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demographisches Umfeld

Patienten in der Notfallaufnahme

▪ … von zu Hause

▪ … aus dem Pflegeheim

▪ … aus Akutabteilungen

nehmen in Ihrer Anzahl drastisch zu!

Micans, Philip: The Need for Anti-Aging Medicine. The Challengs Faced  to incorporate Preventative Medicine into the 

Clinic and into Society

Ann. NY Acad Sci, Dec. 2005, Vol 1057, 545 - 562



Unsere Demographie ist eine Lawine in Zeitlupe

▪ „Schwache“ Signale entwickeln mit der Zeit Kraft, 

Relevanz und vor allem zunehmende Dynamik

▪ Ihre disruptiven Konsequenzen treten oft als Krisen 

in Erscheinung und erwecken im Nachhinein den 

Eindruck, als wären sie in kürzester Zeit eingetreten

▪ Auf das das Kippen der Bevölkerungspyramide 

wurde aber schon vor 40 Jahren hingewiesen

▪ Mangel an Pflegekräften und Ärzt*innen

Kärnten – das Florida Österreichs?
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Das Schaffen einer sog. "natürlichen Triage", d.h. im Sinne eines abgestuften Versorgungsmodells zur bestmöglichen 

Behandlung von Patienten, die nicht eine hochspezialisierte intramurale Notfallversorgung benötigen steht im 

Mittelpunkt.  Das sog. hierarchisieren von amb. Patienten kann nicht durch einen singulären Lösungsansatz effizient 

gelenkt werden, sondern ein Maßnahmenbündel aus der Kombination von vorgelagerten, integrativen und 

nachgelagerten Maßnahmen ist notwendig. Nicht das Schaffen von Strukuren steht hierbei im Focus der 

Bemühungen, sondern die adäquate Patientenlenkung durch bestehende Einrichtungen. 

Georg Pinter, Rudolf Likar, Walter Schippinger, Herbert Janig, Olivia Kada, Karl Cerni: Geriatrische Notfallversorgung. Strategien und Konzepte 

[Geriatric emergency care. Strategies and concepts], 09/2013; Springer., ISBN: 3709115809, DOI:10.1007/978-3-7091-1581-7



Notaufnahme und Geriatrie



Silver Book

http://www.bgs.org.uk/index.php/bgscampaigns-715/silverbook



Triage und Screening für 

ältere Patienten in der 

Notaufnahme?



ESI

▪ ESI valide und reliabel für 

ältere Patienten

▪ Risiko der Untertriagierung

▪ Kommunikationsprobleme

▪ unspezifische Symptome

▪ kein Delirscreening

▪ geeignet für 

Traumapatienten

Platts-Mills TF et al: Accuracy of the Emergency Severity Index triage instrument for identifying elder emergency department patients 

receiving an immediate life-saving intervention; Acad. Emerg. Med.; 2010 Mar;17(3):238-43

Grossman F et al. Ann Emerg Med; 2012, Volume 60, Issue 3, 317-325

→ Identifzierung von lebensbedrohlichen Situationen

Sensitivität 0.449; Spezifität: 0.998



ältere Patient*innen in der Notaufnahme

Ältere, komplex kranke, immobile, sozial unterversorgte Patient*innen mit 
zusätzlich noch funktionellen und kognitiven Problemen: 

• verlangsamen das System der ZNA
• erschweren eine rasche Triage
• präsentieren sich nicht mit typischen und eindeutigen Symptomen
• haben öfter ein akutes oder perakutes Problem
• werden öfter hospitalisiert 
• haben nach dem ZNA Besuch eine höhere Komplikationsrate
• erleiden häufiger eine funktionelle Verschlechterung nach dem ZNA Aufenthalt

Mittlerweise ist die größte 
Anzahl der Schockraum-
patienten zwischen 65 und 85 
Jahren! 



