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Neu in der Geriatrie

Ziel der orthogeriatrischen Zusammenarbeit 
ist die optimierte, ganzheitliche Behandlung 
geriatrischer Patienten. Operativ wird die voll­
belastungsfähige Frakturbehandlung angestrebt, 
da Teilbelastungen nur schwer einzuhalten sind 
und bereits relativ kurze Phasen von Immobilität 
zum unwiederbringlichen Verlust an Muskelmasse 
und -funktion führen [2]. In die Zuständigkeit 
der kooperierenden Geriatrie fallen:

	» Behandlung der nicht-orthopädischen  
Multimorbidität

	» Abklärung von Sturzursachen
	» Optimierung der (Poly-)Medikation
	» Behandlung typischer Komplikationen 
	» Diagnostik und Therapie einer 

zugrundeliegenden Osteoporose
	» Frührehabilitation bei laufender 

KH-Behandlung. 

In Bayern ist nach einer frührehabilitativen 
Stabilisierung eine weiterführende geriatrische 
Rehabilitation als sequenzieller Rehabilitations­
prozess möglich, welcher zu einer signifikanten 
Verminderung von Pflegeabhängigkeit bei­
trägt [3]. 

Metaanalysen bestätigen für das orthogeri­
atrische Co-Management eine Reduktion der 
Mortalität um 28 Prozent während der Hospi­
talphase und von 14 Prozent nach einem Jahr. 
Daneben finden sich signifikante Effekte auf die 
Verminderung von Delirien und die Verbesserung 
des Funktionsstatus (Gehfähigkeit, Selbsthilfe­
fähigkeit) bei Entlassung [4]. Diese internatio­
nalen Ergebnisse wurden kürzlich durch eine groß 
angelegte, retrospektive Studie für Deutsch­
land bestätigt (Reduktion der innerklinischen 
Mortalität um 22 Prozent) [5]. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) hat 2019 eine Richtli­
nie zur Verbesserung der Versorgung der hüft­
gelenksnahen Femurfrakturen erlassen [6]. Für 
die Abrechenbarkeit der operativen Versorgung 
gegenüber der GKV sind Mindestanforderun­
gen zu erfüllen, die auch das orthogeriatrische  
Co-Management beinhalten. 

Die Osteoporose ist eine Volkskrankheit mit einer 
Prävalenz von vier bis sechs Prozent in Deutsch­
land [1]. Etwas mehr als 80 Prozent der Betroffe­
nen sind Frauen, bei denen die Gesamtprävalenz 
mit 22 Prozent erheblich höher ist als diejenige 
der Männer. Es ist eine typische Alterskrankheit 

Orthogeriatrisches Co-Management ist 
ein stark wachsendes Behandlungsfeld mit 
einer engen Kooperation zwischen Unfall-
chirurgie und Geriatrie. Der Grund hierfür 
ist die demografiebedingte Zunahme von 
Fragilitätsfrakturen alter und hochaltriger 
Menschen [1]. In Deutschland sind derzeit 
rund 185 Zentren für Alterstraumatologie 
zertifiziert, davon 23 in Bayern (Stand: 
2/24). Zu hüftgelenksnahen Femurfraktu-
ren kommt es bei älteren Menschen durch 
die Zunahme der Häufigkeit von Stürzen, 
Veränderungen im Sturzmechanismus 
(verminderte Abfangmechanismen mit 
Stürzen vermehrt seit- oder rückwärts) in 
Kombination mit der altersbedingt ver-
minderten Knochenfestigkeit. Die höchste 
Inzidenz findet sich in der Gruppe der über 
90-Jährigen mit einem Anstieg um das 40- 
bis 50-fache verglichen mit 50 bis 59-Jäh-
rigen [1].
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mit einer steilen Zunahme der Prävalenz mit 
dem Lebensalter. So liegt die Prävalenz von über 
70-jährigen Frauen bei 45 Prozent [1]. Die The­
rapielücke zwischen indizierter und tatsächlich 
durchgeführter Therapie beträgt in der EU über 
60 Prozent. Fragilitätsfrakturen – vor allem der 
Wirbelsäule – befinden sich an vierter Stelle 
der Erkrankungen mit dem größten Verlust an 
beeinträchtigungsfreier Lebensqualität nach is­
chämischer Herzkrankheit, Demenz und Lungen­
karzinom [7]. Nachdem die Osteoporose für die 
meisten Patienten asymptomatisch verläuft, 
ist die Adhärenz für die jahrelang notwendige 
Medikation niedrig und liegt um 50 Prozent 
nach einem Jahr [8]. Andererseits könnten durch 
konsequente Prophylaxe und Therapie in der EU 
rechnerisch 19.000 Fragilitätsfrakturen pro Jahr 
vermieden werden [8].

