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Zusammenfassung
Operative Eingriffe bei über 80 Jahre 
alten Patienten sind auf Grund der 
demographischen Entwicklung immer 
häufiger. Die anästhesiologische und 
operative Versorgung dieser Patienten 
stellt eine besondere Herausforderung 
dar, da die perioperative Morbidität 
und Mortalität altersbedingt steigen. 
Die Studien- und Evidenzlage in dieser 
Altersgruppe sind insgesamt unbefriedi-
gend. Für die perioperative Versorgung 
alter Patienten sind folgende theore-
tisch und klinisch basierte Strategien 
wesentlich: Erfassung altersbedingter 
Co-Morbiditäten durch Anamnese und 
klinische Befunderhebung; Abgrenzung  
physiologischer Altersprozesse von pa‑ 
thologischen Veränderungen; Beachtung 
der altersabhängigen Pharmakokinetik 
und -dynamik; individuelle Narkose-
führung mit raschem Ausgleich jeglicher 
Abweichungen vom altersbedingten 
„Normalzustand“ sowie perioperative 
Stressminimierung. Durch sorgfältiges, 
auf den hochbetagten Patienten abge-
stimmtes Handeln sollte eine Verrin-
gerung perioperativer Komplikationen 
möglich sein. Es sind wissenschaftliche 
Untersuchungen erforderlich, um Er-
kenntnisse der Geriatrie wie Konzepte 
zu „frailty“ (altersbedingte Gebrech-
lichkeit) oder „Prehabilitation“ in der 
perioperativen Versorgung zu etablieren.

Summary
Advances in modern medicine and 
public health have resulted in increased 
longevity. The number of octogenarians 

and nonagenarians coming to the 
operating room for a variety of surgical 
procedures has increased markedly. It is 
known that morbidity and mortality in-
creases with age. However, in scientific 
studies and clinical practice guidelines, 
individuals 80 years of age or older are 
underrepresented. The following anaes
thesiological strategies are based on  
theoretical models and clinical expe-
rience. When old people need anaes
thesia, it is important to know about the 
history of comorbidities, the physical 
status, normal physiologic function 
during aging, pathophysiologies due to 
diseases and altered pharmacokinetics 
and pharmacodynamics as well. Indivi-
dualised strategies of anaesthesia with 
fast correction of any aberrations in time 
as well as perioperative stress reduction 
are imperative. Careful anaesthesiological 
treatment with focus on the specific 
needs of elder patients should result 
in reduced perioperative complication 
rates. Further studies are needed, which 
include these patients and geriatric stra
tegies like “frailty” and “prehabilitation” 
in the perioperative care. 

Einleitung

Die demographische Entwicklung ist in 
vielen Ländern durch einen steigenden 
Anteil alter Menschen geprägt, was 
insbesondere auf den medizinischen 
Fortschritt, aber auch auf verbesserte 
Ernährungsbedingungen usw. zurückzu
führen ist. Für diesen Beitrag gilt ein 
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Mensch als alt, wenn er älter als 65 Jahre 
ist, ab einem Alter über 80 Jahre gilt er 
als betagt und im Alter über 90 Jahre als 
hochbetagt. Geriatrische Patienten sind 
insgesamt durch eine geriatrietypische 
Multimorbidität gekennzeichnet.

In wissenschaftlichen Studien ist die 
Gruppe betagter und hochbetagter Pati-
enten trotz des demographisch steigen-
den Anteils sehr stark unterrepräsentiert. 
So wiesen Cox et al. [1] nach, dass fünf 
von 14 internistischen Leitlinien zu 
chronischen Erkrankungen spezifische 
Empfehlungen für über 80 Jahre alte 
Patienten enthalten – von den zu Grunde 
liegenden 2.272 Studien waren aber nur 
1,4% an Patienten mit einem mittleren 
Alter von 80 Jahren durchgeführt wor-
den. Die Autoren fragen kritisch an, ob 
diese Leitlinien angesichts der vielen 
medizinischen und funktionalen Heraus-
forderungen der spezifischen Versorgung 
von betagten Patienten gerecht werden 
können. 

Dieser Beitrag fasst relevante Aspekte 
der perioperativen anästhesiologi­
schen Versorgung von betagten und 
hochbetagten Patienten zusammen. 
Wegen der unzureichenden Evidenz­
lage werden die Strategien auch aus 
theoretischen Überlegungen und 
klinischen Erfahrungen hergeleitet. 

Perioperative Herausforderungen

Heute wird eine Vielzahl von elektiven 
oder notfallmäßigen operativen Eingrif-
fen bei Patienten in hohem Lebensalter 
durchgeführt. Die perioperative Morbi-
dität und Mortalität steigen jedoch mit 
zunehmendem Alter an, was an großen 
Patientenkollektiven [3] eindrucksvoll be‑ 
legt werden konnte (Abb. 1).

Das höhere Alter ist durch eine er­
höhte Vulnerabilität mit ihren Kom­
plikationen, Folgeerkrankungen und 
chronifizierten Leiden charakteri­

siert, woraus letztlich ein erhöhtes 
Risiko für den Verlust der Autonomie 
mit Verschlechterung des Selbsthilfe­
status usw. resultiert. 

Anästhesiologisch relevant sind vor 
allem bestimmte altersimmanente Be
einträchtigungen der Organfunktion, 
spezielle altersassoziierte Erkrankungen 
sowie die häufige Multimedikation. Ins-
gesamt weisen nur ca. 2% aller Patienten 
über 85 Jahre keine Begleiterkrankung 
auf. Trotz des erhöhten perioperativen 
Risikos sind bestimmte Eingriffe jedoch 
auch bei Patienten im hohen Lebensalter 
notwendig. 

