren, wie z. B. mechanische Beatmung
oder therapeutische Eingriffe, eine wich-
tige Rolle [17].

Die Leitlinien empfehlen zur Diagno-
se des Delirs die Confusion Assessment
Method for Intensiv Care Unit (CAM-ICU)
oder die Intensiv Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC) [8]. Hierbei hat die CAM-
ICU-Methode eine Sensitivitdt von 80,0 %
und eine Spezifitdt von 95,9% und gilt
deshalb als beste Screeningmethode fiir
ein Delir auf der Intensivstation [19]. Das
Delir ist mit einem sowohl kurz- als auch
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e 1 Sehrfit
Personen in dieser Kategorie sind ro-
x bust, aktiv, voller Energie und motiviert.
Sie trainieren ublicherweise regelmagig
und sind mit die Fittesten innerhalb
ihrer Altersgruppe.

e 2 Durchschnittlich aktiv
Personen in dieser Kategorie zeigen
k keine aktiven Krankheitssymptome,
sind aber nicht so fit wie Personen in
Kategorie 1. Sie sind durchschnittlich
aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, z.B. saisonal.

e 3 Gutzurechtkommend
Die Krankheitssymptome dieser Per-
R sonengruppe sind gut kontrolliert, aber
aufller Gehen im Rahmen von Alltags-

aktivitaten bewegen sie sich nicht
regelmagig.

4 Vulnerabel

Auch wenn sie nicht auf externe
Hilfen im Alltag angewiesen sind, sind
Personen in dieser Kategorie aufgrund
ihrer Krankheitssymptome oft in
ihren Aktivitaten eingeschrankt. Haufig klagen
sie Uber Tagesmudigkeit und/oder berichten, dass
Alltagsaktivitaten mehr Zeit benétigen.

Abb. 2 A Klinische Frailty Skala [11]

Malnutrition

Frailty

5 Geringgradig frail
Personen in dieser Kategorie sind
I_\ offensichtlich in ihren Aktivitaten
verlangsamt und benétigen Hilfe bei
anspruchsvollen Alltagsaktivitaten,
wie finanziellen Angelegenheiten, Transport,
schwerer Hausarbeit und im Umgang mit Medika-
menten. Geringgradige Frailty beeintrachtigt das
selbstandige Einkaufen, Spazierengehen sowie
die Essenszubereitung und Haushaltstatigkeiten.

e. 0O Mittelgradig frail
Personen in dieser Kategorie benéti-
“"’l gen Hilfe bei allen auRBerhauslichen
‘- l Tatigkeiten und bei der Haushalts-
fihrung. Im Haus haben sie oft
Schwierigkeiten mit Treppen, bendtigen Hilfe
beim Baden/Duschen und eventuell Anleitung
oder minimale Unterstiitzung beim Ankleiden.

° 7 Ausgepragt frail
® Personen in dieser Kategorie sind
n“& aufgrund korperlicher oder kognitiver
e‘ Einschrénkungen bei der Kérperpflege
komplett auf externe Hilfe ange-
wiesen. Dennoch sind sie gesundheitlich stabil.

Die Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der
nachsten 6 Monate sterben, ist gering.

Sarkopenie

langfristig schlechten Outcome assoziiert.
Die Mortalitdt von Patient*innen mit Delir
ist 2- bis 3-fach erhoht [20].
Zusammenfassend handeltes sichbeim
Delir um die haufigste psychiatrische Er-
krankung auf der Intensivstation. Das Delir
ist mit einem schlechten Outcome assozi-
iert. Eine friihzeitige Diagnosestellung mit
Einleitung einer addquaten Therapie ist
daher essenziell fiir das Uberleben der Pa-
tient*innen auf der Intensivstation.

Abb. 3 < Komple-
xes Zusammenspiel
zwischen Frailty,
Malnutrition und
Sarkopenie

Multimorbiditat und Poly-
pharmazie

Neben den oben dargestellten geriatri-
schen Syndromen Gebrechlichkeit und De-
lir spielen fiir die intensivmedizinische Ver-
sorgung in Anlehnung an das aktuelle
Statement der American Heart Association
(AHA) Multimorbiditat und Polypharmazie
eine wichtige Rolle [3, 5].

8 Extrem frail

Komplett von Unterstiitzung ab -
hangig und sich ihrem Lebensende
néhernd. Oft erholen sich Personen
in dieser Kategorie auch von leichten
Erkrankungen nicht.

9 Terminal erkrankt
l. Personen in dieser Kategorie haben
b eine Lebenserwartung <6 Monate.
\ Die Kategorie bezieht sich auf Perso-
nen, die anderweitig keine Zeichen
von Frailty aufweisen.