Die überarbeitete S3-Leitlinie „Prophylaxe, 
Diagnostik und Therapie der Osteoporose“ wur­
de im Herbst 2023 veröffentlicht [1]. Hauptele­
ment ist die Bestimmung des Risikos für eine 
(erneute) Fraktur innerhalb der nächsten drei 
Jahre, wobei die Risikostufen 3, 5 und 10 Pro­
zent unterschieden werden. In die Berechnung 
gehen neben Geschlecht, Alter und per DXA ge­
messener Knochendichte diverse medizinische 
und funktionelle Faktoren ein. Grundgedanke 
ist, dass sich das Risiko für eine Fraktur nicht 
nur aus der Knochendichte ergibt, sondern auch 
aus der Sturzanfälligkeit. Beispielsweise ist ein 
verlängerter Timed-Up-And-Go-Test [9] über 
zwölf Sekunden mit einem unabhängig knapp 
verdoppelten Risiko für hüftgelenksnahe Frak­
turen assoziiert [10]. Dieser Test misst die Gang­
geschwindigkeit (Aufstehen – drei Meter Gehen 
– Umdrehen – Hinsetzen), ist fester Bestandteil 
des geriatrischen Basis-Assessments [11] und kann 
auch im niedergelassenen Bereich sehr einfach 
erhoben werden. Besonders bedeutsam ist eine 

stattgehabte Fragilitätsfraktur, da das Risiko für 
eine Folgefraktur innerhalb der nächsten ein bis 
zwei Jahre je nach Frakturtyp, Geschlecht und 
Alter mehr als fünffach bis neunfach erhöht 
sein kann [12, 13]. 

Die Osteoporose-Leitlinie gibt folgende Therapie­
empfehlungen je nach errechneter Risikoklasse 
vor (Evidenzniveau in Klammern) [1]:

	» 3 bis 5 Prozent: Spezifische Osteoporose-
Therapie sollte erwogen werden, wenn star­
ke oder irreversible Risikofaktoren oder ein 
sehr hohes Risiko einer unmittelbar bevor­
stehenden Fraktur bestehen (B).

	» 5 bis 10 Prozent: Spezifische Osteoporose-
Therapie soll empfohlen werden (A).

	» > 10 Prozent: Spezifische Osteoporose- 
Therapie soll mit osteoanabol wirksamen 
Substanzen (aktuell Romosozumab oder 
Teriparatid) empfohlen werden (A). 

Bei hohem Osteoporose-Risiko ist die Therapie 
sequenziell angelegt: Start mit einer osteoanabol 
wirkenden Substanz und nach ein bis zwei Jahren 
Wechsel auf eine antiresorptiv wirkende Subs­
tanz (aktuell Bisphosphonat oder Denosumab). 

Fall 1: Proximale Femurfraktur

Eine 87-jährige Patientin wird nach einem häus­
lichen Sturz in unserer zentralen Notaufnahme 
vorgestellt. Eine mediale Schenkelhalsfraktur 
wird noch am gleichen Tag durch die Unfall­
chirurgie mittels Implantation einer hybriden 
Hüft-TEP versorgt. Die Operation verläuft kom­
plikationsfrei und die Patientin wird primär im 
Zentrum für Alterstraumatologie aufgenommen. 

Der postoperative Verlauf war im Hinblick auf die 
Wundheilung und die radiologischen Kontrollen 
der Hüft-TEP ungestört.

Auffällig waren Vigilanzschwankungen mit lan­
gen eher apathischen und kürzeren Phasen mit 
psychomotorischer Unruhe. Die Patientin aß und 
trank kaum, sprach sehr leise und fast unver­
ständlich. Weitere neurologische Auffälligkeiten 
oder eine Prellmarke im Kopfbereich fanden sich 
primär nicht. Differenzialdiagnostisch wurde 
primär an ein gemischtförmiges Delir gedacht. 
Um etwaige Traumafolgen (zum Beispiel SDH) 
auszuschließen, wurde ein cCT veranlasst. Dort 
fand sich eine zerebrale Ischämie im hinte­
ren Mediagebiet, von der Morphologie her gut 
passend zu einem kardioembolischen Ereignis. 
Der Schlaganfall wurde als wahrscheinliche 
Sturzursache eingestuft. Vorhofflimmern war 
bisher nicht bekannt. Nachdem im Verlauf eine 
Tachyarrhythmia absoluta auftrat, wurde eine 
orale Antikoagulation mit Apixaban begonnen. 
Gemäß FORTA-Klassifikation (Fit-for-the-Aged) 
bietet Apixaban nach derzeitigem Stand bei 
Älteren die beste Nutzen-Risiko-Relation und 
ist mit A auf einer absteigenden Skala von A 
bis D bewertet (A: besonders vorteilhaft, B: 
vorteilhaft, C: fragwürdig, D: vermeiden) [14].