• komplexe Beschwerdebilder

• vielschichtige Pflegesituationen 

• vorhandene Informationsdefizite 

• kognitive Einschränkungen

• Mobilitätseinschränkungen

• fehlendes Krankheitsbewusstsein

• Unterschätzung der Behandlungsdringlichkeit

• Risiko für negatives Outcome

• atypische Symptomatik

Heppner HJ et al. Bedeutung der demographischen Entwicklung für die 

Notfallmedizin. Notfall+ Rettungsmedizin 2014; 17(6): 494-499

Gray LC et al. Profiles of older patients in the emergency department: findings 

from the interRAI Multinational Emergency Department Study. Ann EmergMed

2013; 62(5): 467-474

Griffiths D et al. Communication between residential aged care facilities and the 

emergency department: A review of the literature. International journal of nursing 

studies 2014; 51(11): 1517-1523

Kessler C et al.Transitions of care for the geriatric patient in the emergency 

department. Clinics in geriatric medicine 2013; 29(1): 49-69

Singler K et al. Aspectsandassessment of deliriumin oldage. First datafroma

German interdisciplinaryemergencydepartment. Z GerontolGeriatr 2014 Dec; 47: 

680-5

Han JH et al. Altered Mental Status in Older Emergency Department Patients. Clin 

Geriatr Med 2013; 29(1): 101–136

Grossmann et al. 2014

Der geriatrische Notfallpatient …



bis zu 27% der älteren, aus der ZNA entlassenen Patient*innen kommen

binnen dreier Monate wieder in die Notaufnahme, werden stationär

aufgenommen oder sterben

•Ula Hwang and R. Sean Morrison.  The Geriatric Emergency Department. JAGS 2007; Vol 55, Issue 1, 1873 – 1876

•Fabio Salvi et al. A Geriatric Emergency Service for Acutely Ill Elderly Patients: Pattern of Use and Comparison with a Conventional Emergency Department in Italy: J Am Geriatr Soc 2008;56: 2131–2138

•Wilber ST, Gerson LW, Terrell KT et al. Geriatric emergency medicine and the 2006 IOM reports on the future of emergency care. Acad Emerg Med 2006;13:1345–1351

•Baum SA, Rubenstein LZ. Old people in the emergency room: Age-related differences in emergency department use and care. J Am Geriatr Soc 1987;35:398–404. 

• Singal BM, Hedges JR, Rousseau EW et al. Geriatric patient emergency visits. Part I: Comparison of visits by geriatric and younger patients. Ann Emerg Med 1992;21:802–807

•[Denman S, Ettinger W, Zarkin B et al. Short-term outcomes of elderly patients discharged from an emergency department. J Am Geriatr Soc 1989;37:939–943.

•Friedmann PD, Jin L, Karrison TG et al. Early revisit, hospitalization, or death among older persons discharged from the ED. Am J Emerg Med 2001;19:125–129.

•Wilber ST. Altered mental status in older emergency department patients. Emerg Med Clin North Am 2006;24:299–316.

•McCusker J, Bellavance R, Cardin S et al. Detection of older people at increased risk of adverse health outcomes after an emergency visit: The ISAR screening tool. J Am Geriatr Soc 1999;47:1229–1237

ältere Patient*innen in der Notaufnahme



die häufigsten internistischen Notfälle bei geriatrischen Patient*innen

▪ Störungen des kardiovaskulären Systems

▪ Kardiale Dekompensation

▪ ACS

▪ Synkopen/Kollaps

▪ Herzrhythmusstörungen -Tachykardien

▪ Respiratorische Insuffizienz

▪ Pneumonie / PAE / exazerbierte COPD

▪ Sepsis/Infektionen

▪ Störungen des Wasser- u. Elektrolythaushaltes und der Nierenfunktion



Ersteinschätzung …

• Stürze

• funktionelle Verschlechterung

• kognitive Veränderung

• allgemeine Schwäche/ Fatigue

• allgemeine Zustandsverschlechterung …

• Fieber
• veränderte Temperaturregulation
• niedriger Grenzwert (37,4o C)

• Delir
• erstes und einziges Symptom

Kellett J, Nickel CH. Eur J Intern Med. 2018;47:e12-e3
Nemec M et al. Acad Emerg Med. 2010 Mar;17(3):284-92

Singler K, Heppner HJ. Diagnostic accuracy of three different
methods of temperature measurement in acutely ill geriatric
patients. Age Ageing. 2013;42:740-6

Waalen J. Is Older Colder or Colder Older? J Gerontol A Biol Sci
Med Sci 2011;66:487-492

