
Zusammenfassung: Ab einem Alter von 61 Jahren gilt
ein Mensch nach einer Definition der WHO als älterer
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 überschritten haben,
beträgt in der westlichen Welt derzeit ca. 15% und
wird in Folge verbesserter Lebensbedingungen weiter
zunehmen. Bereits ab dem 30. Lebensjahr bedingt der
Alterungsprozeß strukturelle Veränderungen im
Organismus, die zu einer Reduktion der funktionellen
Kapazität nahezu aller lebenswichtigen Organe um ca.
0,7 bis 0,9% pro Jahr führen. Vor allem die Abnahme
der kardiopulmonalen Leistungsreseve limitiert in der
Notfallmedizin den therapeutischen Spielraum unter
Umständen erheblich.

Einleitung

Nach einer Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) gilt ein Mensch ab einem Alter von 61
Jahren als "älter" (Tab. 1). Altern ist jedoch kein ein-
heitlicher, interindividuell invarianter Prozeß. Nach
Kruse (12) ist Altern vielmehr charakterisiert durch
intraindividuelle Variabilität (nicht alle Funktionen
sind gleich betroffen), interindividuelle Variabilität
(große Unterschiede zwischen Personen), Dynamik
(positive und negative Veränderungen), eigene Ent-
wicklungspotentiale (Möglichkeiten zur Verwirk-
lichung), Kontextualität (Wechselwirkung mit sozialen
und Umweltmerkmalen) und Lebenslaufperspektive
(Einfluß früherer 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 muß, daß bisher keine Meßparameter, wie
z.B. Scoringsysteme oder Laborwerte etabliert werden
konnten, die für das Ausmaß des Alterungsprozesses
oder für die Abschätzung der Lebenserwartung eine
bessere Korrelation bieten als das Lebensalter (10).
Während die Altersgruppe der über 65jährigen um
1910 ca. 5% der damaligen deutschen Bevölkerung
ausmachte, stellt sie heute als Folge der gestiegenen
durchschnittlichen Lebenserwartung bereits 15% (11).
Der vorausberechnete Anteil 80jähriger und älterer

Menschen an der Gesamtbevölkerung wird von der-
zeit ca. 6% auf über 11% im Jahr 2050 ansteigen (25).
Die Altersverteilung notfallmedizinisch zu betreuen-
der Patienten wird sich entsprechend in Richtung zu
älteren Menschen verschieben. Altern ist ein physiolo-
gischer Prozeß, der mit Funktionseinschränkungen
einhergeht, die die Kompensationsfähigkeit des Orga-
nismus verringern und ihn anfälliger machen können
für Krankheiten. Bereits ab dem 30. Lebensjahr setzt
in vielen Organen ein funktioneller und struktureller
Abbau ein, der die funktionellen Kapazitäten im jähr-
lichen Durchschnitt um ca. 0,7 - 0,9% reduziert (24).
Dieser physiologische Alterungsprozeß wird modu-
liert durch Störungen der Adaptationsfähigkeit infolge
früherer akuter oder chronischer Erkrankungen und
Operationen und durch den individuellen Lebensstil
bzw. die Summe individueller Risikofaktoren (21). Die
altersbedingten, physiologischen Veränderungen 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-
änderungen von Herz und Gefäßsystem kommt spezi-
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Tabelle 1: Einteilung in Altersklassen nach einer Defini-
tion der WHO.

Altersgruppe Bezeichnung
Von Bis

45 60 Alternder Mensch
61 75 Älterer Mensch
76 90 Alter Mensch (master surviver)
91 100 Sehr alter Mensch (expert surviver)
über 101 Langlebiger Mensch (expert surviver)

* Nach einem Vortrag auf dem 2. Südwestdeutschen
Notfallsymposium, 19. - 20.10.2001 in Kaiserslautern
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ell im Alter eine zentrale Rolle zu. So werden in den
USA, ebenso wie in Westeuropa, über 70% der Todes-
fälle bei über 75jährigen durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verursacht (8).
Strukturell und funktionell zeigt das Herz mit zuneh-
mendem Alter auch beim Gesunden erhebliche
Veränderungen (Tab. 2).