In diesem Zusammenhang analysierten 
Pallati et al. [4] retrospektiv die Daten 
von 2.377 Patienten im Alter von min-
destens 80 Jahren nach Operation einer 
Inguinalhernie. In der Gruppe der über 
Neunzigjährigen war der Anteil der 
Notfalloperationen (12% vs. 4,4%; p< 
0,0001) und die 30-Tage-Komplikations-
rate (6,1% vs. 3,2%; p<0,03) deutlich 
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höher als in der Gruppe der Patienten im 
Alter von 80-90 Jahren. Prädisponierende 
Faktoren einer erhöhten Morbidität 
waren ein schlechterer „funktio-naler“ 
Status (im Sinne der Bewältigung der 
Alltagsaufgaben), eine kardiale In‑ 
suffizienz sowie die Durchführung einer 
Notfalloperation. Bei elektiven Eingrif-
fen war die Mortalität in der Gruppe 
der über Neunzigjährigen zehnfach er- 
höht (3,0% vs. 0,34%; p=0,0004); bei 
Notfalloperationen war sie viermal so 
hoch wie in der Gruppe der Achtzig-  
bis Neunzigjährigen (18,5% vs. 4,2%; 
p=0,02). Prädisponierende Faktoren einer 
erhöhten Mortalität waren Alter, Notfall-
operation und die Notwendigkeit einer 
offenen Wundbehandlung (ohne nähere 
Definition). Die Autoren folgerten, dass 
die Indikation zur Operation einer 
Leistenhernie frühzeitig gestellt werden 
soll, um die Patienten in einem guten 
funktionalen Gesundheitszustand elektiv 
zu operieren und die Notwendigkeit von 
Notfalloperationen im hohen Lebens
alter zu reduzieren. 

Tseng et al. [5] führten eine retrospektive 
Datenanalyse an mehr als 1 Million 
Patienten mit der Diagnose „Katarakt“ 
durch. Sie konnten exemplarisch zeigen, 
dass bei Patienten im Alter über 75 Jah-
ren die Durchführung einer Kataraktope-

ration die Inzidenz von Hüftfrakturen 
relevant verminderte. Dieser Effekt war 
umso deutlicher, je ausgeprägter die 
Katarakt war. Darüber hinaus nahm die 
„protektive“ Wirkung der Kataraktopera-
tion auf die Hüftfrakturen mit dem Alter 
und der Co-Morbidität zu. 

Das Alter ist per se keine Kontraindi­
kation für eine ambulante Versor­
gung [6]. 

Bei einer ambulanten Versorgung kann 
der alte Patient prä- und postoperativ in 
seiner gewohnten Umgebung bleiben 
– da sich ein alter Mensch nur schwer 
an eine fremde Umgebung adaptiert, ist  
die Möglichkeit zur Erholung in der 
vertrauten Umgebung besonders wich-
tig. Bei der ambulanten Versorgung ist 
grundsätzlich nach den einschlägigen 
Empfehlungen der Fachgesellschaften 
vorzugehen [7,8]. In einer umfassenden 
Untersuchung aus den USA zu den 
Gründen einer stationären Aufnahme 
nach einem ambulant geplanten Eingriff 
war das Alter über 65 Jahre – neben 
vaskulären, kardialen und zerebrovas-
kulären Erkrankungen sowie malignen 
Tumoren, chronischen Infektionen und 
einer Operationsdauer über zwei Stun-
den – nur ein Co-Faktor [9]. 

Physiologische Alterungspro-
zesse und pathophysiologische
Entwicklungen

Grundlagen

Jedes Organsystem unterliegt physio- 
logischen Alterungsprozessen [10] – 
damit sinkt die Fähigkeit des Orga­
nismus zur adäquaten Reaktion auf 
unphysiologische Bedingungen. 

Eine Operation ist per se eine unphysio-
logische Bedingung, und der Heilungs-
prozess ist in Folge des physiologischen 
Alterns im Vergleich zum jungen Men-
schen beeinträchtigt.

Nervensystem

Das klinische Bild der altersdingten 
zerebralen Veränderungen ist kom­
plex und zeigt sich unter anderem in 
einer Abnahme des Kurzzeitgedächt­
nisses sowie der assoziativen und 
prospektiven kognitiven Leistung. 

Das Seh- und das Hörvermögen werden 
zunehmend eingeschränkt. Die Hirn
masse nimmt ab, und es bildet sich  
ein Normaldruck-Hydrocephalus aus;  
Cortex und Thalamus sind vom Neu-
ronenschwund besonders deutlich be- 
troffen. Aus der experimentellen und  
klinischen Gedächtnisforschung ist wei-
ter bekannt, dass das „gesunde“ Altern 
mit subtilen Veränderungen der synap
tischen Übertragung im Hippocampus 
und des dorsolateralen präfrontalen 
Cortex verbunden ist – so ist die Emp-
findlichkeit von N-Methyl-D-Aspartat-
Rezeptoren, spannungsabhängigen Cal‑ 
cium-Kanälen und Ryanodin-Rezeptoren 
verändert. Bildgebende Verfahren zeigen 
vielfältige Veränderungen in der Kom-
munikation der verschiedenen Hirnre-
gionen. Veränderungen an Synapsen 
und Dendriten sowie der Myelinisierung 
beeinträchtigen die Impulsübertragung. 
Im peripheren Nervensystem ist die 
Nervenleitgeschwindigkeit vermindert, 
und es entwickelt sich eine altersbe-
dingte Polyneuropathie. Im vegetativen 
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Nervensystem ist der Sympathikotonus 
erhöht. 

Pathophysiologisch relevant sind demen-
zielle Entwicklungen – es wird davon 
ausgegangen, dass jeder dritte Mensch 
im Alter über 90 Jahren an einer Demenz 
leidet. Auch andere neurodegenerative 
Erkrankungen sowie zerebrovaskuläre 
Veränderungen und daraus resultierende 
Hirnischämien mit ihren spezifischen 
Symptomkomplexen sind häufig [11].

Kardiovaskuläres System

Das alternde kardiovaskuläre System 
ist durch eine „generalisierte Steif­
heit“ gekennzeichnet [12]. Der Ver­
lust von Elastin und die vermehrte 
Fragilität des Endothels resultieren  
in einer arteriellen Gefäßsklerose, 
wobei die verminderte Produktion 
von NO (Stickstoffmonoxid) die vas­
kuläre Steifheit noch verstärkt. 