Blatteis CM. Age-Dependent Changes in Temperature
Regulation – A Mini Review. Gerontology 2012;58:289-295



junge Patienten alte Patienten 

keine Vorerkrankungen Multimorbidität

keine Vormedikation Multimedikation

isolierte Akuterkrankung Akuterkrankung als Folge der Vorerkrankungen

eigene Erwartung an die Notfallversorgung hoch eigene Erwartung an die Notfallversorgung gering

Engagement der Helfer hoch Engagement der Helfer oft zurückhaltend

Selbsthilfefähigkeiten uneingeschränkt Selbsthilfefähigkeiten eingeschränkt

subjektive Lebensqualität gut subjektive Lebensqualität befriedigend

Wunsch nach lebensverlängernden Maßnahmen gegeben Wunsch nach lebensverlängernden Maßnahmen gegeben

Maßnahmen erfolgen Maßnahmen unterbleiben eher

Notfallkonstellation im Altersvergleich



▪ Assessment und Risikostratifizierung 

▪ Frailty betrifft nahezu jeden zweiten über 70-jährigen Patienten in der Notaufnahme

▪ herkömmlichen Triage-Instrumenten führen zu einer Unterdiagnostik (geringe Sensitivität) 

▪ ein Frailty-Screening verbessert die Identifizierung von Hochrisikopatienten mit erhöhter 

Hospitalisierungs- und Wiederaufnahmerate, 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalität

▪ Medizinische Notfallversorgung von Menschen mit Frailty

▪ unspezifische Beschwerden und geriatrische Syndrome: Red Flags

▪ altersspezifische Besonderheiten der Vitalparameter 

▪ ganzheitliche Evaluation sollte bereits in der Notaufnahme durchgeführt werden, da die 

Fokussierung auf einzelne Probleme nicht zielführend ist 

▪ alle im Screening identifizierten Patienten sollten im Verlauf geriatrisch evaluiert werden.

▪ Patientenzentrierte Versorgung von Menschen mit Frailty

▪ Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens steht im Vordergrund 

▪ eine stationäre Aufnahme ist teilweise vermeidbar, auch wenn dies mit gesundheitlichen Risiken 

verbunden ist

▪ partizipativen Entscheidungsfindung mit dem Patienten

▪ bei fortgeschrittener Frailty entsprechen die Bedürfnisse denen von Palliativpatienten

Krohn, Jan-Niklas, Katrin Singler. "Frailty in der Notaufnahme." DMW-Deutsche Medizinische Wochenschrift148.22 (2023): 1425-

1430.

Frailty in der Notaufnahme



Quality of out-of-hospital palliative emergency care depends on the expertise of 

the emergency medical team - a prospective multicenter analysis

Wiese CH.R. et al.;Support Care Cancer (2009) 17:1499–1506

EMP with 

PC Experience

EMP low experience

no

PC Experience

EMP good

clinical experience

no 

PC Experience

Palliative Emergency Care



geriatrische Screeningistrumente für die Notfallabteilung?

▪ ist Abhängigkeit während / nach einem Krankenhausaufenthalt verhinderbar?

▪ beeinflussende Faktoren

▪ prä - existierende Frailty

▪ Schwere des Krankheitsbildes bei Aufnahme

▪ Krankenhausstruktur und –prozesse

▪ Identifikation von Risikopatienten

▪ Mehrere Tools: ISAR, BRIGHT, InterRai ED Screener, …

C. Lafont et al: Reducing “iatrogenic disability” in the hospitalized frail elderly; The journal of nutrition, 

health and aging, October 2011, Volume 15, issue 8, pp 645-660

The group suggests that interventions must not only identify at risk patients so that they may 

benefit from specialized management, but they must also target the hospital structure and 

the process of care. This requires a graded “quality approach” and rethinking of the 

organization of the hospital around the elderly person.



Acutely Presenting Older Patient - APOP

• Patienten ≥70 Jahre, konsekutive Aufnahme

• APOP-Screening-Programm umfasst eine 
Untersuchung auf das Risiko von

• Funktionseinschränkungen
• Mortalität
• kognitiver Beeinträchtigung

• gezielte Interventionen für Hochrisikopatienten 

• Schulung von Fachpersonal

• Die Implementierung des APOP-Screening-
Programms in die routinemäßige Versorgung in der 
Notaufnahme hatte keine negativen Auswirkungen 
auf den ED-Prozess und

