
Sehr geehrte Damen und Herren, 

es freut mich sehr und ich danke Ih-
nen dafür, dass Sie mir die Möglich-
keit geben, ein paar Gedanken als Pa-
tientin zum geriatrischen Notfall zu 
äußern.

Ich bin Ingeborg Löwenthal – ge-
nauer gesagt – Dr. med. Ingeborg Lö-
wenthal, seit 22 Jahren pensionierte 
Ärztin und seitdem immer ehren-
amtlich tätig – übrigens eine wun-
dervolle Möglichkeit, auch im Alter 
seinem Leben einen Sinn zu geben, 
manche Plagen und Kümmernisse zu 
vergessen und sich immer noch da-
zugehörig zu fühlen. Als ehrenamt-
liche Sozialrichterin im Hessischen 
Hauptstaatsarchiv und in der Arbeit 

mit jugendlichen Häftlingen in der  
Justizvollzugsanstalt (JVA) Wiesba-
den habe ich viel lernen und erfah-
ren können...bis zum 14. Mai 2012.

An diesem Tag habe ich die letz-
ten Stufen einer Treppe übersehen – 
die Folge: Schenkelhalsfraktur, OP, 
doppelseitige Pneumonie, massive 
antibiotische Therapie und im Zu-
sammenhang damit Auftreten einer 
Clostridien-Kolitis (Typ O27). Und da-
zu kam dann schließlich durch plan-
losen Flüssigkeitsersatz auch noch 
eine massive Wasseransammlung 
im gesamten Körper. Daraufhin er-
folgte die Verlegung aus der konven-
tionellen Chirurgie einer Wiesbade-
ner Klinik in die Geriatrische Abtei-
lung des Paulinen-Klinikums.

Ein Notfall ist na-
türlich immer ein ganz 
besonders und oft ein-
schneidendes Ereignis 
– egal in welchem Alter 
man davon betroffen 
wird. Aber es ist in der 
Regel schon so, dass junge Menschen 
besser damit fertig werden. Physisch 
und psychisch ist die Ausgangssitua-
tion völlig anders. Auf der einen Sei-
te Reserven, Optimismus, Vertrau-
en in die Zukunft, und bei den Alten 
ist es das genaue Gegenteil. Wir sind 
am Ende unseres Lebensweges ange-
kommen, oft empfindlich und sensi-
bel und depressiv und auch schwer-
fälliger in der Akzeptanz neuer Mög-
lichkeiten.

Der geriatrische Notfall – aus der Sicht des Patienten 
I. Loewenthal

Jährlich veranstaltet die geriatrische Fachabteilung der As-
klepios Paulinen Klinik Wiesbaden unter ihrem Leiter, Herrn 
Chefarzt Dr. Wolfgang Knauf, das »Wiesbadener Geria trie Kol-

loquium«. Im November des letzten Jahres wurde es bereits zum 
neunzehntenmal durchgeführt und fokussierte thematisch die Pro-
blematik der »Notfälle im Alter«.
Dabei sollte nicht nur derjenige Fall gemeint sein, der mit Sirene 
und Blaulicht in das Krankenhaus verbracht wird. Vielmehr ging 
es bei diesem 19. Wiesbadener Kolloquium immer wieder auch da-
rum, den im Mittelpunkt der gemeinsamen Bemühungen stehen-
den »homo patiens« ins Bewusstsein zu holen: Für den leidenden 
Mitmenschen, der in die Klinik kommt und sich von der Behand-
lung Hilfe, Wiederherstellung – und vielleicht sogar Heilung  – 
verspricht, stellt gerade ein Krankenhausaufenthalt im individu-
ellen »Er-Leben« oftmals einen besonderen Einschnitt dar, der 
verständlicherweise nicht selten auch mit Nöten verbunden ist.
Die Zuhörer des letztjährigen Kolloquiums wurden auf diese Ebe-
ne durch eine ehemalige Patientin der geriatrischen Abteilung 

eingestimmt, die es mit ihrem Bericht (der auch nachfolgend ab-
gedruckt ist) verstand, alle Teilnehmer mit ihren ganz persön-
liche Erfahrungen zu fesseln. Anschließend wurden einerseits 
hausärztliche und notärztliche Betrachtungen geriatrischer Not-
fälle vertieft, andererseits unterschiedliche Notfälle hochbetagter 
Patienten aus Sicht verschiedener medizinischer Disziplinen be-
leuchtet. Den Abschluss bilden dann ethische, soziale und recht-
liche Aspekte mit jeweils eigenen Referaten. 
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Mit den beiden »Notfällen« Schen-
kelhalsfraktur und Pneumonie bin ich 
eigentlich ganz gut fertig geworden. 
Aber mit Auftreten der qualvollen Ko-
litis, der Rezidive und der wohl insge-
samt nicht günstigen Prognose sanken 
Lebensmut und Lebenswillen. 

Die vordergründige Frage lautete 
deshalb immer wieder: Welche Mög-
lichkeiten bleiben noch? Wie kann ich 
mein weiteres Leben überhaupt orga-
nisieren? Wie kann ich ihm noch ei-
nen gewissen Sinn geben? Lohnt sich 
eigentlich der ganze Aufwand für ei-
nen alten Menschen? Wenn ich ehrlich 
bin, dann muss ich gestehen: Ich wollte 
das nicht mehr. Diese Phase ist wahr-
scheinlich die Schwierigste. Ich denke, 
auch anderen ergeht es ähnlich, wenn 
die Folgen und Konsequenzen aus dem 
Notfall erstmal sichtbar werden. 

Aber mangelnde Flexibilität und 
vor allem die gesundheitliche Verfas-
sung mit den typischen Erkrankungs- 
und Abnutzungserscheinungen des Al-
ters spielen meist eine besondere Rolle. 

Dennoch bleibt festzuhalten: Al-
ter an sich ist keine Krankheit. Es ist 
ein Lebensabschnitt, der von Erfah-
rungen und manchen Lebensumstän-
den geprägt wurde und in dem durch 
körperlichen Verschleiß gewisse Ein-
schränkungen im Laufe des Lebens 
hingenommen werden müssen. 

Mir haben übrigens während der 
Behandlung in der Geriatrischen Kli-
nik das Angebot der psychologischen 
Betreuung und die Möglichkeit zur 
Selbsthilfe mit Autogenem Training, 
Atementspannung und auch die kör-
perliche Mobilisierung dabei gehol-
fen zu versuchen, das Tief aktiv zu 
überwinden. Vielleicht ist die Unter-
stützung hierdurch sogar ein wich-
tiger Versuch, nach einem geriat-

rischen Notfall mit der Situation bes-
ser fertig zu werden und das, was 
geschehen ist, zu akzeptieren, weil 
man es ja sowieso nicht mehr ändern 
kann. 

Ich habe in der Arbeit mit Abhän-
gigen von einem Suchthelfer der An-
onymen Alkoholiker gelernt: »Es hat 
keinen Zweck, sich mit Fragen im Zu-
sammenhang mit der Vergangenheit 
zu beschäftigen. Was gestern war, ist 
vorbei – ich kann daran nichts mehr 
ändern. Darum halte ich mich damit 
auch nicht auf. Aber heute habe ich 
alle Möglichkeiten, das zu tun, was 
ich mir vorgenommen habe und was 
mir weiterhilft. Und was morgen sein 
wird, weiß ich nicht. Ich werde es se-
hen. Ich muss mir heute noch nicht 
den Kopf darüber zerbrechen« 

So folgte bei mir nach der Phase 
der Resignation das Gefühl, es liegt 
auch an mir, ob ich mit Phantasie 
und unter Ausschöpfung aller Mög-
lichkeiten vielleicht doch Wege fin-
den kann, die mir weiterhelfen, mein 
Leben so zu gestalten, dass man eini-
germaßen damit fertig wird. Es gibt 
schließlich Hilfsmittel und Anre-
gungen genug – ich muss nur versu-
chen, das Richtige zu finden. 

Vielleicht hilft ja auch, wie so 
oft schon, der Satz von Wilhelm von 
Humboldt: »Man kann viel, wenn 
man sich nur recht viel zutraut«. 

Die ganz persönlichen posttrau-
matischen Überlegungen schlie-
ßen allerdings nicht aus, dass sich 
auch allgemeine Feststellungen zur 
Alters entwicklung aufdrängen. Das 
Bundesministerium des Inneren hat 
2011 über die demographische Ent-
wicklung in Deutschland einen um-
fassenden Bericht erstellt, der in ei-
ner Broschüre der Bundesregierung 

veröffentlicht wurde. Darin wird der 
gravierende Wandel von Lebens- und 
Familienformen dargelegt und im 
Zusammenhang damit indirekt u. a. 
auf die Weiterentwicklung der medi-
zinischen und pflegerischen Versor-
gung alter Menschen hingewiesen. 
In Bezug auf die Zunahme der Alten 
in der Bevölkerung ist natürlich zu 
berücksichtigen, dass durch vorge-
zogenen Ruhestand bereits 60-Jäh-
rige und noch Jüngere zu den Alten 
gezählt werden. Es sind eben die 
»jungen Alten«, die sich im Übrigen 
noch durch ein gutes Leistungsver-
mögen und allgemein auch durch 
stärkeres Gesundheitsbewusstsein 
auszeichnen. Insgesamt umfasst 
die Generation der alten Menschen 
die Jahre von etwa 60 bis 100 Jah-
re. Es erscheint mir im Hinblick auf 
die Altersspanne angebracht, alte 
Menschen nicht nur als Alte zu be-
handeln, sondern in gewisser Weise 
auch als Partner entsprechend der 
psychischen und physischen Ver-
fassung. Ich habe es jedenfalls so-
wohl während der Behandlungen 
auf den geriatrischen als auch inter-
nistischen Stationen erfahren kön-
nen und bin dankbar dafür. 