Die durchschnittliche Wandstärke 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 Größenzunahme der
Kardiomyozyten, deren Anzahl allerdings mit dem
Alter sinkt (13, 17). Dafür verantwortlich sind neben
Apoptose und Einzelzellnekrosen auch alterstypische
Veränderungen in der kardialen Genexpression (14).
Die hypertrophierten Myozyten zeigen Zeichen der
Kernschwellung, eine veränderte Zusammensetzung
der Myosinketten sowie eine reduzierte Aktivität der
Calcium-ATPase und somit ein verändertes Kontrak-
tionsverhalten (21). Resultat ist eine mit dem Alter
zunehmende Steifheit des linken Ventrikels, die unter
anderem eine Relaxationsstörung mit reduzierter dia-
stolischer Füllung bewirkt. Das gesunde Herz des älte-
ren Menschen ist funktionell in der Ruhesituation
praktisch unbeeinträchtigt; Schlagvolumen, Ejektions-
fraktion und Herzzeitvolumen sind nicht signifikant
vermindert. Kurzfristige Erhöhungen der Auswurf-
leistung werden hauptsächlich durch eine Erhöhung
des linksventrikulären diastolischen Volumens und
somit durch eine Erhöhung der Vorlast erreicht. Durch
die verminderte Compliance des Ventrikels ist die
funktionelle Reserve dieses Kompensationsmechanis-
mus jedoch eingeschränkt und von einem adäquaten
Füllungsvolumen abhängig (11, 22). Schnelle absolute
oder relative Änderungen des intravasalen Volumens,
so z.B. durch Flüssigkeits- bzw. Blutverlust oder Vaso-
dilatation, können zur Dekompensation führen, da die
zur Verfügung stehende Vorlastreserve schon früh auf-
gebraucht ist (20). Eine Steigerung des Herzzeit-
volumens über einen Anstieg der Herzfrequenz und
der Inotropie ist nur in geringem Maß möglich, da es
mit zunehmendem Alter trotz einer erhöhten Aktivität

des sympathischen Nervensystems mit nachweisbar
erhöhten Noradrenalin-Plasmaspiegeln (4, 5) zu einer
Abnahme der sympathikusvermittelten Aktivier-
barkeit kommt. Diese reduzierte Stimulierbarkeit der
β-Rezeptoren ist auch für die verminderte inotrope
und chronotrope Wirkung von β-adrenergen Phar-
maka beim älteren Menschen verantwortlich (11).
Morphologische Veränderungen 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 75jährigen Personen
auf nur noch 10% ihrer ursprünglichen Zellzahl
abnimmt (15). Daneben nimmt der Bindegewebsanteil
in den Leitungsfasern des AV-Knotens und des His-
Purkinje-Systems zu, so daß bereits ohne das Vorhan-
densein spezifischer kardiovaskulärer Erkrankungen
alte Menschen eine erhöhte Anfälligkeit für Rhyth-
musstörungen haben (29). Das bei ca. 10% aller über
75jährigen Menschen bestehende Vorhofflimmern,
wodurch es infolge der fehlenden Vorhofkontraktion
zu einer verminderten diastolischen Ventrikelfüllung
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 großen Gefäßen sowie den Koronarien läßt sich
eine deutliche Zunahme von Media-Wandstärke und
Kollagengehalt nachweisen. Zusammen mit geringe-
rem Elastingehalt und einer reduzierten Kernzahl der
glatten Muskelzellen führt dies zu einer deutlichen
Zunahme der Steifigkeit und einer verminderten
Dehnbarkeit der Gefäße (9). Durch den Verlust der
Windkesselfunktion in der Aorta nimmt der Austrei-
bungswiderstand und damit der systolische Blutdruck
altersabhängig zu, während der diastolische leicht
abfällt (29, 30). Die verminderte Elastizität der großen
Gefäße beeinträchtigt auch den Barorezeptorreflex
und vermindert so die Anpassungsfähigkeit auf
Volumenveränderungen und Lagewechsel (28). Dies
erklärt das gehäufte Auftreten von orthostatischer
Hypotonie und Synkopen im Alter.
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Tabelle 2: Altersphysiologische Veränderungen des Herz-Kreislauf-Systems.