• führte zu einer Zunahme von CGA Einbindung 
Geriatrie

Blomaard LC et al. Implementation of the acutely presenting older patient (APOP) screening program in routine emergency department care. Z Gerontol Geriat 2021;54:113-
121
Blomaard LC et al. The APOP screener and clinical outcomes in older hospitalised internal medicine patients. Neth J Med 2020;78:25-33



Alterstraumazentrum am Klinikum 

Klagenfurt

der lange Weg zur integrierten Versorgung

Prim. Univ.-Prof. Dr. Ernst Müller

Prim. Dr. Georg Pinter

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar

Univ.-Prof. Dr. Herbert Janig

Dr. Karl Cernic



Problemstellung
Knochenbruch

Begleiterkrankungen

Reduzierter EZ

Verwirrtheit

Gebrechlichkeit

Dehydratation

http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.abzv.de%2Fgespraech%2Fwie-interviewer-im-warm-up-widerstaende-knacken%2F&ei=xIEKVZriAYXvUNa0gfgP&bvm=bv.88528373,d.d24&psig=AFQjCNEBM1SFVdhLdU5_MfbqOHr1pqr06g&ust=1426838128532698


Problemstellung



• Wissenstransfer Geriatrie in die Notaufnahme

• Geriatrisierung der Spezialisten tut gut

• große Wissenslücken um die Besonderheiten beim 
geriatrischen Patienten

• isoliertes Fachwissen verbessert kein Outcome

• „Jeder macht es gut, aber es muss zusammenpassen“ -
„Wissbegierigkeit“ ausnutzen

Know-how und Teamwork



Patientenpfad hüftnahe 
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Schmerzerfassung

R Likar, W Pipam, S Neuwersch, M Köstenberger, G Pinter, C Gatternig, J Marksteiner (2015) Schmerzmessung bei kognitiv beeinträchtigten Patienten mit 

der Doloshort-Skala. Der Schmerz 05/2015; 29(4)., DOI:10.1007/s00482-015-0006-4



▪ Patienten-Evaluierung

▪ ISAR-Score – Identification of Seniors at Risk

▪ Risikoerfassung

▪ Mini-Cog Test

▪ Kognitionsscreening

▪ RASS, CAM-ICU, CAM 

▪ Delirerfassung

▪ MUST – Malnutrition Universal Screening Tool

▪ Screening auf Mangelernährung

Borson et al., Int J Geriatr Psychiatry 2000; Inouye et al., N Engl J Med 1999; MCCusker et al., J Am Geriatr Soc 

1999; Singler et al. Gerontology 2014, Kondrup et al 2003



Identification of Seniors at Risk“ (ISAR)

Bitte jede Frage mit Ja oder Nein beantworten

Hilfsbedarf

1.Waren Sie vor der Erkrankung, die Sie in die Klinik geführt hat, regelmäßig 

auf Hilfe angewiesen?

Ja

Nein

1

0

Akute Veränderung des Hilfsbedarfs

2.Benötigten sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor?

Ja

Nein

1

0

Hospitalisation

3.Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate für einen oder mehrere Tage im 

Krankenhaus?

Ja

Nein

1

0

Sensorische Einschränkung

4. Haben Sie unter normalen Umständen erhebliche Probleme mit dem Sehen, 

die nicht mit einer Brille korrigiert werden können?

Ja

Nein

1

0

Kognitive Einschränkung

5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Gedächtnis?

Ja

Nein

1

0

Multimorbidität

6.Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene Medikamente ein?

Ja

Nein

1

0

Summe: …

McCusker J et al 1998:Screening for geriatric Problems in the emergency department: reliability and validity. Identification of Seniors at Risk (ISAR) 

Steering Committe Acad Emerg Med 5:883-893

McCusker J et al 1999:Detection of older people at increased risk of adverse health outcomes after an emergency visit:the ISAR screening tool J Am 

Geriatr Soc 47:1229-1237

Singler K, Heppner U, Skutetzky A, Sieber C, Christ M, Thiem U: Predictive Validity of the Identification of Seniors at Risk 

Screening Tool in a German Emergency Department Setting; Gerontology, June 2014



Mini Cog

Holsinger et al: Screening for cognitive impairment. Comparing the performance of four instruments in primary care; JAGS 2012 60(6): 1027-36

Seitz DP et al: Mini Cog for the diagnosis of Alzheimer´s diseaase and other dementias within a primary care setting; Cochrane Database Syst Review 2018; 