Und nun noch zum Schluss ein 
Wort von Pablo Casals, als er 90 Jah-
re alt wurde: »Alter ist überhaupt et-
was Relatives. Wenn man weiterar-
beitet und empfänglich bleibt für die 
Schönheit der Welt, die uns umgibt, 
dann entdeckt man, dass Alter nicht 
notwendigerweise Altern bedeutet.«

Es könnte ja sein, dass man sich 
mit einer solchen Einstellung das Le-
ben als alter Mensch leichter macht 
und mehr Kraft vielleicht auch im Fal-
le eines geriatrischen Notfalles auf-
bringen kann.

Der geriatrische Notfallpatient – aus Sicht des Rettungsdienstes
L. Brodermann

Die Zahl der rettungsdienst-
lichen Einsätze stieg in den 
letzten Jahren kontinuierlich 

an. In Wiesbaden ist in den letzten 
fünf Jahren eine über 20 %ige Stei-
gerung der Einsatzzahlen zu ver-

zeichnen. Die ältere Bevölkerung 
nimmt exponentiell zu, bis 2020 wer-
den 23 % der Gesamtpopulation in 
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Deutschland älter als 61 Jahre sein 
[1]. Ältere Patienten (> 65 Jahre) sind 
im Vergleich zu jüngeren Patienten 
häufiger in Notaufnahmen, haben 
häufiger Kontakt mit dem Rettungs-
dienst und werden häufiger hospi-
talisiert mit längerem Krankenhaus-
aufenthalten [2]. Bereits jeder zwei-
te notärztlich versorgte Patient ist 65 
Jahre und älter [3]. Bei der Versor-
gung älterer Patienten im Rettungs-
dienst besteht unter Umständen ein 
erheblicher zeitlicher Druck durch 
die akute Erkrankung. Die Anamne-
se kann jedoch häufig aufgrund vor-
bestehender Komorbidität sowie der 
funktionellen Einschränkung der 
Patienten – wenn überhaupt – nur 
mit hohem zeitlichem Aufwand er-
hoben werden. Ohne fremdanamne-
stische Angaben, z. B. in Form eines 
aktuellen Arztbriefes, bleiben rele-
vante Informationen häufig verbor-
gen. Geria trische Patienten klagen 
oft über unspezifische Beschwerden, 
die allerdings in 50 % der Fälle einer 
raschen Therapie bedürfen [4]. 

Aufgrund ihrer Multimorbidi-
tät nehmen geriatrische Patienten 
im Durchschnitt acht verschiedene 
ärztlich verordneten Medikamente 
und drei bis vier freiverkäufliche 
Medikamente ein [5]. Zwölf Prozent 
der Klinik aufenthalte sind auf uner-
wünschte bzw. Wechselwirkungen 
der Arzneimittel zurückzuführen [6].

Das akute Geschehen erfordert 
häufig schnelle, gezielte Maßnah-
men, um die Vitalparameter zu sta-
bilisieren. In der Notfallsituation  
ist insbesondere unter den Aspekten 
der teilweise unspezifischen Sym-
ptomatik und dem zeitlichen Druck 
eine strukturierte Untersuchung 
nach dem A, B, C, D, E-Schema not-
wendig. Im Folgenden werden die 
einzelnen Schritte mit den Besonder-
heiten bei geria trischen Notfallpati-
enten dargestellt. A steht für Airway 
(Obere Atemwege/HWS). Hervorzu-
heben sind hierbei Zahnlosigkeit, 
Mikrostomie, Makroglossie sowie 
eine verminderte Mundöffnung und 
eine verminderte Reklination auf-
grund degenerativer HWS-Verände-
rungen. Nach einem Trauma sollte 
daher die Indikation zur HWS-Im-
mobilisation großzügig gestellt wer-

den. B steht für Breathing (Ventila-
tion). Besonderheiten im Alter sind 
eine Verminderung der  Vitalkapa-
zität, der FEV1 und der Lungencom-
pliance sowie die reduzierte Skelett-
compliance. Als Konsequenzen er-
geben sich eine erhöhte Inzidenz 
von Rippen- und Sternumfrakturen 
mit hoher Morbidität und Mortali-
tät [7]. C steht für Circulation. Be-
sonderheiten im Alter sind ein ver-
mindertes Schlagvolumen, Cardiac 
Output und vaskuläre Compliance. 
Die Anzahl der Schrittmacherzel-
len nimmt ab, wie auch die Antwort 
auf Katecholamine. Die Interpreta-
tion der Vitalzeichen sollte die Al-
tersphysiologie, Medikation und 
Komorbidität berücksichtigen. Ne-
ben den herkömmlichen Schock-
zeichen (Tachykardie und Hypoto-
nie) ist vorrangig auf Atemfrequenz, 
Rekapillarisierungszeit und Mental-
status zu achten. Die differential-
diagnostischen Überlegungen bei 
Hypotension sollten sich an den drei 
grundlegenden Fragestellungen Vo-
lumen-, Pump-, oder Rhythmuspro-
blem orientieren. D steht für Disa-
bility (ZNS). Die Besonderheiten im 
Bereich des Zentralnervensystems 
ergeben sich aus der zerebralen Atro-
phie mit Dehnung der Brückenvenen 
im Alter. Hinzu kommen als Risiko-
faktoren für eine intrazerebrale Blu-
tung häufig eine orale Antikoagu-
lation und ein Diabetes mellitus. 
Nicht jede Bewusstseinsstörung im 
Alter ist ein Delir oder eine Demenz. 
Es sollten grundsätzlich endokri-
ne Faktoren ausgeschlossen wer-
den, daher gehört die Blutzucker-
Messung vor Ort zum Standard. Im 
Falle einer Bewusstseinsverände-
rung oder Bewusstseinstrübung ist 
die Indikation zum CCT großzügig 
zu stellen. E steht für Exposure (Be-
lichtung). Insbesondere eine tiefere 
Basaltemperatur, eine verminder-
te Thermoregulation und die ver-
minderte Möglichkeit zu schwitzen 
stellen die Besonderheiten im Alter 
dar. Das Risiko sowohl für eine Hy-
po- als auch eine Hyperthermie ist 
erhöht. Die Körpertemperatur als 
Infektionssymptom ist unzuverläs-
sig. Nach rettungsdienstlicher Erst-
versorgung sollte bei geria trischen 

Patienten insbesondere bei unspe-
zifischer Symptomatik die Indikati-
on zur Klinikeinweisung großzügig 
gestellt werden.

Zusammenfassend ist festzu-
halten, dass geriatrische Patienten 
im Rettungsdienst eine relevante 
und anspruchsvolle Patientenkli-
entel sind. Bei richtiger Diagnose 
und konsequenter Therapie kann 
auch der Rettungsdienst das Out-
come geriatrischer Patienten posi-
tiv beeinflussen. Therapieentschei-
dungen zwischen Maximalthera-
pie und Palliation unter zeitlichem 
Handlungsdruck und bei fehlender 
Hintergrundinformation sind nur im 
Sinne einer Maximaltherapie bis auf 
Widerruf zu treffen.
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E-Mail: goetz.brodermann@wiesbaden.de 
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Geriatrische Notfälle in der Hausarztpraxis
G. Demir

Die Geriatrie bietet dem Haus-
arzt verschiedene Ansatz-
punkte, die Behandlung und 

Versorgung seiner Patienten zu ver-
bessern.

Der klassische kurative Thera-
pieansatz im Krankenhausbereich 
bedingt, dass mit Beendigung der 
(krankheitsbezogenen) Therapie die 
stationäre Behandlung beendet und 
der Patient ins häusliche Umfeld 
entlassen wird. Außer Acht gelassen 
wird hierbei oft, dass Akuterkran-
kungen beim alten Menschen häufig 
funktionelle Defizite hinterlassen, die 
über die Akuterkrankung hinaus be-
stehen bleiben. 

Das Ausmaß und die Konse-
quenzen der funktionellen Defizite 
werden dem Patienten und seinen 
Angehörigen zumeist erst im häus-
lichen Umfeld klar, die daraus fol-
genden Probleme führen zumeist zur 
Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt.  Dem Hausarzt bietet in diesem 
Zusammenhang die Geriatrie hervor-

ragende  Möglichkeiten, diese funk-
tionellen Defizite in das Zentrum der 
Behandlung zu stellen.