Da die Patientin nicht ausreichend aß und trank, 
wurde sie postoperativ parenteral ernährt. Trotz 
klinisch ausgeglichenem Flüssigkeitsstatus ent­
wickelte sich im Verlauf ein akut auf chronisches 
Nierenversagen (Creatinin bei Aufnahme 1,4 
mg/dl, Anstieg bis 2,8 mg/dl). Als Ursache der 
verschlechterten Nierenleistung wurde ein Hb-
Abfall von prä-operativ 11,7 g/dl auf zwischen­
zeitlich 7,5 g/dl mit intermittierender arterieller 
Hypotonie identifiziert. Nach Transfusion eines 
Erythrozytenkonzentrats und Bilanzierung des 
Volumenstatus erholte sich die Nierenfunktion 
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Untersuchung war die Krankenhausmortalität 
bei einer bestehenden Hyponatriämie bei alten 
Patienten etwa um das Doppelte erhöht. Über­
raschend war die Mortalität in den jüngeren 
Altersgruppen sogar um den Faktor 4 erhöht [6].

Trotz der vorliegenden Daten werden von allen 
Patienten, die mit einer Hyponatriämie ins Kran­
kenhaus aufgenommen werden, 78 Prozent auch 
mit einer Hyponatriämie entlassen [7]. Dieser 
Effekt kommt stärker bei den alten Patienten 
zum Tragen [6]. Mehrere Studien konnten zeigen, 
dass bereits eine milde Hyponatriämie negative 
Effekte auf die Funktionalität der älteren Pati­
enten hat. Neben einem erhöhten Sturz- und 
Frakturrisiko fanden sich auch Effekte in fast 
allen Bereichen des Geriatrischen Assessments, 
wie den Alltagsaktivitäten, der Kognition, der 
Mobilität, Depression oder auch der Ernährung 
[8]. Das erhöhte Frakturrisiko resultiert nicht 
allein aus dem erhöhten Sturzrisiko. Die chro­
nische Hyponatriämie hat negative Effekte auf 
den Knochenstoffwechsel und stellt daher einen 
unabhängigen Risikofaktor für die Osteoporose 
dar [9]. Weitere Assoziationen einer Hyponatriä­
mie finden sich mit dem Delir, der orthostatischen 
Hypotonie, dem Schwindel, zerebralen Krampf­
anfällen und auch dem geriatrischen Syndrom 
der „Frailty“ [8]. Die Hyponatriämie stellt sowohl 
im akuten Setting als auch im weiteren chro­
nischen Verlauf einen für den alten Patienten 
höchst relevanten Befund dar, der einer raschen 
Abklärung und Therapie zugeführt werden sollte.

Der Serumnatriumspiegel wird innerhalb enger 
Grenzen reguliert. Pathophysiologisch liegt einer 
Hyponatriämie eine Störung des Wasserhaushal­
tes zugrunde. Der Wasserhaushalt wird vor allem 
durch das antidiuretische Hormon (ADH) Vaso­
pressin im Hypophysenhinterlappen gesteuert. 
Steigt Natrium im Serum an, werden Durst und 
Vasopressin stimuliert und Wasser renal rück­
resorbiert und der Harn konzentriert. Bei Abfall 
des Serumnatriums tritt der gegenteilige Effekt 
ein. Für den klinischen Verlauf relevant ist auch 
der Umstand, dass die Wiederaufnahme in die 
Zelle langsamer erfolgt als das Ausschleusen [10]. 

geriatrische Rehabilitation (AHB) wurde die Pati­
entin dorthin verlegt, mit dem Ziel der Rückkehr 
in die bisherige häusliche Versorgung.

Fall 2: Zu wenig Salz?