2:CDO11415. doi:10.1002/14651858



Ernährung im Fokus

Yeh DD et al., J Parenter Enteral Nutr 2015



Ernährung im Fokus



Projekt „Delirarmes Krankenhaus„

2021-2024 (KKW/KH Wo ICU)

▪ Piloteinheiten – ICU/IMC/AWZ/Station ZAM/ATZ UCH

▪ „Trainer*Innen Ausbildung Delirmanagement (16 h WS)



ELI-Box – Delir-Zimmer



Delirprojekt am Klinikum Klagenfurt am WS



Notfallablauf - Maßnahmen

▪ Schmerztherapie

▪ UCH - Diagnosensicherung
▪ Indikationsstellung

▪ Anaesthesiologische Evaluierung
▪ SI-FICB

▪ Thromboseprophylaxe

▪ Nasen-/Rachen- Hautdekontamination

▪ Carboloading (ESPEN guidelines)

▪ Vit.-D Substitution

www.awmf.org/S1 Leitlinie 029/031;  Bode et al., N Engl J Med 2010; Courville et al., Infect Control Hosp Epidemiol 2012; Kammerlander et al., Osteoporos Int 
2010; Müller et al., Wien Med Wochenschr 2013; Weimann et al., Clin Nutr 2017; www.who.int 2016

http://www.who.int/


ATZ: Alter > 70, S - Diagnose

2023: ~ 1100 Pat.







Digitalisierung des geriatrischen Basisassessments

▪ Eingabe des Assessment-Werts oder eines kompletten Formulars/Fragebogens

▪ Automatische Übernahme bestehender Daten aus dem KIS

▪ Bearbeitungshistorie

▪ Assessment-Anleitungen und intelligente Ausfüllhilfen

▪ Nutzung mobiler Endgeräte



Therapiemonitoringsystem - TMS



• 55000 Patienten mit hüftgelenksnahen Fraktur aus 841 Zentren, 2014-2016

• Mindestalter  80 Jahre , medianes Alter 87 Jahre

• Ergebnis:

• Unfallchirurgisches-geriatrisches Co Management senkt die 30 Tages 

Mortalität um 20 %

• Die Differenz der Sterblichkeit blieb unverändert über das erste halbe Jahr 

nach Fraktur

• Die Reduktion der Mortalität war in der Hochrisikogruppe (Männer, hohes 

Alter, große Pflegebedürftigkeit) am stärksten

• Deutliche Verbesserung im EQ5D (Mobilität, Selbstversorgung, 

Alltagsaktivitäten)

PROFinD2 Studie 

https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/PROFinD-2-Osteoporotische-Frakturen-Praevention-und-Rehabilitation.php



Mini Cog vs Überlebenswahrscheinlichkeit ISAR Score vs Überlebenswahrscheinlichkeit

Logistische Regression (mit 95%-Konfidenz-Band; n = 55) 

Die Abhängigkeit ist signifikant (p = 0.0288).

Logistische Regression (mit 95%-Konfidenz-Band; n= 55).

Die Abhängigkeit ist schwach signifikant an der Grenze zur 

Signifikanz (p = 0.0549).

Mortalität



▪ Funktionalität

▪ Die Abnahme der Timed up and Go (TUG) - Zeiten im Therapie-

Verlauf ist hochsignifikant: im Mittel um 6.4 sec!
Gesamtergebnis AG/R KKW 3,4 sec

▪ Die Zunahme des Barthelindex ist hochsignifikant von 40 auf 65 Punkte
Gesamtergebnis AG/R KKW von 48 auf 56 Punkte