Die Geriatrie ist, ähnlich wie die 
Pädiatrie, ein Querschnittsfach und 
nicht wie viele andere Disziplinen 
organspezifisch. Vielmehr orientiert 
sie sich an funktionellen Defiziten.  
Da verschiedene Erkrankungen (z. B. 
Stand- und Gangunsicherheit mit 
konsekutiver Balancestörung und 
erhöhtem Sturzrisiko als Folge ei-
ner internistischen, orthopädischen, 
chirurgischen oder neurologischen 
Grunderkrankung) zu ähnlichen 
funktionellen Defiziten führen, findet 
sich ein breites Patientenspektrum, 
das von einer geriatrischen Thera-
pie profitiert. Im Zentrum des mul-
timodalen geriatrischen Therapiean-
satzes steht dabei die Verbesserung 
der funktionellen Defizite mit dem 
Ziel, die häusliche Selbstständigkeit 
wieder herzustellen oder zu erhalten. 

Die geriatrische Behandlung fin-
det zumeist im vollstationären Kon-

text statt; weitere Formen sind die 
ambulante teilstationäre Therapie 
(Tagesklinik) sowie seit wenigen Jah-
ren auch die ambulante mobile geria-
trische Therapie.

In der Hausarztpraxis besteht 
ein Bedarf für alle drei Formen. Dem 
Hausarzt als primärem Ansprechpart-
ner im ambulanten Sektor kommt 
hierbei die Aufgabe eines Koordina-
tors  zu. Die Möglichkeit der voll- und 
teilstationären sowie der mobilen Ge-
riatrie erlaubt es dem Hausarzt, eine 
individuell auf den Patienten zuge-
schnittene Behandlungsform zu ver-
ordnen.
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Der geriatrische Notfall aus neurologischer Sicht
G. Hamann

Die neurologischen Notfälle be-
ziehen sich auf alle neurolo-
gischen Erkrankungen und 

Symptome. Im Folgenden werden ins-
besondere sechs wesentliche Kom-
plexe besprochen.

1. Der akute Kopfschmerz
Klassische Kopfschmerzformen 
wie Migräne und Spannungskopf-
schmerz sind häufig und deshalb 
auch häufig in der Notfallsituation 
anzutreffen. Wichtig ist zu fragen, 
wie häufig der Kopfschmerz ist, wie 
lange er besteht, welche Medika-
mente genommen wurden, frühere 

Hopsitalisierung oder Arztbesuche 
wegen Kopfschmerzen. Beim äl-
teren Menschen ist auch an eine 
Subarachnoidalblutung oder an ei-
ne Arteriitis temporalis zu denken. 
»Red Flags« wären neurologische 
Begleitsymptome: Nackensteifigkeit, 
unbekannte Kopfschmerzintensität 
oder -charakteristik und allgemeine 
Krankheitszeichen. Diese Patienten 
sollten dann im Krankenhaus weiter 
diagnostiziert werden. Insbesondere 
sollte eine Bildgebung des Gehirns 
(CT oder Kernspin) und bei negativer 
Bildgebung eine LP mit Untersu-
chung des Liquors zum Ausschluss 

einer Subarachnoidalblutung er-
folgen. Die Subarachnoidalblutung 
muss frühzeitig erkannt werden. 
Häufig finden sich hier Fehldiagno-
sen. Lieber sollte man einen soge-
nannten »thunderclap headache« 
(»Donnerschlagkopfschmerz«) 
als SAB verkennen als umgekehrt. 
Auch ältere Menschen können eine 
Subarachnoidalblutung erleiden.

2. Der akute Schwindel
Der akute Schwindel ist häufig, ge-
rade im Alter. Im Alter haben die Pa-
tienten häufig multiple Ursachen, 
z. B. einen sogenannten »gutar-

68 | NeuroGeriatrie 2 · 2013

Tagungen & KOngresse 19. Wiesbadener Geriatrie-Kolloquium



tigen Lagerungsschwindel« und ei-
nen zentralen Schwindel durch ei-
ne Hirnstammstörung. Besonders 
häufig sind auch im Alter der beni-
gne Lagerungsschwindel (BPPV), 
die Neuronitis vestibularis und 
der Morbus Menière. Im Prinzip 
sollte man wissen: Ist der Schwin-
del schon bekannt? Handelt es sich 
um einen Dreh- oder Schwank-
schwindel? Kann er ausgelöst wer-
den? Wie ist die Dauer? Begleitsym-
ptome? Hier weisen Hörstörungen 
auf einen Morbus Menière, even-
tuell einen AICA-Infarkt hin, Kopf-
schmerzen auf eine Basilarismigrä-
ne, Lähmungen und Doppelbilder 
auf einen Hirnstamminfarkt, eine 
Fallneigung auf einen Kleinhirnin-
farkt und Schwarzwerden vor den 
Augen auf Kreislaufstörungen. Der 
Nystagmus gehört zum Schwindel, 
kann peripher wie zentral sein. Be-
sonders wichtig ist die sogenannte 
»Pseudoneuritis vestibularis«, bei 
der es durch eine ischämische Läsi-
on in der sogenannten »root entry-
zone« des Nervus vestibulocochlea-
ris zu einer Neuronitis-vestibularis-
ähnlichen Läsion kommt. Hier kann 
eine Basilaristhrombose dahinter-
stecken.

3. Der epileptische Anfall
Der einzelne epileptische Anfall be-
darf keiner Therapie. Auf keinen Fall 
Beißkeil, Festhalten oder Valium i. v. 
Gefährlich sind Serien von Anfällen 
oder ein Status. Beim Status ist ins-
besondere die Gabe von Lorazepam 
i. v. frühzeitig hilfreich. Der häu-
figste Fehler bei der Akutbehand-
lung eines epileptischen Anfalls ist 
die i. v.-Gabe von Valium. Der Pa-
tient kommt dann, postiktal ohne-
hin umdämmert, noch sediert oder 
gar komatös in die Klinik. Epilep-
tische Anfälle können vielgestaltig 
sein. Im Alter ist die Epilepsie häu-
fig durch ischämische Läsionen be-
dingt und es handelt sich um eine 
fokale Epilepsie mit sekundärer Ge-
neralisierung. Medikamente, die im 
Alter besonders günstig sind, sind 
Lamotrigin und Neurontin, während 
Oxcarbazepin und Topiramat auf 
Grund ihrer Nebenwirkungen eher 
ungünstig sind.

4. Das akute Hemiplegie-Syndrom
Die häufigste Ursache für die akute 
Halbseitenstörung ist der Hirninfarkt 
oder die Hirnblutung. Differential-
diagnostisch muss an eine Migraine 
accompagnée, eine Todd’sche Pare-
se nach epileptischem Anfall, an ei-
ne spinale Blutung oder Infarkt, ei-
ne Hyper- oder Hypoglykämie, einen 
Hirntumor, einen MS-Schub, eine 
Enzephalitis, einen Hirnabszess, ei-
nen Spinalabszess oder -tumor ge-
dacht werden. Der Schlaganfall als 
akut einsetzende neurologische Aus-
fallsymptomatik ist charakterisiert 
durch in der Regel kontralaterale 
Halbseitenstörung, Gefühlsstörung 
und Sprachstörung. Die Symptoma-
tik kann aber vielgestaltig sein mit 
Doppelbildern, Schluckstörungen, 
Sehstörungen und Gangunsicher-
heit. Zur Diagnose führt vor allem 
die zeitliche Entwicklung. 80 % al-
ler Halbseitensyndrome und Schlag-
anfälle sind Hirninfarkte. Hier gilt: 
Jede Minute zählt. Die wesentlichen 
Therapien sind die Stroke-Unit-Be-
handlung und die Thrombolyse. Die 
Thrombolyse wird in Deutschland 
derzeit im 4,5-Stunden-Zeitfens ter 
durchgeführt. Die Stroke-Unit-Be-
handlung kann für jeden Schlag-
anfall zutreffend und hilfreich sein. 
Wichtig ist, dass präklinisch keine 
antithrombotischen Maßnahmen 
wie Aspirin oder Heparin, i. m.-In-
jektion oder überschießende Blut-
drucksenkungen erfolgen. Idealer-
weise wird über die Rettungsleitstel-
le das Krankenhaus vorinformiert. 
Es werden Vormedikation, Vorbehin-
derung, Krankenunterlagen und An-
gehörige oder deren Handynummer 
mittransportiert. Der sichere Zeit-
punkt des Beginns der Symptome 
ist wichtig.