Im Juli 2022 wird eine 88-jährige Patientin nach 
einem Sturz aufgenommen. Im Rahmen des Stur­
zes hatte sie sich eine Fraktur der 9. und 10. Rippe 
links zugezogen. In der Anamnese berichtet sie 
von weiteren Stürzen in den letzten Wochen. 
Zusätzlich sei es laut Angaben der Tochter auch 
zu nächtlichen Verwirrtheitszuständen gekom­
men. Als Vorerkrankungen sind eine koronare 
Herzerkrankung, ein Z.n. NSTEMI, ein Vorhof­
flimmern sowie eine Osteoporose bekannt. Die 
laufende Medikation der Patientin: Betahistin 
12 mg 1-0-0, Telmisartan 80 mg 0-0-1, Tora­
semid 10 mg 1-0-0, Metoprolol 47,5 mg 1-0-0, 
Apixaban 2,5 mg 1-0-1, Novaminsulfon 500 mg 
bei Schmerzen bis 4 x/täglich, Bromazepam zum 
Schlafen, Desloratadin 5 mg 1-0-1, Unizink 50 mg  
0-0-1, Ibandronsäure 3 mg alle drei Monate. Im 
Aufnahmelabor zeigte sich ein Serumnatrium 
von 123 mmol/l bei ansonsten nicht wegwei­
senden Befunden.

In der Allgemeinbevölkerung findet sich eine 
Prävalenz der milden, meist asymptomatischen 
Hyponatriämie von 1,7 bis 7,7 Prozent. Mit zu­
nehmendem Alter steigt diese auf 11,6 Prozent 
bei den über 75-Jährigen an [1]. Wesentlich höher 
liegt die Prävalenz bei Altenheimbewohnern und 
Krankenhauspatienten. Hier liegen die Werte zwi­
schen 16 und 35 Prozent [2, 3]. Die Zunahme der 
Prävalenz mit dem Alter erklärt sich vorwiegend 
über die verminderte Ausscheidungsfähigkeit 
von freiem Wasser, der häufigen Einnahme von 
Medikamenten sowie assoziierter Komorbiditäten 
[4]. Letztendlich ist die Ursache für eine Hypo­
natriämie im Alter meistens multifaktoriell [5]. 
Generell wird die Bedeutung der Hyponatriämie 
unterschätzt. Bei alten Patienten besteht eine 
enge positive Korrelation mit der Morbidität 
und Mortalität sowie Wiederaufnahmeraten und 
Krankheitskosten. In einer rezenten prospektiven 

im Verlauf auf den Ausgangszustand. Eine infu­
sionsbedingte, geringe kardiale Dekompensation 
konnte mittels kurzzeitiger intravenöser diureti­
scher Therapie gut korrigiert werden. 

Bei verbesserter Mobilität konnte eine Osteo­
densitometrie nach der DEXA-Methode (dual 
energy X-ray absoroptiometry) durchgeführt 
werden. Bei einem T-Wert von -3,3 SD wurde in 
Kombination mit der typischen Fragilitätsfraktur 
die Diagnose einer manifesten Osteoporose ge­
stellt. Der T-Wert gibt als Standardabweichung 
an, wie weit der individuelle Messwert von dem 
junger, gesunder Erwachsener (20 bis 29 Jahre) 
gleichen Geschlechts abweicht. Dahingegen ist 
die Vergleichsgruppe beim Z-Wert altersadaptiert. 
Maßgeblich für die Diagnose und die Therapie­
empfehlung ist der T-Wert.

Gemäß S3-Leitlinie [1] wurde im vorliegenden 
Fall das Risiko für eine Folgefraktur innerhalb 
von drei Jahren von mindestens zehn Prozent 
bestimmt. Gemäß der LL-Empfehlung wurde eine 
osteoanabole Therapie mit Teriparatid (Tabelle 1) 
1 x tgl. s.c. begonnen, welche nach ein bis zwei 
Jahren von einer antiresorptiven Therapie (zum 
Beispiel Bisphosphonat) abgelöst werden soll. Bei 
stark erniedrigtem Serum-Vitamin-D (7 ng/ml) 
führten wir eine Aufsättigung mit 20.000 IE 
Cholecalciferol über sieben Tage durch, mit der 
anschließenden Empfehlung einer dauerhaften 
täglichen Einnahme von 1.000 IE Cholecalciferol 
und von 500 bis 1.000 mg Calcium. 