▪ Bei der Esslinger Transferskala (Werte 0-4) beobachtet man im 

Therapieverlauf eine Abnahme um ca. einen Punkt, die hochsignifikant 

gesichert ist

▪ TUG, Barthelindex und Esslinger Transferskala korrelieren signifikant mit 

Mini-Cog-Test und ISAR-Score

▪ Die CAM-Werte nehmen im Therapieverlauf hochsignifikant ab



Ergebnisse



Meta Analyse: time to surgery

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture 

patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



Meta Analyse:  Krankenhaussterblichkeit

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture 

patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



Meta Analyse: 1 Jahres Mortalität

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture 

patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



Meta Analyse: Delir

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture 

patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



Meta Analyse: Wiederaufnahmerate nach 30 Tagen

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture 

patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



Geriatrische Intensivmedizin



Alter und ICU

▪ ein Vorenthalten der Intensivtherapie bei älteren Patient*innen 

vor dem Hintergrund der Kosten ist keine Seltenheit

▪ Eine Prognoseabschätzung durch Ärzt*innen findet weniger statt

▪ Ärzt*innen unterschätzen die Lebensqualität und die 

Lebenserwartung älterer Patient*innen

▪ alte Patient*innen erhalten nicht selten eine weniger aggressive 

bzw. invasive Therapie

Sprung CL, Artigas A, Kesecioglu J et al (2012) The Eldicus prospective, observational study of triage decision making in European intensive care units. Part II: 

intensive care benefit for the elderly. Crit Care Med 40(1):132-138

Wirth R, Sieber CC (2012) Health care professionals underestimate the mean life expectancy of older people. Gerontology 58(1):56-59



Frailty und ICU

▪ Among very old patients (≥ 80 years) admitted to the

ICU, the consecutive classes in Clinical Frailty Scale

were inversely associated with short-term survival

▪ These findings provide support to add frailty to the

clinical assessment in this patient group

Flaaten et al The impact of frailty on ICU and 30-day mortality and the level of care in very elderly patients (≥ 80 years). Intensive 

Care Med 2017 Dec;43(12):1820-1828. doi: 10.1007/s00134-017-4940-8



Frailty und Intensivmedizin

• signifikanter Zusammenhang zwischen der KFS-Skala und 
• kurz- und langfristigen Sterblichkeit

• Verlust der Funktionsfähigkeit

• Entlassung nach Hause

• Studien VIP1/2: Frailty bei Intensivpatienten häufig

• → 40 % der Patienten KFS von 5 oder mehr

• Untergruppe der Sterblichkeit bei Frailty in der VIP1-Studie 2,25-mal höher 

• Frailty assoziiert mit signifikant höherer Kurzzeit- und 1-Monats-Sterblichkeit

Moisi L et al. Frailty assessment in critically ill older adults: a narrative review. Annals of Intensive Care 2024;14:93-108
Fronczek J et al. Frailty is associated with an increased mortality among patients ≥ 80 years old treated in Polish ICUs Anaesthesiol Intensive Ther 2018;50(4):245-251



KFS für die Intensivmedizin?

• Die Clinical Frailty Scale (CFS) hat eine hohe diagnostische 
Aussagekraft zur Prognose

• prospektiv anwendbar und einfach zu erlernen

• Interrater-Reliabilität ist hoch 

• für die tägliche intensivmedizinische klinische Praxis in 
Deutschland validiert

• Frailty ist ein unabhängiger starker Prädiktor für die Kurz-
und Langzeitprognose von hochbetagten Patienten auf der 
Intensivstation

Jung C et al. Gebrechlichkeit als Prognosefaktor in der Intensivmedizin. Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 668-73; DOI: 10.3238/arztebl.2020.0668; Romero-Ortuno R, et al. Eur J Intern 
Med 2016;35:24-34, Wallis SJ et al. QJM 2015;108:943-9; Basic D, Shanley C. Journal of Aging and Health 2015;27:670-85; Subramaniam A et al. Crit Care Explor 2022; 13;4:e0777



▪ Bei kritisch kranken geriatrischen Patient*innen soll eine indizierte Intensivtherapie so schnell 

wie möglich begonnen werden, da ihre Funktionsreserven äußerst begrenzt sind und sie sehr 

empfindlich auf alle krankheitsbezogenen Stressoren reagieren.

▪ Entscheidend für den Outcome bei geriatrischen Intensivpatient*innen sind die Komorbiditätslast 

und die Funktionalität. Eine akutgeriatrische Weiterbetreuung nach dem Intensivaufenthalt 

verbessert die Prognose und sollte daher so früh wie möglich in die Wege geleitet werden

▪ Sowohl Delir als auch intensive care unit – aquired weakness (ICU-AW) wirken sich 

insbesondere bei alten Intensivpatient*innen massiv auf Krankenhausmortalität und längerfristige 

Prognose aus und bedürfen daher besonderer Zuwendung

▪ Das tägliche Delir-Screening und Delir-Management sollen aus Gründen der Qualitätssicherung 

gerade für alte Patient*innen im intensivmedizinischen Prozessmanagement integriert werden

Michels, G., et al. (2019). "[Geriatric intensive care : Consensus paper of DGIIN, DIVI, DGAI, DGGG, ÖGGG, ÖGIAIN, DGP, DGEM, DGD, DGNI, DGIM, DGKliPha and DGG]." Z 

Gerontol Geriatr 52(5): 440-456.