5. Das akute Tetra- und 
Paraplegiesyndrom
Das akute Tetra- und Paraplegiesyn-
drom, also der spinale Notfall, ist 
ein wichtiger Notfall, der zwar sel-
ten, aber auf Grund seiner therapeu-
tischen Relevanz entscheidend ist. 
Es gilt die Regel, dass über einem 
Querschnitt weder die Sonne auf- 
noch untergehen sollte, das heißt:   
möglichst rasche Klärung der Ur-

sache und dann gezielte Therapie. 
Bei älteren Menschen denkt man 
vor allem an die spinale Metastase 
eines metastasierenden Prozesses 
und an die spinale Ischämie. Eine 
andere Ursache für eine Tetrasym-
ptomatik ist eine generalisierte My-
asthenie. Die Myasthenie beginnt in 
der Regel nicht mit einer Krise, son-
dern ein bekannt myasthener Patient 
hat eine dramatische Verschlechte-
rung, z. B. bei Fieber oder Infekt. Es 
ist zu bedenken, dass die Myasthe-
nie einen zweiten Altersgipfel bei 
über 80-jährigen Männern hat. Eine 
weitere Differentialdiagnose ist das 
akute Guillain-Barré-Syndrom mit ra-
scher Tetraparese, dem sogenannten 
»Landry-Verlauf«.

6. Der akute Visusverlust
Der akute beidseitige Visusverlust 
ist nur durch das »top of the basilar 
artery syndrome« zu erklären. Hier-
bei kommt es zu einer Embolie, die 
in der Spitze der Arteria basilaris ste-
cken bleibt und beide Arteria cerebri 
posterior verschließt. Der einseitige 
okuläre Visusverlust hat in der Regel 
okuläre Ursachen wie eine Ablatio 
retinae, einen Glaukomanfall, einen 
Zentralarterienverschluss, Optikuslä-
sionen, Ischämien oder eine Amau-
rosis fugax. Die Retinae ist ähnlich 
 ischämieempfindlich wie das Gehirn. 
Vor allem an die Arteriitis tempora-
lis ist bei der älteren Frau zu denken.
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Der geriatrische Notfall aus hämatologischer Sicht
K. Tischbirek

Hämatologische Notfälle ge-
riatrischer Patienten kön-
nen durch die ineffektive Bil-

dung, Verdrängung oder den Verlust 
von Komponenten  der Hämatopoese 
hervorgerufen werden. Beispielhaft 
wird auf Krankheitsbilder eingegan-
gen, die im fortgeschrittenen Lebens-
alter gehäuft vorkommen. 

Die Routine-Blutentnahme klärt 
mit der Bestimmung von Hämoglo-
bin, MCV, LDH und Bilirubin die Ein-
teilung in eine mikro-, normo- oder 
makrozytäre Anämie; ergänzende 
Untersuchungen von Retikulozyten, 
Haptoglobin, Ferritin, Vitamin B12, 
Folsäure stellen die Weichen, ob die 
weitere Diagnostik (und  die Notfall-
therapie) in Richtung Blutverlust, 
Bildungs-/Differenzierungsstörung 
oder  Hämolyse laufen soll. 

Bei einer akuten Blutung muss 
nach Stabilisierung der Vitalfunk-
tionen das Stillen der Blutung an-
gestrebt werden, ggfs. muss ein  
schneller Ersatz von Blutkompo-
nenten erfolgen. Unterschiedliche 
Schweregrade von unerwünschten 
Wirkungen der Bluttransfusionen 
wie Urtikaria, Fieber, Kopfschmer-
zen, Blutdruckabfall bis zur transfu-
sionsassoziierten  akuten Lungenin-
suffizienz (TRALI) sind zu beachten 
und zu dokumentieren.  Zum schnel-
len Ausgleich eines höhergradigen 
Eisenmangels stehen stabile Eisen-
komplexverbindungen, z. B. FE-III-
Carboxymaltose zur Verfügung, die 
es bei guter Verträglichkeit erlauben, 
höhere Dosierungen in einmaliger 
Applikation zu verabreichen und so 
Probleme von mangelnder Resorp-
tion, ungenügender Compliance 
oder der subjektiven Intoleranz von 
oralen Präparaten  umgehen. 

Eine Autoimmunhämolyse erfor-
dert eine differenzierte serologische 
Diagnostik. Eine Assoziation mit ein-
genommenen Medikamenten muss 
immer erwogen werden. Am häu-
figsten im fortgeschrittenen Alter 
ist die autoimmunhämolytische An-

ämie vom Wärmetyp; der Coombs-
Test ist im klassischen Fall stark po-
sitiv. Die Notfallbehandlung erfolgt 
mit Prednisolon 1 – 2 mg/kg Körper-
gewicht oder mit einer Dexametha-
son-Stoßtherapie 40 mg über vier 
Tage alle vier Wochen. Zur länger-
fristigen Immunsuppression wird 
Azathioprin 2,5 mg/kg KG eingesetzt.

Mit zunehmendem Alter und Po-
lymorbidität wächst das Risiko eines 
Vitamin-B12-Defizits, das oft multi-
faktoriell bedingt ist (ungenügende 
Zufuhr, Intrinsic-Faktor-Mangel, 
atrophe (H.p.) Gastritis u. a.). Neben 
neuropsychiatrischen Symptomen 
treten teilweise schwere Bildungs-
störungen  in der Erythro-, Granulo- 
und Thrombozytopoese auf.  

Das myelodysplastische Syn-
drom (MDS) ist eine heterogene  
Gruppe klonaler Erkrankungen der  
hämatopoetischen Vorläuferzel-
le, die zu einer ineffektiven Blut-
bildung mit peripherer Panzytope-
nie bei zellreichem Knochenmark 
führt. Die WHO-Klassifizierung be-
ruht auf der Zytomorphologie, dem 
Anteil von Blasten in Blut und Kno-
chenmark und der Zytogenetik des 
malignen Klons. Zur Prognoseeva-
luation beschreibt das International 
Prognostic Scoring-System (IPSS) 
vier Risikogruppen, die für die Wahl 
der therapeutischen Optionen  ent-
scheidend sind. Bei der Mehrheit der 
geria trischen Patienten erfolgt zur 
supportiven Behandlung die Sub-
stitution von Erythrozyten. Bei Auf-
treten einer transfusionsinduzierten 
Siderose (> 25 – 50 Konzentrate, Fer-
ritin > 1.000 µg/l) werden Eisenche-
latbildner wie Desferasirox einge-
setzt. Nichtinvasive Behandlungen 
sind die Injektionen von Wachs-
tumsfaktoren. Immunmodulieren-
de Substanzen wie Revlimid kön-
nen das Auskommen der Patienten 
mit gutem Prognose-Score und mit 
dem Karyotyp del (5q31) signifikant 
bessern. Azacitidin kann über die 
Hemmung der DNA-Methyltransfe-

rasen zur Re-Expression von unter-
drückten Tumorsuppressorgenen 
sorgen und ist zur Behandlung von 
Patienten mit Intermediate/Hochri-
siko-MDS zugelassen.

Die Chronische Lymphozyten 
Leukämie (CLL) ist beim alten Men-
schen die häufigste leukämische Er-
krankung. Sie ist durch eine Blut-
Lymphozytose gekennzeichnet, 
ggfs. mit Lymphadenopathie, Hepa-
to-Splenomegalie, Knochenmark-
insuffizienz, Autoimmunzytopenie 
und  Infektion. Die Verdachtsdia-
gnose wird durch die Beurteilung 
des Differentialblutbildes und nach 
klinischer Untersuchung/Abdomen-
sonographie gestellt, ggfs. Erweite-
rung der Diagnostik um Durchfluss-
zytometrie oder Zytogenetik. Ist ei-
ne Behandlungsindikation gegeben, 
orientiert sich die Wahl der Erstlini-
entherapie an der Komorbidität, am 
genetischen Status und an der Nie-
renfunktion. Bei körperlich fitten Pa-
tienten ist die Standardtherapie Flud-
arabin/Cyclophosphamid/Rituximab 
(FCR); als eine gut verträgliche Alter-
native bietet sich Bendamustin/Ri-
tuximab an. Eine Monotherapie mit 
Chlorambucil ist dem durch Beglei-
terkrankungen beeinträchtigten Pa-
tienten vorbehalten. 

Die Autoimmunzytopenie äußert 
sich klinisch durch das Auftreten von 
petechialen Blutungen, Hämatomen, 
Schleimhautblutungen, Hämat urie. 
Neben primären idiopathischen 
Thrombopenien müssen sekundäre 
Formen als Medikamentenreaktion 
bei Autoimmunerkrankungen wie 
Lupus erythematodes oder im Rah-
men von Infektionen (HIV, Hepati-
tis B/C, Helicobacter pylori) bedacht 
werden. Die Erstlinien-Behandlung 
besteht in der Gabe von Prednisolon 
1 mg/kg KG täglich oder Dexametha-
son 40 mg über vier Tage (alle 2 bis 
4 Wochen), ggfs. ergänzt durch Aza-
thioprin 2,5 mg/kg KG. Formal ist als 
Zweitlinientherapie die Splenektomie 
vorgesehen. Die Thrombopoetin-Re-
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zeptor-Agonisten Romiplostin (sub-
kutan wöchentlich) bzw. Elthrombo-
pag (oral täglich) sind zur Behand-
lung nach Splenektomie zugelassen 
(oder bei Kontraindikationen gegen 
die Operation).