Im Rahmen der parallellaufenden geriatrischen 
Frührehabilitation machte die Patientin gute Fort­
schritte. Vigilanz und Dysarthrie normalisierten 
sich weitgehend. Unter logopädischer Therapie 
war die anfängliche Dysphagie rückläufig und 
die Kostform konnte stufenweise angepasst so­
wie die parenterale Ernährung beendet werden. 
Nach anfänglich sehr schwieriger Mobilisation 
konnte die Patientin zunächst am hohen Geh­
wagen und später am Rollator in Begleitung 
bis zu 20 Meter gehen. Bei guter Prognose und 
Erreichen eines Barthel-Index von 30 Punkten 
als Eingangskriterium für eine weiterführende 

Risiko/ 
3 Jahre 3 bis < 5 % 5 bis < 10 % Ab 10 %

Eine spezi-
fische medi-
kamentöse
Therapie

sollte in Betracht gezogen werden (B),

wenn starke oder irreversible Risikofak-
toren oder ein sehr hohes Risiko 
einer unmittelbar bevorstehenden Fraktur 
(„imminent fracture risk“) vorliegen.

soll empfohlen werden (A) differenzial-
therapeutisch

kann der Einsatz einer
osteoanabol wirksamen Substanz 
(Teriparatid oder Romosozumab) unter 
Beachtung des Zulassungsstatus und 
der Kontraindikationen erwogen wer-
den (0)

soll mit osteoanabol wirksamen 
Substanzen

(Romosozumab oder Teriparatid)

empfohlen werden (A)

SV: Sondervotum DEGAM: 
sollte empfohlen werden (B)

Tabelle 1: Therapieempfehlungen in Abhängigkeit vom 3-Jahres-Frakturrisiko. Gemäß Leitlinie Osteoporose des DVO [1]. Buchstaben in Klammern = Empfehlungsgrad 
(A, B, 0) in Bezug auf den Evidenzgrad nach den SIGN-Kriterien.
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Anstieg des Serumnatriums auf 134 mmol/l. Die 
klinische Symptomatik besserte sich. Wir ver­
ordneten der Patientin Tolvaptan 7,5 mg jeden 
zweiten Tag unter vorerst wöchentlichen Kont­
rollen des Serumnatriums.

Zusammenfassend fanden sich im vorliegenden 
Fall neben dem allgemeinen Risikofaktor Jahres­
zeit (Hyponatriämie treten häufiger in der wär­
meren Jahreszeit auf [13]) individuelle Faktoren 
wie das Alter und die Multimedikation. Die Klinik 

Bei der Patientin fanden sich keine klinischen 
Zeichen einer Überwässerung. Die Gabe von 
1.000 ml 0,9 Prozent NaCl brachte in den ersten 
24 Stunden nur einen Anstieg von 123 mmol/l 
auf 124 mmol/l. Die Serumosmolalität war auf 
268 mOsm/kgH2O reduziert. Der Natriumwert 
im Urin war bei bestehender diuretischer The­
rapie nicht aussagekräftig. Es ergab sich somit 
der Verdacht auf ein SIADH und wir begannen 
mit einer Therapie mit 7,5 mg Tolvaptan per os. 
Dies führte innerhalb von 24 Stunden zu einem 

Klinisch hat dies zur Folge, dass Symptome nach 
einer bereits normalisierten Serumnatriumkon­
zentration noch längere Zeit anhalten können [8].

Die Abklärung sollte einem Algorithmus folgen 
[11]. Im ersten Schritt sollte im Rahmen einer 
klinischen Untersuchung auf eine Hypervolämie 
geachtet werden. Liegt eine Hypervolämie vor, 
ist von einer sogenannten „Verdünnungshypo­
natriämie“ auszugehen, meist eben im Rahmen 
einer Herzinsuffizienz, Leberzirrhose oder einem 
nephrotischen Syndrom. Liegt keine Hypervolämie 
vor, ist nach Flüssigkeitsaufnahme, Ernährungs­
situation, kochsalzarmer Diät oder Hyponatriä­
mie induzierenden Medikamenten zu fragen. Im 
Gegensatz zur Hyper- ist die Hypovolämie nur 
schwer zu erkennen. Diese tritt auf bei Erbrechen, 
Diarrhoe und Fieber. Als diagnostische Maßnahme 
kann hier eine Infusion von 1.000 ml physiologi­
scher Kochsalzlösung eingesetzt werden. Kommt 
es durch diese Maßnahme zu einem Anstieg des 
Serumnatriums liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit 
eine Hypovolämie vor. Bleibt das Serumnatrium 
unverändert, muss nach Ausschluss einer Hyper­
glykämie, einer Niereninsuffizienz, einer Hypo­
thyreose und einer Nebenniereninsuffizienz von 
einem Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion 
(SIADH) ausgegangen werden.