Die morphologischen Veränderungen 
am Herzen sind durch den Verlust von 
Myozyten, Reizleitungsfasern und Sinus-
knotenzellen geprägt. Die linksventri
kuläre Wandstärke und die Größe der 
Myozyten nehmen zu, da das alternde 

Herz gegen eine erhöhte Nachlast 
anpumpt. Funktionell geht damit eine 
Abnahme der Kontraktilität, der Koro-
narreserve sowie der β-Adrenozeptor-
vermittelten Inotropie und Chronotropie 
einher. Das Aktionspotenzial wird ver‑ 
längert, und die myokardiale Kontrak
tionszeit, die Steifheit des Myokards 
und die Füllungsdrucke nehmen zu, was 
letztlich zu einer verlängerten Kreislauf-
zeit, erhöhten Anfälligkeit für Rhythmus-
störungen und allgemein verminderten 
kardialen Reserve führt [13]. 

Das alternde Herz (Abb. 2) reagiert we-
gen der diastolischen Relaxationsstörung 
empfindlich auf eine Flüssigkeitsüber
ladung – bis hin zum konsekutiven  
pulmonalen Ödem. Das verminderte  
Ansprechen von β-Adrenozeptoren und 
die Abnahme des Barorezeptoren-Re-
flexes gehen mit einer insgesamt labilen 
Blutdruckregulation einher. Gleichzeitig 
ist die Reaktion auf positiv-inotrope und 
-chronotrope Medikamente vermindert. 

Vorbestehende Koronarischämie, Zu‑ 
stand nach Myokardinfarkt, Klappen-
vitien, Kardiomyopathie oder Rhythmus-
störung beeinträchtigen die kardiale 
Reaktionsfähigkeit. Zudem führen die 
„klassischen“ pathogenetischen Risiko

faktoren Nikotin, Diabetes mellitus, 
Hypercholesterinämie und Adipositas zu 
ausgeprägten Wandveränderungen der 
Gefäße mit arteriellem Hypertonus und 
verminderter Reaktivität. Die Inzidenz 
von Stenosen der A. carotis sowie von 
Aortenaneurysmen nimmt altersbedingt 
zu. 

Respiratorisches System

Die Atemarbeit steigt wegen der zu­
nehmenden Rigidität der Thoraxwand 
altersbedingt an [14], während Kraft 
und Ausdauer der Atemmuskulatur 
abnehmen. Darüber hinaus nehmen 
die alveolare Austauschfläche – und 
damit die Diffusionskapazität für 
Sauerstoff (O2) und Kohlendioxid 
(CO2) – sowie die Vitalkapazität, die 
Koppelung von Ventilation und Per­
fusion und die Ein-Sekunden-Kapa­
zität ab. 

Es besteht generell eine verminderte 
Sensibilität für Hypoxämie und Hyper-
kapnie. Der arterielle O2-Partialdruck 
(paO2) sinkt altersabhängig, während 
der arterielle CO2-Partialdruck (paCO2) 
relativ konstant bleibt. Als Faustformel 
gilt: 

paO2 = 102 - 1/3 Alter. 

Bei einem Neunzigjährigen ist ein paO2 
von 72 mm Hg daher physiologisch. 

Pathophysiologisch sind darüber hinaus 
chronisch obstruktive Lungenerkrankun
gen in Folge von Umwelt- oder gene-
tischen Faktoren relevant, worunter 
sowohl das Emphysem, die chronische 
Bronchitis als auch Erkrankungen der 
kleinen Luftwege subsummiert werden. 
Auch restriktive Ventilationsstörungen, 
Bronchiektasen oder eine chronische 
Lungenstauung unterschiedlicher Genese 
können zur respiratorischen Insuffizienz 
führen.

Niere und Leber

Das renale Parenchym nimmt von 
der 3. bis zur 8. Dekade um ca. 50% 
ab; damit ist die renale Clearance in 
der 8. Dekade gegenüber der 3. De­
kade um ca. 50% vermindert [15]. 

Abbildung 2
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Die kardiovaskuläre Reserve im Alter – dem erhöhten perioperativen HZV-Bedarf steht die vermin
derte kardiovaskuläre Reserve gegenüber (mod. nach [13]). 

EDV = enddiastolisches Volumen; EF = Ejektionsfraktion; ESV = endsystolisches Volumen; HZV = 
Herz-Zeit-Volumen; LV = Linksventrikuläre Funktion; Preload = Vorlast.
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Die Fähigkeit, den Urin zu konzentrie-
ren, sinkt, womit eine Verminderung des 
Körperwassers und der Rückresorption 
von Elektrolyten einhergeht – die re-
nale Entgiftungsfunktion ist insgesamt 
eingeschränkt und verlangsamt. Das 
altersbedingt verminderte Durstgefühl 
kommt erschwerend hinzu.

Die Lebermasse nimmt mit dem Al­
ter um 20-40% ab [16]. Die vermin­
derte Perfusion der Leber und des 
Splanchnikusgebiets ist mit einer 
verminderten hepatischen Protein-
synthese und reduzierten Entgif­
tungsfunktion verbunden. 

Als pathogenetische Faktoren der im 
Alter zunehmenden renalen und hepa-
tischen Insuffizienz kommen vielfältige 
Grunderkrankungen (z.B. arterieller Hy‑ 
pertonus) in Betracht. Langanhaltender 
Substanzmissbrauch (Alkohol, Analge-
tika) sowie chronische Infektionen be-
einträchtigen die Funktionen von Niere 
und Leber zusätzlich. 

Thermoregulation 
Ab dem 20. Lebensjahr sinkt die basale 
metabolische Rate in jeder Lebens-
dekade um 1-2% [17]. Da auch die 
Fähigkeit zur Vasokonstriktion bei alten 
Menschen vermindert ist und Kältezit‑ 
tern erst bei niedrigerer Temperatur 
einsetzt, können alte Menschen einem 
Absinken der Körpertemperatur nur 
schlecht entgegenwirken. Sie sind pe‑ 
rioperativ daher besonders hypother-
miegefährdet. Hypothermie kann zu 
kardiovaskulären und hämorrhagischen 
Komplikationen führen und wird da
rüber hinaus mit einem vermehrten 
Auftreten von Wundinfektionen in Zu
sammenhang gebracht [18].

Sonstiges
Die im Alter häufige Malnutrition ist 
prognostisch ungünstig. Als Ursachen 
der Malnutrition kommen onkologische 
und gastrointestinale Erkrankungen, 
aber auch neurologische Faktoren wie 
eine Schluckstörung in Betracht. Eine 
Albumin-Konzentration unter 30  g/l 
Plasma gilt als Indikator eines reduzier-
ten Ernährungszustands.