Wesentlich für die effektive Not-
fallbehandlung des hämatologischen 

geriatrischen Notfallpatienten  ist die 
zügige Durchführung einer zielge-
richteten Diagnostik und Umsetzung 
einer angemessenen Therapie unter 
besonderer Berücksichtigung  mög-
licher Begleiterkrankungen.
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Der geriatrische Patient in der Anästhesie und Intensivmedizin
K. Schulz

Wie allgemein bekannt, wird 
sich bedingt durch die de-
mographische Entwick-

lung in Deutschland der Anteil der 
älteren Menschen in den nächsten 
Jahrzehnten deutlich erhöhen. In 
diesem Zusammenhang wird es zu 
einer Zunahme der chronischen Er-
krankungen und der Multimorbidi-
tät bei dieser Altersgruppe kommen. 
Selbst ohne die Beteiligung von chro-
nischen Krankheiten haben die phy-
siologischen, die homöostasischen, 
die pharmakokinetischen und phar-
makodynamischen Veränderungen 
Einfluss auf das Behandlungsergeb-
nis der älteren Patienten.

Von wesentlicher Bedeutung bei 
der intensivmedizinischen und an-
ästhesiologischen elektiven als auch 
Notfallbehandlung ist hierbei die Be-
rücksichtigung von Patientenalter, ty-

pischen Erkrankungen und der Wir-
kung von Anästhetika und der in der 
Intensivmedizin gebräuchlichen Me-
dikament, da bei diesen Patienten 
mit einer wesentlichen Reduktion der 
Leistungs- und Kompensationsfähig-
keit des Organismus zu rechnen ist.

Nur durch die umfassende  Kennt-
nis der Veränderungen der Organsys-
teme wie des Herz-Kreislauf-  und des 
respiratorischen Systems, des Nieren-
systems, der Leber  und des Gastro-
instestinaltraktes und nicht zu ver-
gessen des zentralen und peripheren 
Nervensystems wird es möglich sein, 
diesen Patienten eine hochwertige 
medizinische Behandlung zukom-
men zu lassen.

Eine optimale adäquate Vorbe-
reitung auf die Narkose, ein entspre-
chendes intraoperatives und postope-
ratives Management einschließlich ei-

ner suffizienten Schmerztherapie sind 
entscheidende Faktoren zur Risikom-
inimierung  und für das Outcome äl-
terer Menschen. Ebenso müssen ge-
riatrische Aspekte verstärkt in der  
Intensivtherapie dieser Alterspopu-
lation Beachtung finden. Unter Be-
rücksichtigung der vorgenannten As-
pekte wird es möglich sein, sich auf 
die demographische Entwicklung ein-
zustellen und ältere Menschen sicher 
zu behandeln, und somit zur Erhal-
tung bzw. Wiederherstellung der Le-
bensqualität beizutragen.
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Notfälle in der Geriatrie aus viszeralchirurgischer Sicht
K.H. Link , M. Roitman, Th. Müller, F. Strobel, E. Bungert

Einleitung
Notfalleingriffe bei alten Patienten 
mit akutem Abdomen können mit ei-
ner hohen Krankenhaussterblichkeit  
von bis zu 80 % assoziiert sein. Zur 
Aktualisierung und Analyse dieser 
Problematik wurde anhand von Pu-
blikationen und eigenen Ergebnissen 

hinterfragt, ob alleine das Alter oder 
vielmehr assoziierte Risikofaktoren 
die perioperative Morbidität/Morta-
lität (M+M) bedingen. Diese Frage 
stellt sich besonders vor dem Hin-
tergrund demographischer Entwick-
lungen, denen zufolge die Anzahl der 
Krankenhausbehandlungen bei über 

75-Jährigen von 3 x 106/J. (2005) auf  8 
x 106/J. (2050) steigen wird.

Methoden
Anhand der (spärlichen) aktuellen 
Literatur (Medline 2002 – 2012) 
und Lehre wurde analysiert, wel-
che chirurgischen Erkrankungen 
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und Risikokonstellationen mit ei-
ner erhöhten Mortalität bei Notfall-
Bauchoperatio nen alter Patienten 
verbunden sind. Eigene Daten aus 
dem Jahr 2011 wurden zur Diskussi-
on herangezogen.

Ergebnisse
Indikationen und Verfahren: Ursa-
chen eines akuten Abdomens alter 
Patienten in Deutschland sind in ab-
nehmender Häufigkeit Ileus, Perito-
nitis, Hernien, Gallenwegserkran-
kungen und Ulkusperforationen  
(Beger/Kern 1987). In einer aktu-
ellen japanischen Studie waren bei 
> 80-jährigen Patienten Notfallope-
rationen notwendig wegen Perfora-
tionen (26 %), Cholecystitis (25 %), 
Ileus (19 %), Hernie (17 %) und Ap-
pendicitis (10 %) (Fukuda 2012). An 
der APK lagen bei den akuten Abdo-
minaleingriffen bei alten Patienten 
> 80 J. folgende Indikationen vor: 
Hernien (47 %), Ileus (24 %), Chole-
cystitis (18 %), Appendicitis/Diverti-
kulitis (12 %). In der japanischen Er-
hebung wurden folgende operative 
Eingriffe durchgeführt: Darmresek-
tionen (32 %), Cholecystektomien 
(26 %), Adhäsiolysen (16 %), Hernio-
tomien (15 %) oder andere (12 %); die 
Patienten wurden in der Regel < 48h 
nach stationärer Aufnahme operiert 
(80 %), und bei 21 % war eine Nach-
beatmung auf der Intensivstation 
notwendig (Fukuda 2012). In dieser 
aktuellen Statistik waren für freie 
Perforationen häufig Divertikel/In-
karzerierte Hernien/Duodenalulcera 
verantwortlich. Die häufigsten Ileus-
ursachen waren Adhäsio nen, gefolgt 
von Kolonkarzinomen. Femoralher-
nien waren als Hernienursache für 
Not-OPs bei alten Patienten führend 
(> 50 %).  Bei alten Patienten mit Ko-
lon- oder Rektumkarzinomen sind 
Notfalloperationen signifikant häu-
figer als bei jungen, ebenso die post-
operative M+M (Chu 2011, Link 2012,  
Symeonidis 2011). 

Risikofaktoren (RFs): 
Betrachtet man alle Patienten mit 
Darmkrebs, so zeigt sich, dass die 
Komorbidität (kardial, Hypertonie, 
GI, COPD und Arthritis) mit zuneh-
mendem Alter steigt (Yancik 1998). 

Die RFs sind altersunabhängige Prä-
diktoren für M+M (Marusch 2002). 

Beispiele/Indikationen: 
Bei akuter Cholecystitis müssen bei 
alten Patienten nicht selten Notfall-
OPs vorgenommen werden; gegen-
über der jungen Population ist das 
Sterberisiko infolge der Erkrankung/
OP bei Alten relativ hoch (Dubecz 
2012; Götzky 2013). Bei Divertikulitis 
stellt sich unter adäquater Behand-
lung alter Patienten mit früher Kran-
kenhauseinweisung im Vergleich zu 
Jüngeren seltener die Notfall-OP-In-
dikation, und die Erkrankung kann 
bei Jüngeren sogar einen schwerwie-
genderen Verlauf nehmen als bei Äl-
teren (Anderson 1997, Germer 2012, 
Lahat 2006, Lidor 2011, Link 2012, 
Makela 1998, Schmidt 2012). Die Ap-
pendicitis wird bei alten Patienten 
ambulant (und stationär) nicht sel-
ten zu spät erkannt und versorgt; 
die Morbidität (2,5 x) und Mortalität 
(12  x) liegt bei älteren Patienten we-
sentlich höher als bei den jüngeren 
(Gassel 2005).

M+M-Raten: 
Zusammengefasst liegt die post-
operative Morbidität alter Patienten 
(> 80 J.) bei 44 – 48 % (Arenal 2003, 
Fukuda 2012,) und die Mortalität bei 
12 – 80 % (Beger/Kern 1987, Fukuda 
2012, Link 2012). An unserer Klinik 
verstarben alte Patienten postopera-
tiv wegen Aspirationsfolgen, Pneu-
monien und anderen allgemeinen 
Infektionen. 

Risikoabschätzung: 
Die im Alter bei Notfalloperationen 
erhöhte M+M ist durch Komorbidität 
und den Umfang des operativen 
Eingriffs (POSSUM-Score), ggf. 
auch durch eine verzögerte Kran-
kenhausaufnahme bedingt (Gassel 
2005, Germer 2012, Fukuda 2012, 
Link 2012, Senninger 2005). Dies gilt 
auch für Wahleingriffe bei malignen 
Erkrankungen im Alter.