Ein SIADH stellt letztendlich auch wiederum 
eine Ausschlussdiagnose dar. Es entzieht sich 
gängigen Nachweismethoden, eine Option 
für die Zukunft könnte das Copeptin als Sur­
rogatmarker darstellen [8]. Ein SIADH (Hypo­
natriämie – Plasmanatrium < 135 mmol/l) ist 
immer euvolämisch, die Serumosmolalität ist 
< 275 mOsm/kg, die Natriumkonzentration im Urin 
> 30 mmol/l (Urin-Osmolalität > 100 mOsm/kg) 
(und das spezifische Gewicht des Urins > 1.030 
g/ml). Die Ursachen für ein SIADH sind vielfäl­
tig, neben zerebralen Ursachen findet sich ein 
SIADH häufig paraneoplastisch bei Karzinomer­
krankungen oder auch bei einer Pneumonie. Eine 
aktuelle Studie aus den USA konnte zeigen, das 
eine Hyponatriämie bei etwa 30 Prozent aller 
hospitalisierten COVID-19-Patienten auftritt und 
mit einer erhöhten Mortalität assoziiert ist [12]. 

Gruppe Merkmale Therapieziel

1a gute bis ausreichende Funktionalität
(Bettlägerigkeit < 50 % des Tages) kurativ

1b Pflegeeinrichtung und/oder schlechte Funktionalität
(Bettlägerigkeit ≥ 50 % des Tages) kurativ

2 schwere Komorbidität mit infauster Prognose palliativ

Tabelle 2: Einteilung der ambulant erworbenen Pneumonie [7]. Tabelle 3: Erregerübersicht der ambulant erworbenen 
Pneumonie beim geriatrischen Patienten.

Erreger Häufigkeit

Streptokokkus pneumoniae 40 bis 70 %

Haemophilus influenzae,
Mykoplasma pneumoniae, 
respiratorische Viren

5 bis 10 %

Staphylokokkus aureus,
Legionella spp., 
Clamydia pneumoniae,

< 5 %

Gestalten Sie 
Ihre Arztpraxis 
klimafreundlich
Nachhaltigkeits-
management-Start

Der Start für mehr Nachhaltigkeit 
in Ihrem Praxisalltag

Mit unserem Angebot scha� en wir mit Ihnen 
gemeinsam eine kompakte Basis für ein 
Nachhaltigkeitsmanagement in Ihrer Praxis.

medatixx-akademie.de

Mehr erfahren

Anzeige
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kann das Erregerspektrum verändert sein, wie 
Tabelle 4 zeigt.

Therapie
Bei einer ambulant erworbenen Pneumonie 
sind die Medikamente aus der Gruppe der Beta-
Lactam-Antibiotika Mittel der ersten Wahl. Die 
aktuellen Empfehlungen sind in Tabelle 5 zu­
sammengestellt.

Eine Reevaluierung nach 48 bzw. 72 Stunden der 
klinischen Symptome und des Krankheitsverlaufs 
sind unerlässlich. Die klinischen Stabilitätspara­
meter (siehe Tabelle 5) müssen erhoben werden. 
Diese Parameter können, zusammen mit labor­
diagnostischen Ergebnissen von CRP bzw. PCT, 
die bei einem Ansprechen der Therapie abfallen, 
zur Festlegung des Therapieendes verwendet 
werden [12].

Prävention
Die wirksamste Prävention zur Verhinderung der 
ambulant erworbenen Pneumonie ist die Imp­
fung gegen Pneumokokken. Aktuell empfiehlt die 
STIKO als Standardimpfung gegen Pneumokokken 
bei Erwachsenen ab dem Alter von 60 Jahren den 
20-valenten Konjugatimpfstoff PCV20.

Nicht mehr empfohlen wird für die genannte 
Gruppe der 23-valente Polysaccharid-Impfstoff 
PPSV23 sowie eine sequenzielle Impfung mit dem 
13-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoff 
PCV13 und PPSV23. Bereits sequenziell geimpfte 
Personen dieser Altersgruppe (PCV13 + PPSV23) 
sollen sechs Jahre nach der PPSV23-Impfung mit 
PCV20 geimpft werden.