• Zunahme des Herzgewichtes / Linksherzhypertrophie
• Verminderte Compliance des Ventrikels / erhöhte Füllungsdrucke bereits in Ruhe
• Verminderte adrenerge Stimulierbarkeit des Herzens / relativ starre Herzfrequenz
➔ Verminderte funktionelle Reserve
• Verminderte Anzahl an Schrittmacherzellen im Sinusknoten
• Fibrotischer Umbau des Reizleitungssystems
➔ Erhöhte Anfälligkeit für Rhythmusstörungen
• Koronarsklerose
➔ Verminderung des maximalen koronaren Blutflusses
• Verminderter Barorezeptorreflex / Verminderte Anpassungsfähigkeit an Volumen- und Lageveränderungen
➔ Erhöhtes Risiko für orthostatische Hypotonie und Synkopen
• Verlust der Windkesselfunktion der Aorta
➔ Anstieg des systolischen Blutdruckes
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Lunge und Atmung

Altersphysiologische Veränderungen der Lungen
(Tab. 3) sind vorwiegend eine Folge der strukturverän-
dernden Zunahme des Bindegewebsanteils (27).
Durch diese Umbauvorgänge nehmen die elastischen
Rückstellkräfte des Lungenparenchyms ab. Da diesem
Effekt gleichzeitig eine Abnahme der Compliance des
knöchernen Thorax gegenübersteht, der durch eine
zunehmende Rigidität des Thorax, die Verknöcherung
der Rippenknorpel und durch eine Abnahme der
intervertebralen Zwischenräume bedingt ist, ergibt
sich in der Summe eine weitgehend konstante
Compliance des Respirationstraktes (10, 11). Während
die Vitalkapazität ebenso wie die totale Lungen-
kapazität abnimmt (27), nehmen der Anteil der funk-
tionellen Residualkapazität und des Residualvolu-
mens an der totalen Lungenkapazität zu. Das exspira-
torische Reservevolumen ist entsprechend vermindert
(10, 11). Die dynamischen Lungenvolumina, z.B. die
forcierte Sekundenkapazität (FEV1), sind beim alten
Menschen vermindert. Durch die Elastizitätsabnahme
im Bereich der terminalen Atemwege kann es zu
einem Anstieg der sog. "closing capacity" bis in oder
gar über den Bereich der funktionellen Residual-
kapazität kommen, so daß ein frühzeitiger Verschluß
der Atemwege bereits bei größeren Lungenvolumina
stattfinden kann. Dies in Verbindung mit einer ver-
minderten Kraft der Atemmuskulatur erklärt, warum
alte Menschen zu Atelektasenbildung neigen. Ein ver-
minderter Spitzenfluß und eine reduzierte mukoziliare
Clearance begünstigen zudem Aspiration und Sekret-
retention (10, 11). Im höheren Lebensalter führt der
fortschreitende Abbau alveolarer Strukturen zu einer
Reduzierung der für den Gasaustausch nutzbaren
Oberfläche und zu einer Zunahme des anatomischen
Totraums. Da diese Veränderungen nicht gleichmäßig
in allen Lungenabschnitten stattfinden, resultiert ein
regionales Mißverhältnis zwischen Ventilation und
Perfusion (Verteilungsstörung) mit einem konsekutiv

erhöhten funktionellen Rechts-links-Shunt. Ergebnis
ist eine erhöhte alveolar-arterielle Sauerstoffdifferenz.
Bei gleichem alveolärem O2-Partialdruck nimmt der
arterielle O2-Partialdruck von Werten um 94 mmHg
mit ca. 20 Lebensjahren auf Werte um 80 mmHg bei
einem gesunden 70jährigen ab (10, 11). Gemäß der
Faustformel 109 - (0,43 x Lebensjahre) kann der alters-
physiologische PaO2 abgeschätzt werden.
Die zerebrale Reaktionsfähigkeit auf Hypoxie und
Hyperkapnie ist im Alter eingeschränkt, so daß der
zentrale Atemantrieb vermindert ist.
Ohne zusätzliche Lungenerkrankung reichen die pul-
monalen Reserven für den alten Menschen aus, da der
Organismus an diese Einschränkungen angepaßt ist.
Die Kompensationsfähigkeit ist, ähnlich wie die ande-
rer Organe, deutlich eingeschränkt, so daß bereits
geringfügige Ereignisse wie ein banales Thoraxtrauma
zur Dekompensation führen können.