Diskussion
Alter allein ist kein Risikofaktor bei 
Notfalleingriffen in der Viszeral-
chirurgie. Die Anzahl und der 
Schweregrad der Komorbidität und 

das Ausmaß des operativen Ein-
griffs, aber auch die Verzögerung der 
Krankenhausaufnahme/-einweisung 
erhöhen die M+M. Aus diesem Grund 
soll die Erfassung/Behandlung der 
Komorbidität interdisziplinär mög-
lichst in Kooperation mit der Geria-
trie und Intensivmedizin schnell 
und therapeutisch effektiv vorge-
nommen werden. Die OP-Indikati-
on muss bedacht, aber ohne unnö-
tige Zeitverzögerung gestellt und das 
Ausmaß der Operation im Notfall auf 
das Nötigste beschränkt werden. An 
der APK haben wir daher dringend 
die Notwendigkeit zur Führung einer 
Bauchstation , in Anlehnung an die 
interdisziplinäre IMC in Kooperation 
zwischen Chirurgie und Innerer Me-
dizin/Geriatrie, gesehen. Die Opera-
tion und die Narkose sollen mit der 
größtmöglichen Erfahrung durchge-
führt werden.
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Der vergessene Notfall – in der HNO-Heilkunde
C. Harenberg

Die häufigsten Notfälle unseres 
Fachgebietes in der Geriatrie 
betreffen Frakturen der Ge-

sichtsknochen, die Parotitis, die aku-
te Hörminderung und den akut ein-
setzenden Schwindel. 

Für die Fraktur von Nase und 
Oberkiefer ist prinzipiell der Sturz 
verantwortlich. Im Vordergrund der 
Frakturbehandlung steht die Besei-
tigung von Funktionsstörungen. Na-
senfrakturen sollten dann einer Ope-
ration zugeführt werden, wenn eine 
erhebliche Behinderung der Nasen-
atmung oder eine zu deutliche Ver-
änderung des Äußeren der Nase 
entstanden ist. Bei der Fraktur des 
Oberkiefers muss auf das Entstehen 
von Doppelbildern, Sensibilitätsstö-
rungen des Nervus infraorbitalis so-
wie Störung der Okklusion geachtet 
werden. Operationsindikationen sind 
bei Oberkieferfrakturen immer nur 
sehr zurückhaltend zu stellen. 

Die akute Parotitis ist die Fol-
ge eines reduzierten Allgemeinzu-
standes mit Stomatitis sicca, Exsikko-
se und reduzierter Nahrungsaufnah-
me und imponiert als starke dolente 
Schwellung der Parotis mit relativ we-
nig eitrigem Sekret am Ausführungs-
gang. Die Therapie der Wahl ist die 
hochdosierte Antibiotikagabe, aus-

reichende Flüssigkeitszufuhr und 
Sialo goga, wenn der Patient hierzu in 
der Lage ist. Nur in Ausnahmefällen 
sind Entlastungsinzisionen in Kurz-
narkose notwendig. 

Zu der ohnehin altersgemäß re-
duzierten Hörleistung kommt nicht 
selten eine plötzlich eintretende Ver-
schlechterung, ein Hörsturz. Wenn 
eine Blockade des äußeren Gehör-
ganges ausgeschlossen ist, muss mit 
einer zeitnahen Hörprüfung ein Hör-
sturz ausgeschlossen werden. Der 
Verlust an Lebensqualität ist selbst 
bei geringen Verschlechterungen der 
Hörleistung oft sehr erheblich. Auch 
wenn keine eindeutigen evidenzba-
sierten Ergebnisse der verschiedenen 
Therapieoptionen vorliegen, sollte 
leitliniengerecht eine Infusionsbe-
handlung mit Cortison und Pentoxi-
fyllin erfolgen. 

Schwindel im Alter ist eine der 
am häufigsten gestellten Diagno-
sen. Ursachen des Altersschwindels, 
der Presbyvertigo sind vielfältig. Wir 
sprechen von zentralem, kardiovas-
kulärem, zervikogenem und vestibu-
lärem Schwindel. Mischformen sind 
hier nicht selten anzutreffen. Bei 
den akut einsetzenden Schwindelbe-
schwerden sollte immer eine zentra-
le Störung, ein Apoplex oder eine Blu-

tung ausgeschlossen werden. Ebenso 
gilt es einen akuten Bandscheiben-
vorfall im Vorfeld zu diagnostizie-
ren. Der akute periphere vestibuläre 
Schwindel findet sich am häufigsten 
im Rahmen eines benignen paroxys-
malen Lagerungsschwindels und in 
zweiter Linie bei einer Neuropathia 
vestibularis. Andere akute Schwin-
delformen sind (wie der Morbus Me-
nière) ausgesprochen selten. 

Zur Diagnostik reichen oft eine 
ausreichende Anamnese und die Prü-
fung der Vestibularorgane im Rah-
men einer kalorischen Prüfung und 
Elektronystagmographie. Die Thera-
pie der Otokoniose empfiehlt sich mit 
Lagerungsübungen nach Epley, ggf. 
begleitend mit einem Betahistin-Prä-
parat. Bei der Neuropathia vestibula-
ris ist neben Betahistin ggf. auch ei-
ne Cortisontherapie empfehlenswert. 
Bei anderen Formen der Presbyverti-
go ist das Schwindeltraining mit ei-
ner entsprechenden Physiotherapie 
die beste Option. 
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Der vergessene Notfall – aus ophthalmologischer Sicht
L. Frisch

»Vergessene Notfälle« sind in der Au-
genheilkunde nicht selten. Von den 
geschätzten 31,5 Mio. Augenarztkon-
takten im Jahr in Deutschland ent-
fällt ein großer Teil auf ältere Pati-
enten. Mehr als die Hälfte aller 70- bis 
75-jährigen Menschen sucht mindes-
tens einmal im Jahr einen Augenarzt 
auf [1]. Im höheren Lebensalter ist 

der Anteil der Patienten jedoch ge-
ringer.  Es stellt sich die Frage, wo-
rauf dieses Versorgungsdefizit zu-
rückzuführen ist.  Ein spezielles Pro-
blem der Augenheilkunde sind die 
unzulänglichen apparativen Unter-
suchungsmöglichkeiten bei Hausbe-
suchen und Bettkonsilen. Eine suf-
fiziente Dia gnostik kann nur in der 

Praxis bzw. Augenabteilung erfolgen.  
Die eingeschränkte Mobilität hoch-
betagter Patienten ist vermutlich der 
Grund für die nachlassende Untersu-
chungshäufigkeit. 

Zu den häufigsten Erblindungs-
ursachen gehört die altersabhängige 
Makuladegeneration (49,8 %), das 
Glaukom (15,0 %) und die diabetische 
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Retinopathie (10,6 %). Während man 
für das Glaukom und die Makulade-
generation zukünftig gleichbleibende 
Prävalenzen annimmt, wird für die 
diabetische Retinopathie ein mas-
siver Anstieg erwartet [2]. 

Schmerzlose Visusminderungen 
eines Auges – z. B. durch Gefäßver-
schlüsse – werden vom Patienten 
oftmals nicht bemerkt, insbesonde-
re wenn es sich um das nichtdomi-
nante Auge handelt. Erst wenn das 
Partnerauge ebenfalls an Funktion 
einbüßt, wird die Untersuchung an-
gestrebt. Hier kann die Behandlung 
des erstbetroffenen Auges eine große 
Herausforderung darstellen. Im Fal-
le der feuchten Makuladegeneration  

gibt es im Endstadium keine Behand-
lungsoption, während es seit der Ein-
führung der intravitreal applizierten 
VEGF-Hemmer eine potente Be-
handlung für frühzeitig festgestell-
te Befunde gibt. VEGF-Hemmer sind 
ebenfalls für die Behandlung des Ma-
kulaödems nach retinalen Venenver-
schlüssen und bei diabetischer Re-
tinopathie zugelassen. Auch hier 
hängt der Behandlungserfolg von 
der rechtzeitigen Diagnosestellung 
ab. Unbehandelt kommt es zu Ischä-
mien, Neovaskularisationen, Sekun-
därglaukomen, proliferativen Vitreo-
retinopathien und im Extremfall zum 
Organverlust. 

Auch schmerzhafte Ereignisse 
wie Hornhautulcera oder massive 
Innendruckanstiege können ver-
schleppt werden, wenn Patienten 
sich nicht adäquat zur Schmerzlo-
kalisation äußern können (oder wol-
len). Als Mus terbeispiel für einen 
durch Augenkontrollen vermeid-
baren Notfall kann der akute Win-
kelblock gelten, der regelhaft Pati-
enten betrifft, die über Jahre nicht 
ophthalmologisch untersucht wur-
den. Der Winkelblock führt zur ra-

schen und extrem schmerzhaften Er-
blindung. Die Begleitsymptome wie 
Zahnschmerzen, Herzrhythmusstö-
rungen und abdominale Schmerzen 
führen oft zunächst zum Aufsuchen 
internistischer und neurologischer 
Fachgruppen. 

Ein ophthalmologischer Notfall 
kann auch durch das Vergessen einer 
Dauertherapie ausgelöst werden. Ein 
tragisches Beispiel dafür ist die Er-
blindung des zweiten Auges bei arte-
riitischer anteriorer ischämischer Op-
tikoneuropathie (M. Horton) nach Ab-
setzen von Cortison. 