Die Co-Administration von PCV20 mit einem 
quadrivalenten inaktivierten adjuvantierten In­
fluenzaimpfstoff ist möglich, für den quadriva­
lenten Hochdosis Influenzaimpfstoff liegen noch 
keine Studien vor. Auch die gleichzeitige Gabe des 
COVID-19-Impfstoffes Comirnaty® ist möglich.

Kasuistik Teil II
In der akutgeriatrischen Klinik wurde die Diagnose 
einer ambulant erworbenen Pneumonie gestellt 
und die entsprechende Therapie begonnen. Un­
ter kalkulierter antibiotischer Therapie besserte 
sich der Zustand von Hermine G. rasch und durch 
die begleitende geriatrische frührehabilitative 
Komplextherapie konnten funktionelle Defizi­
te vermieden werden, sodass sie wieder in ihr 
bisheriges häusliches Umfeld entlassen werden 
konnte. Anschließend führte ihre Hausärztin 
die Pneumokokkenimpfung nach den aktuellen 
Empfehlungen der STIKO durch.

Fazit für die Praxis
	» Die Diagnosestellung einer Pneumonie bei 

geriatrischen Patienten erfordert eine hohe 
klinische Aufmerksamkeit.

tienten außerhalb des Krankenhauses erworben 
–  ist eine der häufigsten akuten Infektionserkran­
kungen mit einer hohen Sterblichkeit weltweit 
[1]. Sie verursacht in Deutschland zwischen 3,7 
und 10 Fälle pro 1.000 Einwohner und hat die 
höchste Sterblichkeit unter den Infektionskrank­
heiten [2, 3]. Über 65-Jährige erkranken viermal 
häufiger als jüngere und die Mortalität ist bis zu 
dreimal höher als bei unter 65-Jährigen. 

Symptomatik und Diagnostik
Bei älteren Menschen zeigt sich eine Lungen­
entzündung allerdings häufig mit geringfügi­
gem Husten und wenig Auswurf, einer erhöhten 
Atemfrequenz, Abgeschlagenheit, Schwäche, 
kaum Fieber, Gewichtsverlust und dem Delir als 
einzigem initialen Symptom [4]. Aufgrund der 
veränderten Thermoregulation im Alter ist bei 
Patienten mit 75 Jahren und älter bereits eine 
Körpertemperatur von 37,4 Grad Celsius als Fieber 
zu werten [5]. Laborchemisch ist das C-reaktive 
Protein (CRP) eines der wichtigsten Proteine, 
die in der Akut-Phase-Reaktion ansteigen [6]. 
Sensitiver ist das Procalcitonin als Marker für 
eine bakterielle Infektion. Der Pneumokokken-
Antigentest im Urin kann durchgeführt werden, 
jedoch schließt ein negatives Testergebnis eine 
Infektion nicht sicher aus.

Zusätzlich werden nun in die Therapieentschei­
dung die Dekompensation einer oder mehrerer 
Komorbiditäten und ein eingeschränkter funk­
tioneller Status (insbesondere Bettlägerigkeit  
> 50 Prozent) als Parameter zur Risikoabschätzung 
herangezogen. Besser lässt sich das Risiko mit 
der „Klinischen Frailty Skala“ (KFS) [8] erfassen. 
Bei Infektionserkrankungen ist die „Frailty“ mit 
einem komplikativen Verlauf, einer erschwerten 
Rekonvaleszenz, einer Reduktion der Funktio­
nalität und Selbsthilfefähigkeit. Dies kann zu 
Einschränkungen in der Alltagskompetenz und 
damit Lebensqualität führen [11].

Erregerspektrum
Eine Übersicht zu den häufigsten Erregern zeigt 
Tabelle 3. Bei Vorhandensein von Komorbiditäten 

und der Verlauf sprechen für ein mildes SIADH. 
Dies sehen wir im Alter relativ häufig, oft auch 
nur intermittierend. Durch eine niedrigdosierte 
Gabe von Tolvaptan kommt es meist rasch zu 
einer Normalisierung des Serumnatriums. Die 
Startdosis sollte nicht höher als 7,5 mg liegen. 
Welchen Effekt die Korrektur des Serumnatriums 
auf den weiteren klinischen Verlauf hat, ist ak­
tuell spekulativ. Allerdings lassen die vielfältigen 
negativen Auswirkungen einer Hyponatriämie 
bei erfolgtem Ausgleich doch positive Effekte 
erwarten. In unserem Fall sind ja die geriatrischen 
Syndrome Sturz und Verwirrtheit sowie auch die 
Osteoporose und das Auftreten von Frakturen 
mit der bestehenden Hyponatriämie zumindest 
assoziiert, wenn nicht sogar kausal.