Präoperative Risikoabschätzung

In der Gerontologie wird zuneh­
mend versucht, die Gesamtsituation 
des alten Menschen als eigenes 
Krankheitsbild zu erfassen. Diese 
Gesamtsituation wird unter dem Be­
griff Frailty (im Sinne von altersbe­
dingter Gebrechlichkeit) zusammen­
gefasst. 

Die Definition von „frailty“ ist bisher 
nicht einheitlich – in Tabelle 1 sind ei‑ 
nige Aspekte des Begriffs zusammen
gefasst. 

Die perioperative Morbidität und 
Mortalität ist mehr von der Ge­
brechlichkeit und den Begleiterkran­
kungen des Patienten als von seinem 
kalendarischen Alter abhängig.

Die Klassifizierung eines Frailty-Index 
ist nicht trivial. Ein solcher Index er-
fasst viele Aspekte; dazu zählen die 
Last der Komorbiditäten, funktionelle 
Aspekte der Alltagsbewältigung, der 
Ernährungszustand, die Kognition und 
weitere mentale Faktoren, geriatrische 
Syndrome sowie extrinsische Faktoren 
wie soziale Isolation oder fehlendes 
familiäres Netz [19]. Zur perioperativen 
Risikoabschätzung ist daher insbeson-
dere bei größeren Operationen die 

Tabelle 1
Aspekte des Begriffs „frailty“ oder der alters-
bedingten Gebrechlichkeit. 

Frailty

Altersbedingter Zustand einer erhöhten 
Vulnerabilität gegenüber Stressoren

Verminderte physiologische Reserven und 
Dysregulation verschiedener Organsysteme

Altersbedingte begrenzte Fähigkeit, die 
Homöostase aufrecht zu erhalten

Erhöhtes Risiko für eine unzureichende 
Erholung nach einer Erkrankung oder 
Operation mit andauernder Behinderung 
oder erhöhter Mortalität

interdisziplinäre Zusammenarbeit mit 
einem geriatrischen Team sinnvoll.

Gängige Skalen zur Bewertung der 
körperlichen Belastbarkeit sind häufig 
nicht auf hochbetagte Patienten zu 
übertragen. Hier seien exemplarisch 
die Arbeiten von Biccard et al. [20,21] 
genannt. Es wurde gezeigt, dass die 
Fähigkeit eines Patienten, zwei Etagen 
Treppen zu steigen (entsprechend einem 
metabolischen Äquivalent von 4), als 
präoperatives Belastbarkeits-Screening 
zwar für kardiochirurgische Eingriffe, 
nicht aber für große nicht-kardiochirur‑ 
gische Eingriffe geeignet ist. Zur Erklä-
rung führen die Autoren an, dass für  
einen langen postoperativen Heilungs-
prozess sowohl die aerobe als auch die 
anaerobe metabolische Kapazität we-
sentlich ist. Grundsätzlich ist ein 90-jäh-
riger Patient, der eine Etage Treppen 
steigen kann, für seine Altersgruppe als 
körperlich gut belastbar einzuschätzen. 

Eingriffe bei hochbetagten Patienten 
erfordern eine möglichst präzise Ein-
schätzung des perioperativen Risikos. 
Es müssen in der klinischen Routine 
einsetzbare, validierte Skalen entwickelt 
werden, damit eine an sich erfolgreiche 
elektive Operation nicht damit endet, 
dass der betagte Patient sich nicht mehr 
vollständig von seiner Erkrankung erholt 
– oder seine Autonomie verliert oder gar 
stirbt.

Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik

Zur Pharmakokinetik von Anästhetika 
liegen insgesamt nur sehr wenige 
Studien vor, in die auch Hochbetagte 
eingeschlossen worden sind – häufig 
werden nur einzelne Patienten über 
80 Jahre rekrutiert und die Daten dann 
entsprechend interpoliert [23,24]. Die 
tatsächliche Wissenslage für diese Al
tersgruppen ist daher sehr lückenhaft. 

Die altersbedingten Änderungen der 
Pharmakokinetik sind vor allem der 
Abnahme des Gesamtkörperwassers und  
des Gewichts, der Zunahme des Körper-
fetts, der geringeren Albumin-Konzen
tration sowie der sinkenden hepatischen 
und renalen Clearance geschuldet [22].  
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Die spezielle Pharmakodynamik kann  
insbesondere mit einer veränderten 
Anzahl von Rezeptoren sowie mit 
Änderungen der Signalübertragung zu‑ 
sammenhängen. Es ist sowohl eine 
erhöhte (z.B. Midazolam) als auch eine  
verminderte (z.B. β-Rezeptoren-Blocker)  
Medikamentenempfindlichkeit aufgrund 
von alterstypischen Rezeptor-Verände-
rungen beschrieben. 

Bei hochbetagten Patienten ist eine 
vorsichtige Dosierung nach Wir‑ 
kung notwendig, da erhebliche Un­
terschiede im Dosisbedarf bestehen 
[25]. 

Weiter sind Interaktionen mit der 
Dauermedikation möglich. Es wird ge‑ 
schätzt, dass 40% der geriatrischen Pa‑ 
tienten mehr als fünf verschiedene 
Medikamente und 12-19% mehr als 
zehn verschiedene Medikamente pro 
Woche einnehmen [26]. Barnett et al. 
[27] identifizierten eine Polypharmazie 
– definiert durch Einnahme von mehr  
als fünf Substanzen – als entscheidenden 
patientenabhängigen Faktor für uner-
wünschte Medikamenteneffekte. 

Die wesentlichen pharmakokinetischen 
und -dynamischen Aspekte in Folge 
veränderter Organfunktion im Alter [6]  

sind in Tabelle 2 zusammenfassend dar
gestellt.

Ergänzend zur Standardüberwachung 
kann beim hochbetagten Patienten ein 
EEG-Monitoring zur Überwachung der  
Hypnose, die Relaxometrie zur Quan-
tifizierung der Muskelrelaxation sowie 
eine erweiterte kardiovaskuläre Über- 
wachung (ST-Strecken-Analyse, Puls-
konturanalyse) mit breiter Indikation 
eingesetzt werden. Obwohl diese Ver‑ 
fahren regelmäßig nicht an großen 
Gruppen von hochbetagten Patienten 
validiert worden sind, können sie den-
noch zusätzliche Information über die 
Pharmakodynamik liefern.

