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NOTFALLMEDIZIN

Physiologische Veranderungen im Alter:
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Physiology in the elderly patient - implications for the emergency physician
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Zusammenfassung: Ab einem Alter von 61 Jahren gilt
ein Mensch nach einer Definition der WHO als élterer
Mensch. In der notfallmedizinischen Praxis ist jedoch
nicht das kalendarische, sondern das individuelle bio-
logische Alter von Bedeutung. Der Anteil von Per-
sonen, die das 65. Lebensjahr iiberschritten haben,
betrigt in der westlichen Welt derzeit ca. 15% und
wird in Folge verbesserter Lebensbedingungen weiter
zunehmen. Bereits ab dem 30. Lebensjahr bedingt der
Alterungsproze strukturelle Verinderungen im
Organismus, die zu einer Reduktion der funktionellen
Kapazitiit nahezu aller lebenswichtigen Organe um ca.
0,7 bis 0,9% pro Jahr fiihren. Vor allem die Abnahme
der kardiopulmonalen Leistungsreseve limitiert in der
Notfallmedizin den therapeutischen Spielraum unter
Umstinden erheblich.

Einleitung

Nach einer Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) gilt ein Mensch ab einem Alter von 61
Jahren als "dlter" (Tab. 1). Altern ist jedoch kein ein-
heitlicher, interindividuell invarianter Prozef3. Nach
Kruse (12) ist Altern vielmehr charakterisiert durch
intraindividuelle Variabilitdt (nicht alle Funktionen
sind gleich betroffen), interindividuelle Variabilitit
(groBe Unterschiede zwischen Personen), Dynamik
(positive und negative Verdnderungen), eigene Ent-
wicklungspotentiale (Moglichkeiten zur Verwirk-
lichung), Kontextualitidt (Wechselwirkung mit sozialen
und Umweltmerkmalen) und Lebenslaufperspektive
(EinfluB fritherer Lebensabschnitte). Auch in der me-
dizinischen, und insbesondere in der intensiv- und not-
fallmedizinischen Praxis ist nicht das kalendarische,
sondern das individuelle biologische Alter von ent-
scheidender Bedeutung (18), wobei darauf hingewie-
sen werden muf3, daf} bisher keine MefB3parameter, wie
z.B. Scoringsysteme oder Laborwerte etabliert werden
konnten, die fiir das Ausmal3 des Alterungsprozesses
oder fiir die Abschédtzung der Lebenserwartung eine
bessere Korrelation bieten als das Lebensalter (10).
Wihrend die Altersgruppe der iiber 65jdhrigen um
1910 ca. 5% der damaligen deutschen Bevolkerung
ausmachte, stellt sie heute als Folge der gestiegenen
durchschnittlichen Lebenserwartung bereits 15% (11).
Der vorausberechnete Anteil 80jdhriger und élterer

Tabelle 1: Einteilung in Altersklassen nach einer Defini-
fion der WHO.

Altersgruppe Bezeichnung

Von Bis

45 60 Alternder Mensch

61 75 Alterer Mensch

76 90 Alter Mensch (master surviver)

91 100  Sehr alter Mensch (expert surviver)
Uber 101 Langlebiger Mensch (expert surviver)

Menschen an der Gesamtbevolkerung wird von der-
zeit ca. 6% auf iiber 11% im Jahr 2050 ansteigen (25).
Die Altersverteilung notfallmedizinisch zu betreuen-
der Patienten wird sich entsprechend in Richtung zu
dlteren Menschen verschieben. Altern ist ein physiolo-
gischer Prozef3, der mit Funktionseinschrinkungen
einhergeht, die die Kompensationsfihigkeit des Orga-
nismus verringern und ihn anfélliger machen kénnen
fiir Krankheiten. Bereits ab dem 30. Lebensjahr setzt
in vielen Organen ein funktioneller und struktureller
Abbau ein, der die funktionellen Kapazitidten im jdhr-
lichen Durchschnitt um ca. 0,7 - 0,9% reduziert (24).
Dieser physiologische Alterungsproze3 wird modu-
liert durch Storungen der Adaptationsfihigkeit infolge
fritherer akuter oder chronischer Erkrankungen und
Operationen und durch den individuellen Lebensstil
bzw. die Summe individueller Risikofaktoren (21). Die
altersbedingten, physiologischen Verdnderungen des
Stoffwechsels, des Herz-Kreislauf-Systems, der Lunge,
der Leber, der Niere und des Zentralnervensystems
betreffen dabei Organsysteme, deren Funktionserhalt
und Wiederherstellung zentrale Aufgaben der notfall-
medizinischen Versorgung sind (11).