Stoffwechsel

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Vermin-
derung der Glukosetoleranz. Ursächlich liegt diesem
Phänomen neben einer reduzierten Muskelmasse und
einer verminderten metabolischen Leistungsfähigkeit
der Leber eine verminderte Ansprechbarkeit und
Dichte der Insulinrezeptoren bei weitgehend erhalte-
ner Insulinausschüttung zugrunde (6). Mit einer
Prävalenz von über 10% ist der Diabetes mellitus mit
seinen Folgekomplikationen Mikro- und Makroangio-
pathie damit die häufigste endokrine Störung bei über
65jährigen Personen. Es gibt jedoch Befunde bei sehr
alten Menschen, die zeigen, daß bei über 100jährigen
die Insulinsensitivität wieder zunimmt und Werte
erreicht wie bei unter 50jährigen. Ursächlich dafür
sind möglicherweise genetische Faktoren, die die
Konzentration an freien Radikalen im Serum, die
Körperfettverteilung und die Glukosetoleranz günstig
beeinflussen (31).
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Tabelle 3: Altersphysiologische Veränderungen der Atmung.

• Abnahme elastischer Rückstellkräfte des Lungenparenchyms
• Zunehmende Rigidität des knöchernen Thorax
• Abnahme der Muskelkraft
• Abnahme dynamischer Volumina
• Abnahme dynamischer Kapazitäten
• Zunahme der "closing capacity"
➔ Vermehrte Neigung zu Atelektasenbildung
• Verminderter Spitzenfluß
• Verminderte mukoziliare Clearance
➔ Erhöhtes Risiko für Aspiration und Sekretretention
• Abnahme alveolärer Strukturen
• Erhöhung des anatomischen Totraums
• Ventilations-Perfusionsstörung / erhöhter Rechts-links-Shunt
➔ Erhöhte alveolar-arterielle Sauerstoffdifferenz / verminderter arterieller O2-Partialdruck
• Eingeschränkte Reaktionsfähigkeit auf Hypoxie und Hyperkapnie
➔ Verminderter zentraler Atemantrieb
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Die ab dem 30. Lebensjahr einsetzenden Verände-
rungen des Knochenstoffwechsels führen 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 erhöhte Fragilität der
Knochen können einerseits bereits Bagatelltraumen
Frakturen auslösen, andererseits können lebensretten-
de Maßnahmen, wie die Herzdruckmassage, auch bei
korrekter Durchführung in einem hohen Prozentsatz
zu Rippen- und Sternumfrakturen führen. Das Auf-
treten von Frakturen darf jedoch keinesfalls dazu
führen, daß die Reanimationsbemühungen unterbro-
chen werden. Vielmehr müssen 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 Gefäß-
system der Nieren unterliegt einem Involutions-
prozeß, so daß das Gewicht der Nieren um 10 - 20%
abnimmt. Die strukturellen Gefäßveränderungen, die
nach dem 40. Lebensjahr einsetzen, bewirken einen
Abfall des renalen Plasmaflusses, der pro Lebens-
dekade um ca. 10% abnimmt und bei 90jährigen nur
noch ca. 50% beträgt (11). Parallel zur Abnahme der
tubulären Sekretions- und Rückresorptionskapazität

nimmt auch die glomeruläre Filtrationsrate um 40 -
50% ab (23, 24). Das Ansprechen auf antidiuretisches
Hormon ist deutlich vermindert, und die Konzentrie-
rungsfähigkeit der Niere ist eingeschränkt. Dehydra-
tation und Elektrolyt- und Salzverlust sind deshalb
beim alten Menschen häufig und müssen bei der
Notfallversorgung bedacht werden.
Im Alter kommt es zu erheblichen Veränderungen ver-
schiedener Körperkompartimente. Im Vergleich mit
20jährigen nimmt der Fettanteil um ca. 35% zu.
Plasmavolumen (ca. 8%), Gesamtkörperwasser (ca.
17%) und vor allem Extrazellulärflüssigkeit (ca. 40%)
nehmen hingegen ab (2). Diese Veränderungen haben
zum Teil erheblichen Einfluß auf die Pharmakokinetik
sowohl hydrophiler als auch lipophiler Pharmaka, da
sich die Verteilungsräume signifikant verändern.