Tabelle 2
Altersbedingte Veränderungen der Organfunktionen und deren Effekte auf Pharmakokinetik und Pharmakodynamik sowie den Implikationen bei Gabe  
von Anästhetika (nach [6]). 
CSF = zerebrospinale Flüssigkeit; GABA = Gamma-Aminobuttersäure; GFR = glomeruläre Filtrationsrate; i.v. = intravenös; MAC = minimale alveolare  
Konzentration; NMDA = N-Methyl-D-Aspartat; ZNS = zentrales Nervensystem.

Pharmakokinetik  
und -dynamik

Organsysteme Implikationen Dosierung von Anästhetika

Resorption von 
Medikamenten

 gastrale Entleerung
 intestinale Motilität
 Magensaftproduktion
 intestinaler Blutfluss
 Absorption

Keine für parenteral applizierte 
Anästhetika 

Oral applizierte Medikamente 
werden vermindert resorbiert

Keine Änderung 

  �Absorption von oralen Analgetika und Digoxin

Distribution von 
Medikamenten

 Gesamtkörperwasser
 Körperfett
 Herz-Zeit-Volumen

 �Spitzenkonzentration nach 
i.v.-Bolus

 �Verteilungsvolumen für 
lipophile Substanzen

 �Zirkulationszeit

	� Initiale Blutkonzentration 
 Wirkung nach i.v.-Gabe hydrophiler Substanzen  
	 (Propofol, Opioide, Midazolam)
	� Wirkdauer ( Halbwertszeit) lipophiler Substanzen 

(Benzodiazepine, Inhalationsanästhetika)
	 Wirkungseintritt der Hypnose

Plasmaprotein- 
bindung

 Plasmaproteine    �Proteinbindung von 
Anästhetika

 freie/aktive Substanz

	� freie Konzentration proteingebundener Substanzen 
(Propofol) 

 Wirkung nach Standarddosis

Metabolismus  �Leberdurchblutung und Leber-
funktion 

 �Phase-1-Metabolismus  
(hepatische Oxydation, Reduktion 
und Hydrolyse)

 �hepatische Clearance von 
vielen Anästhetika

	� Wirkdauer hepatisch metabolisierter Anästhetika 
(Opioide, Ketamin, Lidocain, Diazepam)

Elimination  �Nierendurchblutung 
 �GFR/renale Funktion

 �Renale Clearance und 
Elimination

	�� Wirkdauer renal eliminierter Substanzen  
(Muskelrelaxanzien, Opioide)

ZNS-Sensitivität Zerebrale Atrophie
 weiße Substanz und Neurone

 �Rezeptorendichte (GABA, NMDA, 
ß-Adrenozeptoren)

 �spinale Neurone, veränderte 
Myelinscheiden

 �Größe der Foramina intervertebralia
 �Volumen des CSF

 �Sensitivität gegenüber 
Anästhetika

 �Epiduralraum

	� Sensitivität für Propofol, Dosis vermindern
	� Sensitivität für Sedativa und Opioide  

(insbesondere Remifentanil)
	 MAC Inhalationsanästhetika
	 Sensitivität für Lokalanästhetika
	 Ausbreitung von Lokalanästhetika 
	� Ausbreitung der spinalen oder epiduralen 

Anästhesie, ggf. Dosis vermindern
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Perioperative anästhesiologische
Betreuung

Anästhesiegespräch

Für die präoperative Abklärung und 
das vorbereitende Anästhesiege­
spräch – in möglichst ruhiger Umge­
bung – gelten grundsätzlich die  
einschlägigen Empfehlungen der 
Fachgesellschaften [28]. 

Eine Begleitung durch Angehörige kann 
sinnvoll sein – u.a. ermöglicht sie dem 
Patienten, nach Beendigung des Gesprä-
ches erneut nach Inhalten zu fragen,  
weil vieles wieder vergessen wird und 
dadurch Unsicherheiten entstehen. Mit 
einer klar strukturierten Gesprächsfüh-
rung kann dem oft ausschweifenden 
Gesprächsstil des Hochbetagten be
gegnet werden. In der Alltagsroutine 
stellt der oft erhöhte Zeitbedarf für das 
Anästhesiegespräch und die körperliche 
Untersuchung eine Herausforderung 
dar. Altersbedingte kognitive Einschrän-
kungen, Seh- und Hörbehinderung so
wie das langsamere psychomotorische 
Tempo des Hochbetagten dürfen aber 
nicht dazu führen, die symptomorien-
tierte klinische Untersuchung und die 
sachgerechte Aufklärung des Patienten 
über das Anästhesieverfahren zu unter-
lassen. Darüber hinaus ist es sehr wich-
tig, Co-Morbiditäten zu erfassen, wobei 
das Erfragen geriatrischer Symptome 
wesentliche Erkenntnisse liefern kann 
(Tab. 3). 

Dem neurologisch-psychiatrisch un­
erfahrenen Anästhesisten können 
minimale kognitive Einschränkungen 
leicht entgehen. 

Wenn während des Prämedikationsge-
sprächs eine kognitive Einschränkung 
vermutet wird, kann der als Screening-
Instrument für eine demenzielle Entwick-
lung etablierte Mini-Mental-Status-Test 
(MMST) in wenigen Minuten zur Ab-
klärung – insbesondere einer leichten 
demenziellen Entwicklung – beitragen 
[29]. Je nach erreichter Punktzahl (maxi-
mal 30 Punkte) gilt folgende Skalierung:
•	 30 - 29 Punkte:  

keine kognitive Einschränkung,
•	 28 - 26 Punkte:  

leichte kognitive Einschränkung, 
•	 25 - 12 Punkte:  

moderate bis mittelschwere  
kognitive Einschränkung, 

•	 	weniger als 12 Punkte:  
schwere kognitive Einschränkung.