Herz-Kreislauf-System
Den physiologischen und pathophysiologischen Ver-

dnderungen von Herz und Gefédf3system kommt spezi-

* Nach einem Vortrag auf dem 2. Stidwestdeutschen
Notfallsymposium, 19. - 20.10.2001 in Kaiserslautern
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Tabelle 2: Altersphysiologische Veré&nderungen des Herz-Kreislauf-Systems.

¢ Zunahme des Herzgewichtes / Linksherzhypertrophie

¥

Verminderte funktionelle Reserve

Fibrotischer Umbau des Reizleitungssystems
Erhéhte Anfdlligkeit fUr Rhythmusstérungen
Koronarsklerose

Verminderung des maximalen koronaren Blutflusses

Verlust der Windkesselfunktion der Aorta

5
5
5
:) Anstieg des systolischen Blutdruckes

e Verminderte Compliance des Ventrikels / erhdhte Fullungsdrucke bereits in Ruhe
e \Verminderte adrenerge Stimulierbarkeit des Herzens / relativ starre Herzfrequenz

Verminderte Anzahl an Schrittmacherzellen im Sinusknoten

Verminderter Barorezeptorreflex / Verminderte Anpassungsfahigkeit an Volumen- und Lageverdnderungen
Erhohtes Risiko fUr orthostatische Hypotonie und Synkopen

ell im Alter eine zentrale Rolle zu. So werden in den
USA, ebenso wie in Westeuropa, tiber 70% der Todes-
fille bei tber 75jdhrigen durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verursacht (8).

Strukturell und funktionell zeigt das Herz mit zuneh-
mendem Alter auch beim Gesunden erhebliche
Verianderungen (Tab. 2).

Die durchschnittliche Wandstédrke des linken Ventri-
kels nimmt mit dem Alter zu (16), wodurch es zu
einem Anstieg des mittleren Herzgewichts ab dem
30. Lebensjahr um ca. 1 - 1,5 g/Jahr kommt. Dies ist
bedingt durch eine deutliche Groflenzunahme der
Kardiomyozyten, deren Anzahl allerdings mit dem
Alter sinkt (13, 17). Dafiir verantwortlich sind neben
Apoptose und Einzelzellnekrosen auch alterstypische
Veranderungen in der kardialen Genexpression (14).
Die hypertrophierten Myozyten zeigen Zeichen der
Kernschwellung, eine veridnderte Zusammensetzung
der Myosinketten sowie eine reduzierte Aktivitdt der
Calcium-ATPase und somit ein verdndertes Kontrak-
tionsverhalten (21). Resultat ist eine mit dem Alter
zunehmende Steifheit des linken Ventrikels, die unter
anderem eine Relaxationsstorung mit reduzierter dia-
stolischer Fiillung bewirkt. Das gesunde Herz des ilte-
ren Menschen ist funktionell in der Ruhesituation
praktisch unbeeintrichtigt; Schlagvolumen, Ejektions-
fraktion und Herzzeitvolumen sind nicht signifikant
vermindert. Kurzfristige Erhohungen der Auswurf-
leistung werden hauptsédchlich durch eine Erhohung
des linksventrikuldren diastolischen Volumens und
somit durch eine Erh6hung der Vorlast erreicht. Durch
die verminderte Compliance des Ventrikels ist die
funktionelle Reserve dieses Kompensationsmechanis-
mus jedoch eingeschrinkt und von einem adédquaten
Fiillungsvolumen abhéngig (11, 22). Schnelle absolute
oder relative Anderungen des intravasalen Volumens,
so z.B. durch Fliissigkeits- bzw. Blutverlust oder Vaso-
dilatation, konnen zur Dekompensation fiihren, da die
zur Verfiigung stehende Vorlastreserve schon friih auf-
gebraucht ist (20). Eine Steigerung des Herzzeit-
volumens iiber einen Anstieg der Herzfrequenz und
der Inotropie ist nur in geringem Maf3 moglich, da es
mit zunehmendem Alter trotz einer erhohten Aktivitat