Geriatrische Intensivmedizin



Geriatrische Intensivmedizin

▪ Alte Intensivpatient*innen weisen eine hohe Prävalenz bezüglich der oropharyngealen

Dysphagie auf und sollten durch ein aktives Dysphagiescreening frühzeitig logopädisch 

evaluiert werden

▪ Die Integration der Palliativmedizin ist insbesondere bei betagten kritisch Kranken ein 

wichtiger und notwendiger Bestandteil der Intensivmedizin. Neben optimaler 

Symptomlinderung und Förderung von Lebensqualität gehören die Unterstützung der 

Angehörigen und eine fürsorgliche Begleitung in der Sterbephase zu den Kernelementen der 

Palliativversorgung

▪ Wenn Unsicherheiten bei der medizinischen Indikationsstellung für eine Intensivtherapie bei 

alten bzw. sehr alten Patient*innen bestehen und/oder die/der Patient/in keine Klarheit für 

ihre Behandlungsziele hat, kann ein Behandlungsversuch auf der Intensivstation 

gerechtfertigt sein. Eine Reevaluierung des Therapieerfolgs, der medizinischen 

Indikation, des Patientenwillens und der Therapieziele soll spätestens 48 Stunden nach 

Beginn der Intensivtherapie und danach täglich erfolgen. In Abhängigkeit davon erfolgt 

entweder die Fortführung der Intensivtherapie oder eine Therapiezieländerung bzw. 

Therapiebegrenzung

Michels, G., et al. (2019). "[Geriatric intensive care : Consensus paper of DGIIN, DIVI, DGAI, DGGG, ÖGGG, ÖGIAIN, DGP, DGEM, DGD, DGNI, DGIM, DGKliPha and DGG]." Z Gerontol

Geriatr 52(5): 440-456.



Eine Idee: 

Schmid S, Heissner K, Schlosser S, Müller-Schilling M. Der geriatrische Patient auf der Intensivstation Geriatric patients in the intensive care unit. Gastroenterologe. 2021;16(5):361-
368

2a. Konsil und Einbindung 
Geriatrie



Zukunft



Digitalisierung und Automatisierung 



Beispiel: Projekt IdRis



Beispiel: Predicting Health

Jauk S, Kramer D, Großauer B, Rienmüller S, Avian A, Berghold A, Leodolter W, Schulz S. Risk prediction of delirium in hospitalized patients using

machine learning: An implementation and prospective evaluation study. J Am Med Inform Assoc. 2020 Jul 1;27(9):1383-1392. doi: 

10.1093/jamia/ocaa113. PMID: 32968811; PMCID: PMC7647341.



Beispiel: Clinalytix

▪ Zertifizierte User Cases (Medizinprodukt)

▪ Delir

▪ Sepsis

▪ AKI

▪ NLP (natural language processing)

▪ Nutzt ORBIS Datenscripts

▪ Multivariate Analyse

▪ Modelltraining vor Ort möglich

▪ Alerts

▪ Evidenz des Alerts

▪ Disclaimer

▪ Rückmeldung ans System möglich/erwünscht
▪ Deaktivierung, Kommentare

▪ Weitere User Cases

▪ Sturz, Dysphagie, Decubitus, Infektionen, Diabetes, Thromboembolie, 

Polypharmazie, Krisen, Entgleisungen, Bildanalyse, Symptomenübersicht



das Krankenhaus für ältere Menschen – ein Paradigmenwechsel ante portas?