Zur umfassenden Quantifizierung der 
kognitiven Leistung von Patienten sind 
spezielle Testinstrumentarien verfügbar, 
damit z.B. die Diagnose einer postope-
rativen kognitiven Dysfunktion (POCD) 
gesichert werden kann [30,31]. Diese 
Instrumentarien erfordern jedoch einen 
hohen Zeitaufwand und sind daher nicht 
für die klinische Routine geeignet – zur 
Untersuchung hochbetagter Patienten 
sollen sie nur im Einzelfall herangezo-
gen werden.

Mit einer Demenz ist eine einge-
schränkte Einsichtsfähigkeit verbunden, 
welche mit dem Fortschreiten der Er-
krankung zunimmt. Es gilt als gesichert, 
dass Patienten mit moderater Alzheimer-
Demenz in ihrer Entscheidungs- und 
Einsichtsfähigkeit bereits relevant ein- 
geschränkt sind und die Notwendigkeit 
medizinischer Maßnahmen trotz viel-
facher Erläuterung oft nicht verstehen. 
Patienten mit ausgeprägter Demenz leh-
nen häufig sämtliche Maßnahmen ab.  
In diesen Fällen ist zunächst nach einer 
Patientenvollmacht zu fragen und vor  
einer elektiven Operation ggf. eine Be‑ 
treuung in medizinischen Angelegenhei-
ten einzurichten. In einer Notsituation 

ist nach dem mutmaßlichen Willen des 
Patienten und im Zweifelsfall im Sinne 
des Lebens zu handeln.

Auch bei Hochbetagten sind die 
Nüchternheitsregeln entsprechend 
der Leitlinien der Fachgesellschaften 
umzusetzen [32]. 

Insbesondere ist die ausreichende orale 
Zufuhr klarer Flüssigkeit bis zwei 
Stunden vor Narkosebeginn wichtig, 
damit es nicht bereits präoperativ zum 
Flüssigkeitsdefizit und ggf. zum Volu-
menmangel kommt. 

Bei Hochbetagten soll eine medika­
mentöse Prämedikation nur im Aus­
nahmefall erfolgen.

Nach einer medikamentösen Prämedi-
kation sollte der Patient kontinuierlich 
überwacht werden, damit eine paradoxe 
Reaktion oder eine Atemdepression 
sofort erkannt und behandelt werden 
kann. 

Intraoperative Versorgung 

Die Wahl des Anästhesieverfahrens 
hängt im Wesentlichen vom Eingriff 
ab und muss darüber hinaus patien­
tenbezogen und damit individuell 
erfolgen.

Da die Verfahren der Regionalanäs-
thesie (in ihrer Reinform) die kognitive 
Leistung nicht einschränken, weisen 
sie zumindest theoretische Vorteile auf. 
Der hochbetagte Patient muss allerdings 
kooperativ und in der Lage sein, mit dem 
Ablauf im Operationssaal – mit seinen 
rasch wechselnden Sinneseindrücken 
und vielen fremden Menschen – zurecht 
zu kommen; darüber hinaus muss er 
längere Zeit ruhig liegen können. Bisher 
konnte nicht bewiesen werden, dass 
eine Regionalanästhesie bezüglich der 
postoperativen kognitiven Leistung Vor‑ 
teile gegenüber einer Allgemeinanästhe-
sie aufweist. Dies mag zum einen daran 
liegen, dass zusätzlich zum Regional-
verfahren wegen des „Patientenkom-

Tabelle 3
Typische Symptomkomplexe bei hochbe-
tagten Patienten.

Stürze, Schwindel, Synkopen

Infekte mit kompliziertem Verlauf

Wundheilungsstörungen

Ernährungsstörungen (Kachexie), Exsikkose

Chronische Schmerzzustände

Immobilisationssyndrom (Osteoporose, 
Frakturen)

Neurodegenerative Erkrankungen

Zerebrovaskuläre Insuffizienz  
(mild cognitive impairment; MCI)

Depressives Syndrom
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forts“ häufig sedierende Medikamente 
eingesetzt werden. Zum anderen liegen 
Hinweise vor, dass die Ausdehnung des 
Eingriffs und perioperative Komplikatio-
nen hauptsächlich zur POCD beitragen 
und der Einfluss des Anästhesieverfah-
rens nicht entscheidend ist [33].

Beim geriatrischen Patienten sind 
grundsätzlich alle Regionalanästhe­
sieverfahren einsetzbar, sofern die 
erforderliche Kooperationsfähigkeit 
des Patienten gegeben ist und die 
Kontraindikationen beachtet werden. 

Vor allem bei rückenmarksnahen Re‑ 
gionalanästhesien ist auf eine vorbeste-
hende Therapie mit Antikoagulanzien zu 
achten und zu prüfen, ob eine Unterbre-
chung entsprechend der einschlägigen 
Leitlinie möglich ist [34]. 
Die Anlage einer Epiduralanästhesie oder 
kombinierten Spinal- und Epiduralanäs­
thesie (CSE) ist wegen degenerativer 
Veränderungen der Wirbelsäule häufig 
erschwert oder auch unmöglich. 
Eine Spinalanästhesie ist bei Hochbe-
tagten dagegen meist gut durchführ- 
bar; für spezielle Eingriffe – wie die trans
urethrale Resektion der Prostata – gilt sie 
als Verfahren der Wahl. 
Für alle rückenmarksnahen Blockaden 
ist – im Vergleich zu jüngeren Patienten 
– eine Dosisreduktion erforderlich. Als 
Faustformel gilt, dass die Blockade bei 
gleicher Dosierung 3-4 Segmente höher 
steigt. Auch die systemische Resorption 
der Lokalanästhetika ist bei rücken-
marksnahen Verfahren ausgeprägter als 
bei jüngeren Patienten – als Ursache 
wird eine vermehrte Durchlässigkeit  
der Dura mater vermutet. Weiter ist bei 
rückenmarksnahen Blockaden wegen 
der altersbedingten „Steifheit“ der Ge-
fäße mit einer verstärkten Hypotonie zu 
rechnen – mangelnde Kooperation und 
Unruhe können in diesem Zusammen-
hang frühe Symptome einer verminder-
ten zerebralen Durchblutung sein [35]. 
Auch das Risiko einer Hypothermie 
ist erhöht, und Patienten mit Prostata- 
hypertrophie sind für prolongierte 
Blasenentleerungsstörungen anfällig. Die  

Rate an postspinalem Kopfschmerz ist  
dagegen geringer als bei jüngeren Pati-
enten. 