des sympathischen Nervensystems mit nachweisbar
erhohten Noradrenalin-Plasmaspiegeln (4, 5) zu einer
Abnahme der sympathikusvermittelten Aktivier-
barkeit kommt. Diese reduzierte Stimulierbarkeit der
B-Rezeptoren ist auch fiir die verminderte inotrope
und chronotrope Wirkung von p-adrenergen Phar-
maka beim dlteren Menschen verantwortlich (11).
Morphologische Verdnderungen lassen sich auch an
den Herzklappen nachweisen; neben dystrophen
Verkalkungen spielen hier fibrosierende Prozesse eine
Rolle (21). Auch im Reizleitungssystem treten Fibro-
sierungen auf, in deren Folge die Anzahl von Schritt-
macherzellen im Sinusknoten bei 75jdhrigen Personen
auf nur noch 10% ihrer urspriinglichen Zellzahl
abnimmt (15). Daneben nimmt der Bindegewebsanteil
in den Leitungsfasern des AV-Knotens und des His-
Purkinje-Systems zu, so daf} bereits ohne das Vorhan-
densein spezifischer kardiovaskuldrer Erkrankungen
alte Menschen eine erhohte Anfilligkeit fiir Rhyth-
musstorungen haben (29). Das bei ca. 10% aller tiber
75jéahrigen Menschen bestehende Vorhofflimmern,
wodurch es infolge der fehlenden Vorhofkontraktion
zu einer verminderten diastolischen Ventrikelfiillung
und damit zu einem reduzierten Schlagvolumen
kommt, ist jedoch nicht als physiologisch, sondern viel-
mehr als Ausdruck einer kardialen Erkrankung anzu-
sehen (1).

In den groen Gefidl3en sowie den Koronarien 146t sich
eine deutliche Zunahme von Media-Wandstidrke und
Kollagengehalt nachweisen. Zusammen mit geringe-
rem FElastingehalt und einer reduzierten Kernzahl der
glatten Muskelzellen fiihrt dies zu einer deutlichen
Zunahme der Steifigkeit und einer verminderten
Dehnbarkeit der Gefife (9). Durch den Verlust der
Windkesselfunktion in der Aorta nimmt der Austrei-
bungswiderstand und damit der systolische Blutdruck
altersabhédngig zu, wihrend der diastolische leicht
abfillt (29, 30). Die verminderte Elastizitit der groffen
GefidBe beeintrdchtigt auch den Barorezeptorreflex
und vermindert so die Anpassungsfihigkeit auf
Volumenverinderungen und Lagewechsel (28). Dies
erklart das gehdufte Auftreten von orthostatischer
Hypotonie und Synkopen im Alter.
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Physiologische Verdnderungen im Alter

Tabelle 3: Altersphysiologische Verdnderungen der Afmung.

*  Zunehmende Rigiditat des kndchernen Thorax
¢ Abnahme der Muskelkraft

¢ Abnahme dynamischer Volumina

¢ Abnahme dynamischer Kapazitdten

e Zunahme der "closing capacity"

= Vermehrte Neigung zu Afelektasenbildung

¢ \erminderter Spitzenflul

e Verminderte mukoziliare Clearance

= Erhdhtes Risiko fur Aspiration und Sekretretention
¢ Abnahme alveoldrer Strukturen

e Erhéhung des anatomischen Totraums

Verminderter zentraler Atemantriebo

* Abnahme elastischer RUckstellkréfte des Lungenparenchyms

* Ventilations-Perfusionsstérung / erhéhter Rechts-links-Shunt

- Erhohte alveolar-arterielle Sauerstoffdifferenz / verminderter arterieller O=-Partialdruck
e Eingeschrénkte Reaktionsfahigkeit auf Hypoxie und Hyperkapnie
9