▪ begünstigende Umgebung 

▪ Projekt alter(n)sgerechtes Krankenhaus KKW

▪ keine Toleranz gegenüber Ageism in der gesamten Organisation

▪ Knowledge, skills, attitude

▪ integrierte Versorgung (der geriatrische umfassende Zugang)

▪ Delirpräventionsprogramm 

▪ Mitbetreuung von Abteilungen durch Geriater*innen

▪ Ernährungsprogramm

▪ Soziales Unterstützungsteam 

▪ Geriatrisches Konsiliarteam in der ZNA

▪ Gerontopsychiatrische Einheit

▪ ACE (acute care for elderly) bei Pat. > 85

▪ Angemessenheit von Entscheidungen

▪ patientenzentrierte Interventionsstrategien mit messbarem Benefit

▪ Vernetzung intra- extramural

▪ GEKO

Huang AR, Larente Nadine, Morais JA: Moving towards teh Age-friendly Hospital: Aparadigm Shift for the Hospital-based Care of the 

Elderly; Canadian Geriatrics Journal, Vol 14, Issue 4, Dec. 2011



Was passiert wenn nichts passiert?
Kompromissszenario –
operatives, aktionistisches 
Gegensteuern, soweit 
notwendig. Scheitern trotz 
großer Anstrengungen

Referenzszenario – „Turn 
around“ , d.h. markanter 
Wendepunkt der aktuellen 
Entwicklung. 
Gesundheitspolitik ist kein 
Problemfeld, sondern Referenz 
für eine positive Entwicklung

Eskalationsszenario – jedes 
Kompromissszenario führt zur 
Eskalation – nur zeitlich 
verzögert

Disparität bedeutet Spaltung! 
Spaltung der Gesellschaft durch 
das Brechen des solidarisch 
finanzierten Versorgungssystems

Die Forderung muss daher sein, dass die Gesundheitspolitik außer Streit 
gestellt wird und die notwendigen Strukturen für ältere Patienten forciert 
implementiert werden!
Der ältere (traumatische) Patient in der ZNA ist mittlerweile nicht mehr der 
Sonder- sondern der Normalfall!



Notwendige Versorgungsstrukturen die nach der ZNA wirken müssen:

− Veränderung der Kapazitätsgewichtung 
zwischen Fächern
− z.B.: neurologische, traumatologisch-

orthopädische Angebote stärken

− Umgang mit alten und hochaltrigen
Menschen als eine zentrale Kompetenz 
gewinnt in allen Fächern an Bedeutung

− Nutzung der AG/R-Kapazitäten zur 
frühzeitigen Verlegung von 
akutstationären Stationen

− Stärkung der Durchgängigkeit von 
akutstationären Strukturen und solchen 
der Kurz- und Langzeitpflege
− Koordiniertes Entlassungsmanagement

− Modelle der Überleitungspflege auf ihre 
Tauglichkeit hin prüfen

− Nachgehende medizinische und 
therapeutische Versorgungsangebote 
schaffen

− Umgang mit schrittweisem Verlust der Funktionalität

− Niederschwellige und bedürfnisgerechte (und damit 
frühere) Kontaktaufnahme ermöglichen

− Grenzen zwischen Gesundheitsversorgung, Langzeitpflege 
und sozialer Unterstützung auflösen

− Die Koordination von Versorgungsprozessen als Aufgaben 
definieren

− Soziale Strukturen im Wohnumfeld schaffen/stärken 
(Angehörigenentlastung, Tagesbetreuung…)

− Gestaltung kontinuierlicher Versorgungsprozesse

− Stärkung der Kapazitäten der kontinuierlich versorgenden 
Strukturen

− Umgang mit alten und hochaltrigen Menschen als eine 
zentrale Kompetenz in der Primärversorgung etablieren

− Gezielte Präventionsmaßnahmen für Risikogruppen stärken 
(Aktivierung schaffen)

− Angebote soweit als möglich örtlich bündeln –
multiprofessionelle Teams schaffen

− Kommunikation und Informationsaustausch zwischen den 
Akteuren weiter verbessern

− Aufsuchende Angebote stärken (nicht-ärztlich)



It is time to make a change

……..

……..



ÖGGG – www.geriatrie-online.at



Kärntner Geriatrieprojekte

Alter(n)sgerechtes Krankenhaus

Mobile geriatrische Remobilisation

Geriatrischer Konsiliardienst – GEKO

Alterstraumazentrum 

HealthNet

Smart VitAAlity

Geriatrische Patientenfallkonferenz nach Siebolds

Polypharmazieboard 

Interdiszipl. Gedächtnisambulanz

Fit für 100

Projekt Hauskrankenpflege 



ENDE