Auch periphere Nervenblockaden sind  
für Hochbetagte gut geeignet. Die An-
schlagszeit ist wegen der geringeren Zahl 
myelinisierter Nerven verkürzt, die 
Dauer der motorischen und sensorischen 
Blockade gilt dagegen als verlängert. Es 
fehlen jedoch umfassende Studien an 
Hochbetagten, um mögliche Vorteile 
gegenüber den Nachteilen – wie einer 
prolongierten muskulären Schwäche 
oder evtl. ischämischen Nervenschädi-
gung – zu klären.

Für eine Allgemeinanästhesie sind 
kurzwirksame Anästhetika in ange­
passt reduzierter Dosis zu wählen 
(Tab. 4). 

Bevorzugt werden Medikamente mit 
organunabhängiger Elimination (wie 
Remifentanil oder Cis-Atracurium) oder 
sonstiger günstiger Pharmakokinetik 
(Desfluran, Sevofluran) eingesetzt, ob
wohl auch hier die hohe Wirkvariabilität  
nicht unterschätzt werden darf. Eine 
zurückhaltende Dosierung und Titration 
der Anästhetika hilft, vor allem negative 
kardiozirkulatorische Effekte zu vermei-
den, ohne dass die wesentlichen Teil-

komponenten der Allgemeinanästhesie 
insgesamt vernachlässigt werden dürfen. 
•	 Es ist eine adäquate Hypnose 

erforderlich, denn auch bei alten 
Patienten ist die Awareness, die 
Wachheit in Narkose, nicht unbe-
kannt [36]. Bei der Verwendung von 
TCI-Pumpen (TCI = target controlled 
infusion) ist zu beachten, dass das  
Alter teilweise nicht in die verwen
deten Algorithmen eingeht und da-
her eine Dosisreduktion erforderlich 
ist [23]. 

•	 Zur Vermeidung von intraoperativem 
Stress mit entsprechenden Kreislauf
effekten muss darüber hinaus für eine 
suffiziente Analgesie gesorgt werden. 

•	 	Zur Prophylaxe vor allem von respi
ratorischen Komplikationen ist am 
Ende des Eingriffs eine vollständige 
Erholung von einer neuromuskulären 
Blockade geboten. Cis-Atracurium 
wird organunabhängig eliminiert; zur 
Antagonisierung von Rocuronium 
ist Suggammadex verfügbar, wobei 
Untersuchungen bei Hochbetagten 
hier fehlen. 

Grundprinzip der Narkoseführung 
beim Hochbetagten ist die Beach­
tung und Sicherung der indivi- 
duellen und altersentsprechenden  
„Normotonie“. Darüber ist höchste 

Tabelle 4
Altersadaptierte Dosierungen und Nebenwirkungen von Anästhetika. 
KG = Körpergewicht; MAC = minimale alveoläre Konzentration. 

Medikamente Veränderte Wirkung

Volatile Anästhetika Abnahme des MAC um ca. 0,6-0,7 Vol% und Jahr  
(Referenzwert von 100% beim 40-jährigen Patienten)

Verstärkte Kreislaufdepression

Induktionshypnotika Induktion z. B. mit langsamer Propofol-Injektion  
(repetitive Boli von 0,5 mg/kg KG i.v.)

Kontext-sensitive Halbwertszeit verlängert; Erwachen verzögert

Opioide Zur Induktion z.B. 0,5-1 µg/kg KG Fentanyl i.v. 

Erhöhte Sensitivität; verstärkte Atemdepression; Wirkzeit verlängert

Muskelrelaxanzien Verlängerte Anschlagzeit durch verminderte Muskelperfusion

Abhängig von der Leber- und Nierenfunktion verlängerte Wirkdauer 
von steroidalen Relaxanzien

Sedativa Unter Überwachung der Atmung z.B. 0,5-1 mg Midazolam i.v.
Verstärkte Atemdepression; verlängerte Sedierung und Amnesie
Paradoxe Wirkung mit Agitation
Wirkungsverlängerung durch Metabolite (z.B. Diazepam)
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Vigilanz zur raschen Erkennung und 
Behandlung von selbst kleinsten  
Veränderungen der Homöostase ge­
boten.

•	 Zunächst ist für eine adäquate Flüs-
sigkeits- und Volumensubstitution 
zu sorgen. Falls dies nicht ausreicht, 
ist der kontinuierliche Einsatz von 
möglichst niedrig dosierten Vaso-
konstrikiva (Cafedrin/Theodrenalin, 
Noradrenalin) indiziert. 

•	 Bei der Narkosebeatmung ist eine 
Hyperventilation zu vermeiden; eine 
moderate Hyperkapnie kann indi-
viduell pathophysiologisch bedingt 
sein. 

•	 Es ist auf einen ausgeglichenen Elek-
trolythaushalt zu achten. Eine Hypo-
kaliämie kann rasch zu gravierenden 
Rhythmusstörungen führen. 

•	 Zum Erhalt der Normothermie ist der 
Patient schon vor Beginn des Eingriffs 
zuzudecken bzw. aktiv zu wärmen; 
die Körpertemperatur ist kontinuier-
lich zu überwachen. 

Die Indikation zur erweiterten intra-
operativen Überwachung wird – unter 
Beachtung von Nutzen und Risiko – 
großzügig gestellt. Das gilt insbesondere 
für die invasive arterielle Druckmessung, 
die eine Schlag-zu-Schlag-Überwachung 
des Kreislaufs und damit eine rasche 
Reaktion auf Abweichungen vom indivi-
duellen Blutdruck ermöglicht. 

Postoperative Versorgung

Die Indikation zur postoperativen 
Überwachung – ob im Aufwachraum 
oder auf der Intermediate Care- 
oder Intensivstation – wird in Ab­
hängigkeit von Begleiterkrankungen, 
Eingriff und intraoperativem Verlauf 
großzügig gestellt. 

Es fällt älteren Patienten schwer, sich 
in fremder Umgebung zu orientieren 
oder eigenständig Hilfe zu holen. Ne-
ben den eigentlichen Vitalfunktionen 
(Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) sind 
der Flüssigkeits-, Elektrolyt- und Glu-
kosehaushalt sorgfältig zu überwachen. 