Lunge und Atmung

Altersphysiologische Verdnderungen der Lungen
(Tab. 3) sind vorwiegend eine Folge der strukturverin-
dernden Zunahme des Bindegewebsanteils (27).
Durch diese Umbauvorginge nehmen die elastischen
Riickstellkrifte des Lungenparenchyms ab. Da diesem
Effekt gleichzeitig eine Abnahme der Compliance des
knochernen Thorax gegeniibersteht, der durch eine
zunehmende Rigiditét des Thorax, die Verknocherung
der Rippenknorpel und durch eine Abnahme der
intervertebralen Zwischenrdume bedingt ist, ergibt
sich in der Summe eine weitgehend konstante
Compliance des Respirationstraktes (10, 11). Wéahrend
die Vitalkapazitit ebenso wie die totale Lungen-
kapazitat abnimmt (27), nehmen der Anteil der funk-
tionellen Residualkapazitit und des Residualvolu-
mens an der totalen Lungenkapazitit zu. Das exspira-
torische Reservevolumen ist entsprechend vermindert
(10, 11). Die dynamischen Lungenvolumina, z.B. die
forcierte Sekundenkapazitidt (FEV1), sind beim alten
Menschen vermindert. Durch die Elastizitdtsabnahme
im Bereich der terminalen Atemwege kann es zu
einem Anstieg der sog. "closing capacity" bis in oder
gar iliber den Bereich der funktionellen Residual-
kapazitdt kommen, so daf3 ein friihzeitiger Verschluf3
der Atemwege bereits bei groleren Lungenvolumina
stattfinden kann. Dies in Verbindung mit einer ver-
minderten Kraft der Atemmuskulatur erkliart, warum
alte Menschen zu Atelektasenbildung neigen. Ein ver-
minderter Spitzenfluf3 und eine reduzierte mukoziliare
Clearance begiinstigen zudem Aspiration und Sekret-
retention (10, 11). Im hoheren Lebensalter fiihrt der
fortschreitende Abbau alveolarer Strukturen zu einer
Reduzierung der fiir den Gasaustausch nutzbaren
Oberfldache und zu einer Zunahme des anatomischen
Totraums. Da diese Verdanderungen nicht gleichméafig
in allen Lungenabschnitten stattfinden, resultiert ein
regionales Mifverhiltnis zwischen Ventilation und
Perfusion (Verteilungsstorung) mit einem konsekutiv

erhohten funktionellen Rechts-links-Shunt. Ergebnis
ist eine erhohte alveolar-arterielle Sauerstoffdifferenz.
Bei gleichem alveoldrem O:-Partialdruck nimmt der
arterielle O:-Partialdruck von Werten um 94 mmHg
mit ca. 20 Lebensjahren auf Werte um 80 mmHg bei
einem gesunden 70jdhrigen ab (10, 11). Gemal der
Faustformel 109 - (0,43 x Lebensjahre) kann der alters-
physiologische PaO: abgeschitzt werden.

Die zerebrale Reaktionsfdahigkeit auf Hypoxie und
Hyperkapnie ist im Alter eingeschrinkt, so daf3 der
zentrale Atemantrieb vermindert ist.

Ohne zusitzliche Lungenerkrankung reichen die pul-
monalen Reserven fiir den alten Menschen aus, da der
Organismus an diese Einschrinkungen angepal3t ist.
Die Kompensationsfihigkeit ist, &hnlich wie die ande-
rer Organe, deutlich eingeschridnkt, so dafl bereits
geringfiigige Ereignisse wie ein banales Thoraxtrauma
zur Dekompensation fithren konnen.

Stoffwechsel

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Vermin-
derung der Glukosetoleranz. Urséchlich liegt diesem
Phénomen neben einer reduzierten Muskelmasse und
einer verminderten metabolischen Leistungsfahigkeit
der Leber eine verminderte Ansprechbarkeit und
Dichte der Insulinrezeptoren bei weitgehend erhalte-
ner Insulinausschiittung zugrunde (6). Mit einer
Privalenz von liber 10% ist der Diabetes mellitus mit
seinen Folgekomplikationen Mikro- und Makroangio-
pathie damit die hdufigste endokrine Storung bei tiber
65jahrigen Personen. Es gibt jedoch Befunde bei sehr
alten Menschen, die zeigen, dal} bei iiber 100jdhrigen
die Insulinsensitivitit wieder zunimmt und Werte
erreicht wie bei unter 50jdhrigen. Ursdchlich dafiir
sind moglicherweise genetische Faktoren, die die
Konzentration an freien Radikalen im Serum, die
Korperfettverteilung und die Glukosetoleranz giinstig
beeinflussen (31).
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Noftfallmedizin

Tabelle 4: Altersphysiologische Ver&nderungen des Stoffwechsels.