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 beziiglich Details jingster
Ereignisse, auch wenn man sich an das Ereignis selbst
noch erinnert, sowie das Wiederholen von Fragen und
Gesagtem sowie sozialer Riickzug.

Bei mittelgradiger Demenz ist das Kurzzeitgedachtnis
stark beeintrachtigt, obwohl die Personen sich augen -
scheinlich noch gut an Ereignisse der Vergangenheit
erinnern kénnen. Die Kérperpflege erfolgt selbststéndig
mit verbaler Unterstiitzung.

Personen mit schwerer Demenz sind nicht in der Lage,
ihre Korperpflege ohne Hilfestellung auszufiihren.

Multimorbiditat gilt als ein zunehmen-
des Phanomen im hohen Lebensalter. Da
es keine einheitliche Definition gibt, ist die
Pravalenz schwierig zu bestimmen. Diese
liegt bei dlteren Menschen zwischen 55
und 989% [21]. Der Zusammenhang zwi-
schen Multimorbiditat und Frailty ist noch
nicht ausreichend geklart. Hierbei handelt
es sich um zwei grundlegend verschiedene
Konzepte. Gebrechlichkeit kann auch oh-
ne Multimorbiditat nachweisbar sein [22,
23].

Neben Multimorbiditat ist bei der Ver-
sorgung von geriatrischen Patient*innen
auf der Intensivstation die Polypharmazie
von grof3er Bedeutung. Hierunter versteht
man die dauerhafte Einnahme von fiinf
oder mehr Medikamenten. Multimorbidi-
tét ist nicht zwangslaufig mit Polypharma-
zie assoziiert, gilt jedoch als starkster Pra-
diktor fiir Polypharmazie [24]. Deshalb ist
bei der intensivmedizinischen Versorgung
von geriatrischen Patient*innen eine en-
ge Zusammenarbeit mit der Krankenhaus-
apotheke von besonderer Bedeutung.
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Vor der
intensivmedizinischen
Versorgung

1. (MutmaRlicher) Patientenwille

2.  Evaluation der Prognose

= Frailty (Clinical Frailty Scale)

= Malnutrition (Gewichtsverlauf
& Nahrungsaufnahme vor
Aufnahme, BMI)

=  Funktionelle Einschrankungen

= Komorbiditaten

= Kognition

Wahrend der
intensivmedizinischen
Versorgung

1.  Klinische Bewertung auf der
Intensivstation inkl. Delir (CAM-ICU)

2.  Re-Evaluation der Prognose
Uberlebenswahrscheinlichkeit
Lebensqualitat

Funktioneller Status
Erndhrungsstatus

3.  Festlegung des Therapieziels

4.  Erneute Bewertung spatestens nach
2-3 Tagen im Ethikgesprach mit dem
Patienten und der Familie

Abb. 4 A Therapiealgorithmus fiir kritisch kranke geriatrische Patient*innen

Erndhrungssituation der
geriatrischen Intensiv-
patient*innen

Neben den geriatrischen Syndromen so-
wie Multimorbiditdt und Polypharmazie
spielt die Erndhrungssituation bei geriatri-
schen Intensivpatient*innen eine beson-
ders wichtige Rolle. Viele geriatrische Kran-
kenhauspatient*innen weisen bereits zum
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme eine
Mangelerndhrung auf, beianderen besteht
ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer
solchen. Ziel ist es, den Erndhrungszustand
nichtnur zu erhalten, sondern die Situation
zu verbessern und eventuelle Defizite zu
beseitigen [5, 25-27]. Ein vorbestehendes
Erndhrungsdefizit geht mit einer erhohten
intrahospitalen Mortalitat einher [28].

Eine Malnutrition kann ein wesentli-
cher Faktor fir das Auftreten von Frail-
ty und Sarkopenie sein. Sarkopenie muss
nicht zwingend mit einer Mangelernéh-
rung einhergehen. Es besteht eine Wech-
selwirkung zwischen einer funktionellen
Beeintrdchtigung im Rahmen von Frailty
und dem Erndhrungsstatus in beide Rich-
tungen. Malnutrition kann ein wesentli-
cher Faktor fiir das Auftreten von Frailty
sein [29]. Das komplexe Zusammenspiel
zwischen Malnutrition, Frailty und Sarko-
penie wird in @ Abb. 3 dargestellt.
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Unter Mangelerndhrung bei Intensiv-
patient*innen versteht man den Mangel
an Makronahrstoffen im Sinne einer Prote-
inenergiemalnutrition sowie den Mangel
an Mikronéhrstoffen. Die Proteinenergie-
malnutrition tritt bei 40 % der dlteren Kran-
kenhauspatient*innen auf [30]. Ein Scree-
ning hierbei ist z.B. mithilfe des Nutritio-
nal Risk Score (NRS) 2002 zur Abschatzung
des Risikos einer Mangelerndhrung mog-
lich [31, 32]. Eine umfassende Validierung
von ernahrungsmedizinischen Scores fiir
den intensivmedizinischen Bereich ist aus-
stehend [26].