Evtl. Blutverluste müssen erfasst und  
adäquat ausgeglichen werden. Mit zu-
nehmendem Alter steigt auch das Risiko 
für einen perioperativen Myokardinfarkt 
oder Schlaganfall; daher ist gezielt auf 
entsprechende Symptome zu achten und 
unverzüglich für eine Abklärung bzw. 
Therapie zu sorgen. 

Eine suffiziente Schmerztherapie trägt 
wesentlich zur postoperativen Stressre-
duktion bei. Numerische oder visuelle 
Analogskalen zur Schmerzerfassung sind  
auch für hochbetagte Patienten geeignet. 
Für Patienten mit Demenz sind spezielle 
Skalen verfügbar (Abb. 3), mit denen  
der Schmerz indirekt quantifiziert wer-
den kann [37]. Die Dosierung der Anal
getika erfolgt nach den Grundsätzen 
des Stufenkonzepts der WHO und unter 
Beachtung der relevanten Kontraindika-
tionen. Bei Opioiden muss mit stärkerer 
und längerer Atemdepression gerechnet 
werden, so dass der alte Patient ent-
sprechend länger überwacht werden 
muss. Periphere und rückenmarksnahe 
Regionalanästhesieverfahren sind gut 
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zur postoperativen Schmerztherapie ge‑ 
eignet und können den Opioideinsatz 
reduzieren oder entbehrlich machen.

Es ist eine frühzeitige Begleitung des 
Hochbetagten durch vertraute Ange­
hörige – nach Möglichkeit schon im 
Aufwachraum – anzustreben.

Dies trägt zur Stressreduktion bei und 
kann die Rekonvaleszenz unterstützen. 
Gleiches gilt für die weitere postopera-
tive Phase, wo das Umfeld der heutigen 
Kliniken mit hohem Arbeitsdruck nicht 
auf das verlangsamte Tempo hochbe-
tagter Menschen eingestellt ist. Hier 
können Angehörige eine wertvolle Hilfe 
sein und die Eigeninitiative des Patienten 
– etwa beim Trinken und Essen oder der 
Mobilisation – fördern. 

Insgesamt sind altersgerechte interdis
ziplinäre „Fast-track“-Konzepte erforder-
lich, damit aus einem „Fast track“ kein 
„Fast track back“ wird. Dazu könnten 
zukünftig z.B. altersgerechte operative 
Spezialstationen beitragen – entspre-
chende Konzepte sind in den konser- 
vativen Fächern inzwischen vorhanden. 

Ein weiterer Zukunftsaspekt ist die Frage, 
ob sich durch ein präoperatives Training 
der kognitiven und physischen Fähig-
keiten – im Sinne der „Prehabilitation“ 
– eine bessere postoperative Rekonvales-
zenz erreichen lässt [39].

Ein eigenes Problemfeld ist das postope­
rative Delir, das bei älteren Patienten 
vermehrt auftritt. Zur frühzeitigen Dia- 
gnose – ggf. schon vor Verlegung aus 
dem Aufwachraum – sind spezielle 
Delir-Scores [40] verfügbar; dazu zählen 
Nu-DESC (Nursing Delirium Screening 
Scale) und CAM-ICU (Confusion Assess
ment Method for the Intensive Care  
Unit). Vor Verlegung des Patienten aus 
dem Aufwachraum auf eine Normalsta-
tion ist ein postoperatives Delir auszu-
schließen. 

Darüber hinaus ist das Alter ein Risiko-
faktor für eine neu auftretende postope­
rative kognitive Dysfunktion (POCD). 
Auch wenn es Hinweise gibt, dass 
ursächlich nicht das Anästhesieverfahren 
per se, sondern eher die postoperative 
Immunantwort in Betracht zu ziehen ist, 
muss Primär- und Sekundärkomplikati-
onen durch sorgfältiges anästhesiologi-
sches Handeln entgegengewirkt werden.

Fazit

Auf Grund der demographischen Ent­
wicklung stellt die anästhesiologische 
Versorgung hochbetagter Patienten, 
sei es im Rahmen von Notfall- oder 
elektiven Eingriffen, inzwischen eine 
alltägliche Herausforderung dar. Es 
sind einschlägige Kenntnisse der phy-
siologischen Alterungssprozesse, der 
möglichen Begleiterkrankungen sowie 
der veränderten Pharmakokinetik und 
-dynamik der Anästhetika erforderlich, 
um die perioperative Phase für alte 
Patienten möglichst komplikationsfrei 
zu gestalten. Da Hochbetagte in wis­
senschaftlichen Untersuchungen unter­
repräsentiert sind, gibt es kaum evidenz­
basierte Handlungsanweisungen für  
die medizinische Versorgung dieser 
Patientengruppe. Daher ist ein indivi­
dualisiertes und auf die alterstypische 
Pathophysiologie und Pharmakologie 
abgestütztes Vorgehen unverzichtbar.
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ausdruck
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- nichtssagend
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- ängstlich
- sorgenvoller Blick

- grimassieren

Körpersprache - entspannt - angespannt
-  nervös hin und 

hergehend
- nesteln

- starr
- geballte Fäuste
- angezogene Knie
-  sich entziehen oder 

wegstoßen
- schlagen

Trost -  Trösten nicht 
notwendig

-  Ablenken oder Beru-
higen durch Stimme 
oder Berührung möglich

-  Trösten, Ablenken, 
Beruhigen nicht möglich

Atmung
(unabhängig von 
Lautäußerung)

- normal -  gelegentlich angestrengt 
atmen

-  kurze Phase 
Hyperventilation

Lautstark angestrengt atmen
-  lange Phase der 

Hyperventilation
- Cheyne-Stoke-Atmung

Negative 
Lautäußerung

- keine -  gelegentlich stöhnen 
oder ächzen

-  sich leise oder 
mißbilligend äußern

-  wiederolt beunruhigt rufen
-  laut stöhnen oder ächzen, 

weinen

Skala zur Schmerzeinschätzung anhand von fünf verschiedenen Kriterien bei Patienten mit Demenz 
(mod. nach [37]). Ein Wert von 2 oder größer gilt als behandlungsbedürftig [38].
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