e Verminderte Ansprechbarkeit von Insulinrezeptoren
* \Verminderte Dichte von Insulinrezeptoren
Reduzierte Muskelmasse

- Verminderte Gukosetoleranz

Demineralisation des Knochens um ca. 1% pro Jahr

= Erhohtes Frakturrisiko

* Abnehmende Biegefestigkeit des Knochens um ca. 15 - 20%
Abnehmende Kompressionsfestigkeit des Knochens um ca. 50%

Die ab dem 30. Lebensjahr einsetzenden Verinde-
rungen des Knochenstoffwechsels fithren zu einer fort-
schreitenden Demineralisation von ca. 1% pro Jahr.
Die Folge des Verlustes an Knochenmasse bis zum 70.
Lebensjahr ist eine um 15 - 20% abnehmende Biege-
festigkeit und eine auf 50% reduzierte Kompressions-
festigkeit (11, 32). Durch die erhohte Fragilitit der
Knochen konnen einerseits bereits Bagatelltraumen
Frakturen auslosen, andererseits konnen lebensretten-
de Mafnahmen, wie die Herzdruckmassage, auch bei
korrekter Durchfiihrung in einem hohen Prozentsatz
zu Rippen- und Sternumfrakturen fithren. Das Auf-
treten von Frakturen darf jedoch keinesfalls dazu
fiihren, daf3 die Reanimationsbemiithungen unterbro-
chen werden. Vielmehr miissen diese Verletzungen im
Zweifelsfall in Kauf genommen werden, um eine
effektive Zirkulation zu erzielen (33).

Wasser- und Elektrolythaushalt

Im Laufe des Lebens sklerosieren bis zu 50% der
Glomerula, die Tubuli schrumpfen und das Gefil3-
system der Nieren unterliegt einem Involutions-
prozeB3, so dafl das Gewicht der Nieren um 10 - 20%
abnimmt. Die strukturellen Gefaveranderungen, die
nach dem 40. Lebensjahr einsetzen, bewirken einen
Abfall des renalen Plasmaflusses, der pro Lebens-
dekade um ca. 10% abnimmt und bei 90jdhrigen nur
noch ca. 50% betrédgt (11). Parallel zur Abnahme der
tubuldren Sekretions- und Riickresorptionskapazitit

nimmt auch die glomeruldre Filtrationsrate um 40 -
50% ab (23, 24). Das Ansprechen auf antidiuretisches
Hormon ist deutlich vermindert, und die Konzentrie-
rungsfahigkeit der Niere ist eingeschrinkt. Dehydra-
tation und Elektrolyt- und Salzverlust sind deshalb
beim alten Menschen héufig und miissen bei der
Notfallversorgung bedacht werden.

Im Alter kommt es zu erheblichen Verédnderungen ver-
schiedener Korperkompartimente. Im Vergleich mit
20jéhrigen nimmt der Fettanteil um ca. 35% zu.
Plasmavolumen (ca. 8%), Gesamtkorperwasser (ca.
17%) und vor allem Extrazellulérfliissigkeit (ca. 40%)
nehmen hingegen ab (2). Diese Verdnderungen haben
zum Teil erheblichen Einflu$ auf die Pharmakokinetik
sowohl hydrophiler als auch lipophiler Pharmaka, da
sich die Verteilungsrdume signifikant verdndern.

Leber

Neben dem Organgewicht nimmt auch der Blutflufl
zur Leber im Laufe des Lebens ab. Wihrend
Leberfunktionstests, Gerinnungsfaktoren, Transami-
nasen und Gesamteiweill keine altersbedingten
Verianderungen zeigen, nimmt das Plasmaalbumin um
bis zu 20% ab. Glukuronidierung (Phase-I1I-Metabolis-
mus) und die Aktivitdt mikrosomaler Enzyme bleiben
weitgehend erhalten. Eine verminderte Fahigkeit zu
Dealkylierung und N-Acetylierung verldngert jedoch
die Halbwertszeit bestimmter Pharmaka, wie z.B. der
Benzodiazepine.

Tabelle 5: Altersphysiologische Verdnderungen der Nierenfunktion und des Wasser- und Elektrolythaushaltes.