Neben der Vermeidung von Not-
fällen dienen regelmäßige augen-
ärztliche Kontrollen dem Erhalt der 
bestmöglichen Sehschärfe. Dies un-
terstützt nachweislich die Sturzprä-
vention und – einigen Studien zufol-
ge – oft eine Verbesserung der De-
menz-Ausprägung [3, 4].
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Der geriatrische Notfall – aus palliativmedizinischer Sicht: 
Besonderheiten der therapeutischen Entscheidung
C. Wiese

Die demographische Entwick-
lung und der medizinische 
Fortschritt werden notfall-

medizinische Einsätze in Alten- und 
Pflegeeinrichtungen sowie bei äl-
teren und alten Menschen in häus-
licher Umgebung in der Zukunft na-
tional, aber auch international an-
steigen lassen [1, 2]. So werden ältere 
Menschen auch in der letzten Lebens-
phase vermehrt durch Notfallmedizi-
ner behandelt [3]. Ein großer Teil der 
Notfall einsätze ist v. a. in Alten- und 
Pflegeeinrichtungen bei Patienten in 
einer Palliativsituation mithilfe einer 
guten antizipierenden Planung ver-

meidbar bzw. reduzierbar [1, 4]. Der 
sogenannte »geriatrische Notfall« 
kann ähnlich dem »palliativen Not-
fall« in vier Kategorien in Abhängig-
keit von sechs Dimensionen unter-
teilt werden [5]. Diese Kategorien un-
terteilen sich in (1) Notfallsituation, 
die nicht mit einer Grunderkrankung 
im Zusammenhang steht, (2) Not-
fallsituation, die im Zusammenhang 
mit einer therapeutischen Maßnah-
me einer chronischen Erkrankung 
zu sehen ist, (3) Notfallsituation als 
Symptomexazerbation einer Erkran-
kung, die erstmalig auftritt und (4) 
Notfallsituation als bekannte und 

wiederholte Symptom exazerbation, 
die im Zusammenhang mit den Vor-
erkrankungen zu sehen ist. Die De-
finition der palliativen Krankheitssi-
tuation/des Palliativstadiums ist v. a. 
bei älteren und alten Patienten oft-
mals nicht erfolgt und bedarf daher 
einer differenzierten Einschätzung 
des Notarztes. Die erwähnten Di-
mensionen können jede Kategorie in  
(1) physischer, (2) psychologischer, 
(3) sozialer, (4) spiritueller, (5) ethi-
scher und (6) rechtlicher Hinsicht 
betreffen und somit auch einen Ein-
fluss auf die Therapie sowohl durch 
den Behandler als auch durch den 
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Behandelten haben. Von besonderer 
Bedeutung ist es für den Notfallmedi-
ziner, dass der »Wohnort« Alten- und 
Pflegeheim primär keinen Grund dar-
stellt, den Patienten nicht adäquat zu 
behandeln, und er auch in der Folge 
einer adäquaten Therapie zuzufüh-
ren ist. Es muss aber immer sehr ge-
nau bedacht werden, welches Ziel mit 
der therapeutischen Maßnahme er-
reicht werden soll und ob eine Klinik-
einweisung für den Patienten die 
bestmögliche Alternative darstellt [6]. 
Sollte es zu einer Klinikeinweisung 
kommen, ist für den Patienten die 
für seine speziellen Bedürfnisse be-
ste Zielklinik auszusuchen (ggf. mit 

einer speziellen geria trischen Abtei-
lung und Expertise). Zusammenfas-
send ist der geriatrische Notfall ana-
log zum palliativen Notfall für den 
Notfallmediziner als multidimensio-
nales Ereignis zu betrachten und un-
terscheidet sich somit ebenfalls oft-
mals sehr deutlich von der eher ein-
dimensional geprägten »klassischen« 
Notfallmedizin [5].
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Der geriatrische Notfall aus seelsorgerlicher Sicht
B. Jung-Henkel

Die Sorge um spirituelle und 
religiöse Bedürfnisse ist Teil 
einer ganzheitlichen Zuwen-

dung in Krankheit und Krise eines 
jeden Menschen. Spiritualität und 
Religion sind als Grundhaltungen zu 
verstehen, die alle Lebensbereiche 
durchziehen, den Alltag gestalten 
und gleichzeitig das konkrete Leben 
in einen größeren Horizont stellen. 
Sie haben Einfluss auf die eigene Be-
wertung der letzten Lebensphase, be-
einflussen ethische Entscheidungen 
und die Compliance für therapeu-
tische Maßnahmen in der letzten Le-
benszeit. Die heute über 75-Jährigen 
sind (fast) alle noch religiös soziali-
siert. 

Verlusterlebnisse und die dazu-
gehörige Trauer spielen in der seel-
sorgerlichen Begleitung geriatrischer 
Notfallpatienten eine große Rolle. 
Weitere Lebensthemen in dieser Si-
tuation sind Hilfsbedürftigkeit und 
die dadurch bedingte Angst vor wür-
delosen Situationen und vor Kontroll-
verlust: »Ich möchte niemandem zur 
Last fallen!«, »Ich werde nicht mehr 
gebraucht, ich bin überflüssig«. 
Angst vor Demenz wird oft benannt: 
»Wenn ich nur im Kopf klar bleibe«. 

Die Einsamkeit ist ein großes Pro-
blem: »Ich habe mehr Freunde unter 
den Toten als unter den Lebenden!« 

Wenn das Leben nicht mehr so ge-
führt werden kann wie bisher, wird 
die Frage nach dem Sinn von Thera-
pie und Rehabilitation gestellt. »Wo-
zu werde ich noch einmal mobili-
siert?« Die Todesnähe hochaltriger 
Menschen verstärkt diese Fragen. 
»Was wird nun aus mir? Wie kann die 
letzte Lebensphase gestaltet werden? 
Wer entscheidet über mich, wenn ich 
es selbst nicht mehr kann?« Seelsor-
gerliche Gespräche zeigen, dass das 
hohe Alter für manche Menschen 
ein schleichendes, prozesshaftes Ab-
schiednehmen ist. Damit einher geht 
oft ein eigendynamischer innerer 
und äußerer Rückzug aus der aktiven 
Welt. Dieses Spannungsfeld zwischen 
der inneren Verfassung des Patienten 
und der Alltagslogik der Geriatrie, 
durch verschiedene therapeutische 
Maßnahmen die Lebensqualität auch 
im hohen Alter erhalten oder wie-
der herbeiführen zu können, macht 
es auf beiden Seiten schwierig. Die 
Haltung gegenüber therapeutischen 
Maßnahmen ist abhängig von der 
Bewertung der letzten Lebensphase, 

bzw. wie das Alter gesehen wird: Als 
Schicksal oder Gnade. 

Welche Möglichkeiten hat seel-
sorgerliches Handeln und Beglei-
ten in dieser Situation? Es ist eine 
grundsätzliche Aufgabe von Seel-
sorge, dem einzelnen Menschen die 
Botschaft von der Liebe und bedin-
gungsloser Zuwendung Gottes zu be-
zeugen und ihn zum Leben zu ermuti-
gen. Auch zum Leben im Alter. Neben 
den Angeboten kirchlich und religi-
ös vertrauter Rituale ist es besonders 
in der Begleitung geriatrischer Not-
fallpatienten wichtig, religiöse und/
oder spirituelle Ressourcen anzuspre-
chen. Für viele alte Patienten ist es 
hilfreich, die Lebensgeschichte er-
zählen zu können und im Erzählen, 
Bedenken und Würdigen des eigenen 
Lebens Ressourcen zu entdecken, die 
in früheren Krisenzeiten Halt und 
Sinn gegeben haben, und diese für 
die aktuelle Situation auf Hilfe und 
Tragfähigkeit zu befragen. Seelsorge 
an und für alte Menschen in dieser 
Lebenskrise heißt auch: Empathische 
Begleitung in der Trauer um die fast 
alltäglichen Verluste, Beistand und 
Ermutigung im Ringen zwischen »Wi-
derstand und Ergebung«, Hilfe zur 
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Sprachfähigkeit, um Bedürfnisse zur 
Gestaltung der letzten Lebensphase 
ausdrücken und formulieren zu kön-
nen. Und nicht zuletzt ist es seelsor-
gerliche Aufgabe, dem alten Menschen 
in Wort, wertschätzender Haltung und 

Zuwendung  die Zusage  Gottes zuzu-
sprechen, dass jedes Menschenleben 
seinen eigenen Wert und seine eige-
ne Würde hat. In jeder Lebensphase. 
Auch in Gebrechlichkeit und Bedürf-
tigkeit.
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Der geriatrische Notfall aus Sicht der Sozialarbeit

J. Weber, U. Wunderlich

Die demographische Entwick-
lung einhergehend mit stei-
gender Lebenserwartung be-

dingt, dass die Anzahl der Pflegebe-
dürftigen in Deutschland stetig steigt. 
Hatten wir im Dezember 2010 2,42 Mil-
lionen Menschen, die im Sinne des 
SGB XI pflegebedürftig waren, werden 
es Prognosen zufolge im Jahr 2030 et-
wa 3 Millionen Menschen sein.   