Leber

Neben dem Organgewicht nimmt auch der Blutfluß
zur Leber im Laufe des Lebens ab. Während
Leberfunktionstests, Gerinnungsfaktoren, Transami-
nasen und Gesamteiweiß keine altersbedingten
Veränderungen zeigen, nimmt das Plasmaalbumin um
bis zu 20% ab. Glukuronidierung (Phase-II-Metabolis-
mus) und die Aktivität mikrosomaler Enzyme bleiben
weitgehend erhalten. Eine verminderte Fähigkeit zu
Dealkylierung und N-Acetylierung verlängert jedoch
die Halbwertszeit bestimmter Pharmaka, wie z.B. der
Benzodiazepine.
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Tabelle 4: Altersphysiologische Veränderungen des Stoffwechsels.

• Verminderte Ansprechbarkeit von Insulinrezeptoren
• Verminderte Dichte von Insulinrezeptoren
• Reduzierte Muskelmasse
➔ Verminderte Gukosetoleranz
• Demineralisation des Knochens um ca. 1% pro Jahr
• Abnehmende Biegefestigkeit des Knochens um ca. 15 - 20%
• Abnehmende Kompressionsfestigkeit des Knochens um ca. 50%
➔ Erhöhtes Frakturrisiko

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

• Reduktion des Nierengewichtes um 10 - 20%
• Abnahme der Glomerula um ca. 50%
• Tubulushypertrophie
• Gefäßinvolution und Reduktion des Blutflusses
• Abnahme der glomerulären Filtrationsrate um ca. 50%
• Reduziertes Ansprechen auf ADH
• Verminderung der Tubulusfunktion
➔ Gefahr der Dehydratation und des Salzverlustes
Zunahme des Körperfettanteils um ca. 35%
Abnahme des Plasmavolumens um ca. 8%
Abnahme des Gesamtkörperwassers um ca. 17%
Abnahme der Extrazellulärflüssigkeit um ca. 40%
➔ Veränderte Pharmakokinetik
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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 über das autonome Nervensystem vermittelte
Reaktionsfähigkeit auf externe Reize ist im Alter her-
abgesetzt. Notfallmedizinisch relevant ist hierbei ins-
besondere eine Abschwächung laryngealer Schutz-
reflexe (19) und eine eingeschränkte Fähigkeit zur
Aufrechterhaltung der Thermoregulation (26).
Von notfallmedizinisch großer Relevanz ist die mit
zunehmendem Alter vorkommende Einschränkung
von Visus und Gehör um ca. 30%. Dies führt zu einer
deutlichen Behinderung der Kommunikationsfähig-
keit geriatrischer Patienten gerade in Notfallsituati-
onen. Im Rahmen der multifaktoriellen Genese eines
Delirs bei alten Menschen werden Seh- und Hörstö-
rungen als wichtige Risikofaktoren eingestuft, deren
konsequente Prophylaxe zu einer signifikant reduzier-
ten Inzidenz deliranter Störungen im Krankenhaus
führt (34). Seh- und Hörhilfen sollten deshalb - wann
immer möglich - belassen werden, um Irritationen und
Fehlreaktionen sowie Ängsten vorzubeugen.

Sonstige Veränderungen

Die meisten älteren Menschen sind Gebißträger oder
haben lockere Zähne. Alle locker sitzenden Prothesen
und alle lockeren Zähne sollten entfernt werden, um
einer Aspiration oder einem Bolusgeschehen vorzu-
beugen (33).
Durch arthrotische Veränderungen ist die Mund-
öffnung älterer Menschen häufig ebenso einge-
schränkt wie die Beweglichkeit der Halswirbelsäule,
vor allem im Atlantookzipitalgelenk (35). Laryngo-
skopie und endotracheale Intubation können 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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Tabelle 6: Altersphysiologische Veränderungen des Nervensystems.

• Verminderte Synthese und Abbau von Neurotransmittern
• Verminderte Dichte von Rezeptoren (auch von Opiatrezeptoren)
➔ Zunehmende Opiatempfindlichkeit
• Abschwächung laryngealer Schutzreflexe
➔ Gefahr der Aspiration
• Eingeschränkte Thermoregulation
➔ Wärmeverlust und Auskühlung
• Einschränkung des Visus
• Einschränkung des Gehörs
➔ Gestörte Kommunikationsfähigkeit mit der Umwelt
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