* Reduktion des Nierengewichtes um 10 - 20%
¢ Abnahme der Glomerula um ca. 50%

e Tubulushypertrophie

e GefdBinvolution und Reduktion des Blutflusses

e Reduziertes Ansprechen auf ADH

¢ Verminderung der Tubulusfunktion

= Gefahr der Dehydratation und des Salzverlustes
Zunahme des Korperfettanteils um ca. 35%
Abnahme des Plasmavolumens um ca. 8%
Abnahme des Gesamtkdrperwassers um ca. 17%
Abnahme der ExtrazellularflUssigkeit um ca. 40%

- Verdnderte Pharmakokinetik

¢ Abnahme der glomeruldren Filtrationsrate um ca. 50%
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Physiologische Verdnderungen im Alter

Tabelle 6: Altersphysiologische Ver&nderungen des Nervensystems.

= Zunehmende Opiatempfindlichkeit

e Abschwdchung laryngealer Schutzreflexe

- Gefahr der Aspiration

* Eingeschrdankte Thermoregulation

= Wadrmeverlust und Auskuhlung

e Einschrénkung des Visus

e Einschrankung des Gehdrs

= Gestérte Kommunikationsfahigkeit mit der Umwelt

¢ Verminderte Synthese und Abbau von Neurotransmittern
Verminderte Dichte von Rezeptoren (auch von Opiatrezeptoren)

Nervensystem

Bis zum Alter von 80 Jahren kommt es zu einer
Reduktion der Gehirnmasse um ca. 20% (3). Die
Synthese und der Abbau von neurogenen Trans-
mittern, wie z.B. Dopamin, Noradrenalin und Sero-
tonin, ist im Alter ebenso vermindert wie die Dichte
der entsprechenden Rezeptoren. Da hiervon auch die
Opiatrezeptoren betroffen sind, nimmt beim alten
Menschen die Opiatempfindlichkeit zu (7).

Die iiber das autonome Nervensystem vermittelte
Reaktionsfihigkeit auf externe Reize ist im Alter her-
abgesetzt. Notfallmedizinisch relevant ist hierbei ins-
besondere eine Abschwichung laryngealer Schutz-
reflexe (19) und eine eingeschrinkte Féhigkeit zur
Aufrechterhaltung der Thermoregulation (26).

Von notfallmedizinisch grofler Relevanz ist die mit
zunehmendem Alter vorkommende Einschrinkung
von Visus und Gehor um ca. 30%. Dies fiihrt zu einer
deutlichen Behinderung der Kommunikationsfahig-
keit geriatrischer Patienten gerade in Notfallsituati-
onen. Im Rahmen der multifaktoriellen Genese eines
Delirs bei alten Menschen werden Seh- und Horsto-
rungen als wichtige Risikofaktoren eingestuft, deren
konsequente Prophylaxe zu einer signifikant reduzier-
ten Inzidenz deliranter Storungen im Krankenhaus
fiithrt (34). Seh- und Horhilfen sollten deshalb - wann
immer moglich - belassen werden, um Irritationen und
Fehlreaktionen sowie Angsten vorzubeugen.

Sonstige Veranderungen

Die meisten dlteren Menschen sind Gebilitrager oder
haben lockere Zihne. Alle locker sitzenden Prothesen
und alle lockeren Zihne sollten entfernt werden, um
einer Aspiration oder einem Bolusgeschehen vorzu-
beugen (33).

Durch arthrotische Verdnderungen ist die Mund-
offnung é&lterer Menschen hiufig ebenso einge-
schrankt wie die Beweglichkeit der Halswirbelsdule,
vor allem im Atlantookzipitalgelenk (35). Laryngo-
skopie und endotracheale Intubation kénnen deshalb
erschwert sein.

Summary: For administrative and epidemiologic pur-
poses, persons aged over 61 are considered as ,,elder-
ly*“. The percentage of the western population being
65 years of age and older is steadily increasing. It is
important to realize that physiologic or functional age
is not always in correspondance with the chronologic
one. Aging is a progressive, universally prevalent phy-
siologic process that produces measurable changes in
the structure and decremental alteration in the func-
tion of virtually all tissues and organs. Since cardiovas-
cular disorders account for one-half or more of all the
mortality in the geriatric subpopulation the analysis of
changes in cardiovascular function is crucial in emer-
gency medicine.

Key-words:
Emergency medicine;
Aged;

Physiology.
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