Pflegebedürftigkeit im Sinne der 
Pflegeversicherung bedingt einen Hil-
febedarf von mindestens 90 Minuten 
am Tag, wovon mehr als 45 auf die 
Grundpflege entfallen müssen.  Dies 
bedeutet, es muss einen Hilfebedarf 
von mindestens 46 Minuten in den Be-
reichen Körperpflege, Mobilität oder 
Ernährung geben. Zusätzlich ist ein 
Hilfebedarf bei der Hauswirtschaft 
mehrmals wöchentlich erforderlich. 

Unter Berücksichtigung der ak-
tuellen Daten hat die Hälfte der Leis-
tungsempfänger (50,7 %) das 80. Le-
bensjahr zum Teil deutlich überschrit-
ten. Auf der anderen Seite wurden 
nahezu die Hälfte aller Leistungs-
empfänger (46 %)  im Jahr 2010 in der 
häuslichen Umgebung ausschließlich 
durch Angehörige versorgt. Mit ande-
ren Worten: die Pflegeperson kommt 

aus dem unmittelbaren Umfeld des 
Pflegebedürftigen und ist im Falle 
des Lebens- oder Ehepartners eben-
falls hochbetagt. Unter Berücksich-
tigung des Lebensalters in Kombina-
tion mit der Belastungssituation der 
häuslichen Pflege besteht das Risiko, 
dass die Pflegeperson aufgrund eige-
ner Erkrankung ausfällt und der Pfle-
gebedürftige sich unversorgt in der 
häuslichen Umgebung befindet. Ein 
klassischer geriatrischer Notfall aus 
sozialarbeiterischer Sicht. Eine wei-
tere pflegerische Versorgung des Pfle-
gebedürftigen kann bei Erfüllung be-
stimmter Voraussetzungen durch die 
§§ 42 Kurzzeitpflege und 39 SGB XI, 
Verhinderungspflege finanziell durch 
Leistungen der Pflegeversicherung 
stattfinden. Die Voraussetzungen zur 
Finanzierung im Rahmen des SGB V 
beschränken sich auf die §§ 37 Häus-
liche Krankenpflege und § 38 Haus-
haltshilfe SGB V, wobei der hochbe-
tagte Pflegebedürftige aufgrund sei-
ner Lebenssituation in der Regel nicht 
die Voraussetzungen des § 38 SGB V 
erfüllt. 

Neben der Finanzierung dieser 
Leistungen sind die konkreten Hilfs- 
und Unterstützungsangebote von 
Bedeutung. Aus kommunaler Sicht 
sind die gesetzlichen Grundlagen im 
Rahmen des SGB XII zu finden. Aus-
gangspunkt sind hierbei die gesetz-
lich verankerten Grundlagen:
n ambulant vor (teil-)stationär,
n Prävention und Rehabilitation vor 

Pflege,
n Kooperation und
n Nachrang der Sozialhilfe.

Die kommunale Strategie der Landes-
hauptstadt Wiesbaden war in diesem 
Zusammenhang die Implementie-
rung der Beratungsstellen für selbst-
ständiges Leben im Alter. Was im Jahr 
1983 mit einem Modellprojekt be-
gann, ist mittlerweile ein für Wiesba-
den flächendeckender sozialer Dienst 
für Menschen über 60 Jahre und de-
ren Angehörige. Für jede Stadtregion 
gibt es insgesamt acht Beratungsstel-
len. Auftrag ist, dass die Menschen 
die Hilfe erhalten, die sie benötigen.

Zur Förderung der Kooperation 
und Vernetzung sind das Wiesbade-
ner Netzwerk für geriatrische Rehabi-
litation sowie das Forum Demenz die 
festen Größe in der geriatrischen Ver-
sorgung in Wiesbaden. Wissenschaft-
lich begleitet wird die Arbeit durch 
das Institut für Gerontologie der Uni-
versität Heidelberg. 

Über diese Strategien kann er-
reicht werden, dass es eine enge Ko-
operation zwischen der Altenhilfe 
und dem Gesundheitswesen gibt, bei 
denen die Hausärzte unmittelbar mit 
eingebunden sind. Profiteure dieser 
Versorgungsstruktur sind insbeson-
dere die pflege- und hilfsbedürftigen 
Menschen und deren Angehörige.
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Besteht oder entsteht im Rah-
men eines geriatrischen Not-
falls der Bedarf nach einem 

juristischen Stellvertreter des Pati-
enten, hat das Amtsgericht von Amts 
wegen die notwendigen Ermittlungen 
hierzu vorzunehmen und das als not-
wendig Erkannte, in der Regel also 
die Bestellung eines gesetzlichen Be-
treuers, zu veranlassen. 

Häufig wird, mit Rücksicht auf die 
aktuelle Lage des Patienten, hierbei 
nicht genügend Zeit verbleiben, um 
alle gesetzlichen Verfahrensgaran-
tien eines sogenannten Hauptsache-
Verfahrens einzuhalten. 

Den Bedürfnissen des Patienten, 
schneller zu einem notwendigen ge-
setzlichen Betreuer zu kommen, wer-
den zwei verschiedene betreuungs-
rechtliche Eil-Verfahren gerecht, 
wel che jeweils zu einer zunächst vor-
läufigen Bestellung führen können. 
Entscheidend für die richtige Verfah-
rensauswahl ist die Einschätzung des 
Gerichts, wie eilig die Angelegenheit 
ist.

In jedem Eil-Fall muss als Ent-
scheidungsgrundlage ein ärztliches 
Zeugnis vorliegen, aufgrund des-
sen der Richter gegebenenfalls am 
Schreibtisch entscheiden kann.

Besteht hingegen noch mehr Zeit, 
muss er den Patienten vorher persön-
lich im Krankenhaus anhören oder, 
sollte sich dies aufgrund dessen Zu-
stands als nicht möglich erweisen, ei-
nen dann noch zu bestellenden Ver-
fahrenspfleger.

In allen Verfahrensarten hat das 
Gericht das Selbstbestimmungsrecht 
des Patienten zu beachten. Dieses 
kann insbesondere bereits ausgeübt 
worden sein durch 
n die Erteilung einer Vollmacht, wel-

che häufig die Bestellung eines ge-
setzlichen Betreuers entbehrlich 
werden lässt, oder

n eine schriftliche Festlegung von 
Vorschlägen zur gerichtlichen 
Auswahl des Betreuers oder von 
Wünschen zur Wahrnehmung 
der Betreuung (Betreuungsverfü-
gung), an welche das Gericht bzw. 
der gesetzliche Betreuer grund-
sätzlich gebunden sind, oder 

n eine schriftliche Festlegung, ob er 
in bestimmte, zum Zeitpunkt der 
Festlegung noch nicht unmittelbar 
bevorstehende Untersuchungen 
seines Gesundheitszustands, Heil-
behandlungen oder ärztliche Ein-
griffe einwilligt oder sie untersagt 
(Patientenverfügung), welcher der 
gesetzliche Betreuer Ausdruck 
und Geltung zu verschaffen hat. 

In allen Verfahrensarten hat der Pa-
tient einen Anspruch auf staatliche 
Fürsorge. Das bedeutet insbesondere, 
dass ein Betreuer-Kandidat aus Sicht 
des Gerichts geeignet sein muss, seine 
Aufgaben zu erfüllen. Zweifel gehen 
hier zu dessen Lasten, und das Gericht 
wird dann ggf. zunächst einen ande-
ren, ggf. neutralen, evt. Berufs-Betreu-
er bestellen. Je nach Grad der Eilbe-
dürftigkeit und Umfang und voraus-

sichtlicher Dauer der Betreuertätigkeit 
wird man dem Gericht hierbei einen 
gewissen Ermittlungs- und Ermessens-
spielraum zuzubilligen haben.

Das Krankenhaus kann das Ge-
richt durch Art und Umfang seiner In-
formationen, sei es im Rahmen seiner 
Betreuungs-Anregung, sei es auf ge-
richtliche Nachfrage, bei den ange-
sprochenen Tätigkeiten unterstützen 
und so zur Qualität des Betreuungs-
verfahrens und zu dessen Beschleu-
nigung beitragen. 

Je besser alle Beteiligten die Ar-
beitsweise des jeweils anderen hin-
reichend kennen und die Absprachen 
über die Zusammenarbeit sind, des-
to besser wird dem Patienten gehol-
fen werden. Ggf. sollte man mal dar-
über reden!

Korrespondenzadresse
R. Bartnik
Richter am Amtsgericht Wiesbaden
Justizzentrum Wiesbaden
Mainzer Straße 124
65189 Wiesbaden

Der geriatrische Notfall aus Sicht des Amtsgerichts
R. Bartnik

Weitere Themen der Tagung:

Der geriatrische Patient in der Krankenhausnotaufnahme
Prof. Dr. D. Lüttje, Ärztlicher Direktor Klinikum Osnabrück und Chefarzt der  
Medizinischen Klinik IV

Der geriatrische Notfall aus nephrologischer Sicht
Dr. Peter Jensen, Nierenarztpraxis Wiesbaden

NeuroGeriatrie 2 · 2013 | 77

Notfälle im Alter Tagungen & Kongresse