Eine Mangelerndhrung beijlingeren Pa-
tient*innen ist meist auf eine dezidierte
Ursache zuriickzufiihren. Bei dlteren Pa-
tient*innen ist eine Malnutrition jedoch in
der Regel ein multifaktorielles Geschehen,
z.B. auf Dysphagie, Demenz oder krank-
heitsassoziierte Inappetenz zuriickzufiih-
ren. Die Folgen einer Proteinenergiemal-
nutrition bei dlteren Patient*innen sind
gravierend und tragen unter anderem zu
muskuldarem Abbau sowie zur Verschlech-
terung der Wundheilung bei [33].

Weiterhin ist bei geriatrischen Pa-
tient*innen stets die Gefahr des Refeed-
ing-Syndroms zu beachten. Hierbei gilt
es besonders kritische Elektrolyte zu mo-
nitoren. Eine Dysphagie muss schnell

INTENSIVMEDIZIN

Nach der
intensivmedizinischen
Versorgung

1. Sozialdienst

2. Verlegung
=  Allgemeinstation
= Geriatrische Station
=  Rehabilitation
= Kurzzeitpflege
3. Ambulante Betreuung
=  Allgemeinarzt

= |Internist/Geriater
= Pflegedienst/Pflegeheim

erkannt und behandelt werden, um eine
Aspiration zu verhindern [5].

Therapiealgorithmus fiir
geriatrische Patient*innen auf der
Intensivstation

Basierend auf diesen Uberlegungen zu
den geriatrischen Syndromen sowie Mul-
timorbiditat, Polypharmazie und der Er-
ndhrungssituation wurde in unserer Kli-
nik und Poliklinik fiir Innere Medizin |
am Universitatsklinikum Regensburg ein
Therapiealgorithmus zur intensivmedi-
zinischen Versorgung fiir kritisch kran-
ke geriatrische Patient*innen entwickelt
(@ Abb. 4; [34]). Dieser umfasst die Ver-
sorgung von geriatrischen Patient*innen
auf der Intensivstation und zugleich die
Versorgung in der Notaufnahme sowie die
Weiterbehandlung im stationdren sowie
ambulanten Bereich.

Bei der Versorgung von geriatrischen
Patient*innen in der Notaufnahme ist der
mutmalliche Patientenwille von zentra-
ler Bedeutung. Kénnen Patient*innen ih-
ren Willen nicht mehr selbst duern, muss
dieser mit Hilfe der Angehérigen oder ei-
ner evtl. vorliegenden Patientenverfligung
evaluiert werden.

Wahrend der intensivmedizinischen
Behandlungvon geriatrischen Patient*innen



ist eine standige klinische Bewertung und
Re-Evaluation der Prognose mit Fest-
lequng der Therapieziele notwendig.
Spdtestens nach zwei bis drei Tagen der
intensivmedizinischen Versorgung sollte
eine erneute Bewertung der Situation
erfolgen. Zukiinftig kann die Eingruppie-
rung der Patient*innen in reproduzierbare
Phédnotypen, die auf akutmedizinischen
und geriatrischen Merkmalen beruhen, zur
Prognoseeinschdtzung und spezifischen
intensivmedizinischen Therapie hilfreich
sein [35].

Bei der Behandlung von geriatrischen
Patient*innen ist es sehr wichtig, friihzeitig
die Versorgung nach dem intensivmedizi-
nischen Aufenthalt sowohl im ambulanten
als auch stationdren Setting zu kldren [36].
Hierzu ist eine friihzeitige Einbindung
von Allgemeinmediziner*innen, Geria-
ter*innen und Internist*innen sowie des
Sozial- und Pflegedienstes notwendig. Die
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
hateine herausragende Bedeutung bei der
Behandlung geriatrischer Patient*innen
auf der Intensivstation.

Zusammenfassung

Eine intensivmedizinische Versorgung ist
auch fir kritisch kranke geriatrische Pa-
tient*innen sinnvoll. Hierbei ist das kalen-
darische Alter allein kein prognostisches
Kriterium fiir das Outcome der inten-
sivmedizinischen Versorgung. Vielmehr
ist der funktionelle Status, der von den
geriatrischen Syndromen maf3geblich mit-
bestimmt wird, von zentraler Bedeutung.
Die wichtigsten geriatrischen Syndrome
sind Frailty und Delir. Zudem miissen Mul-
timorbiditdt und Polypharmazie und die
Erndhrungssituation beachtet werden. Die
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
ist bei der Behandlung von geriatrischen
Patient*innen auf der Intensivstation von
sehr groBer Bedeutung.
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