Fall 3: Neues zur Pneumonie 
beim geriatrischen Patienten

Was ist neu?
	» Die aktuelle S3-Leitlinie zur ambulant 

erworbenen Pneumonie bewertet auch die 
Funktionalität

	» Fieber beim geriatrischen Patienten weist 
andere Grenzwerte auf

	» Stabilitätskriterien für das Absetzen der 
Antibiotikatherapie sind definiert

	» Die STIKO empfiehlt den neuen Konjugat­
impfstoff PCV20 als Standardimpfung für 
Personen ab dem 60. Lebensjahr

Kasuistik Teil I
Hermine G., 81 Jahre, wohnt im eigenen Haus­
halt, ist verwitwet und durchaus selbstständig in 
der Lebensführung. Sie klagt über zunehmende 
Abgeschlagenheit und Dyspnoe. Der Enkelin fällt 
auf, dass die Oma neu verwirrt ist und ruft den 
ärztlichen Bereitschaftsdienst, der die Kranken­
hauseinweisung veranlasst.

Einleitung und Hintergrund
Die ambulant erworbene Pneumonie „Commu­
nity Acquired Pneumonia“ (CAP) – definiert als 
Lungenentzündung des immunkompetenten Pa­

Komorbidität Erreger

chronische Herzinsuffizienz Enterobakterien (z. B. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli)

ZNS-Erkrankungen 
(mit Schluckstörungen)

S. aureus (MSSA) 
Enterobakterien (z. B. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli) 
Anaerobier

schwere COPD (GOLD IV 
und/oder häufige Exazerba
tionen), Bronchiektasen

P. aeruginosa

Bettlägerigkeit, PEG-Sonde
S. aureus (MSSA) 
Enterobakterien (z. B. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli) 
P. aeruginosa

Tabelle 4: Risikofaktoren für Erreger in Abhängigkeit von der Komorbidität.
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Titelthema

Tabelle 5: Therapieregime bei ambulant erworbener Pneumonie [7], immer unter Berücksichtigung der Nierenfunktion beim geriatrischen Patienten.
*Arzneimittelinformation der Europäischen Arzneimittelagentur (EMA) und dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zu den Sicherheitsbedenken in der Anwendung von 
Fluorchinolonen bei älteren Patienten: Bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion und solchen, die gleichzeitig mit Kortikosteroiden behandelt werden, ist besondere Vorsicht geboten, da bei 
diesen Patienten das Risiko einer Fluorchinolon-induzierten Tendinitis und Sehnenruptur erhöht sein kann.

Tabelle 6: Klinische Stabilitätskriterien

Schweregrad Initialtherapie Aditiv Alternativtherapie
leichte Pneumonie ohne Komorbidität
(orale Therapie) 

Amoxicillin Doxycyclin
Azithromycin
Clarithroymycin
Moxifloxacin*, Levofloxacin*

leichte Pneumonie mit definierter, stabiler 
Komorbidität (orale Therapie)
chronische Herzinsuffizienz
ZNS-Erkrankungen mit Schluckstörungen
schwere COPD, Bronchiektasen
Bettlägerigkeit, PEG

Amoxicillin-Clavulansäure Moxifloxacin*, Levofloxacin*

mittelschwere Pneumonie mit erhöhtem Letalitätsrisiko
(in der Regel Sequenztherapie)

Amoxicillin-Clavulansäure
Ampicillin/Sulbactam
Cefuroxim
Ceftriaxon
Cefotaxim

jeweils
+/− Makrolid für 3 Tage

Moxifloxacin*, Levofloxacin*

schwere Pneumonie
(Beginn immer i. v., Sequenztherapie im Verlauf 
prinzipiell möglich)

Piperacillin/Tazobactam
Ceftriaxon
Cefotaxim

jeweils
+/− Makrolid für 3 Tage

Moxifloxacin*, Levofloxacin*
(keine Monotherapie bei 
septischem Schock) 

Messung klinischer Wert 
Herzfrequenz ≤ 100/min

Atemfrequenz ≤ 24/min

Systolischer Blutdruck ≥ 90 mmHg

Körpertemperatur ≤ 37,6 °C

Gesicherte Nahrungsaufnahme oral oder sichere Zugänge

Bewusstseinszustand normal bzw. Wiedererreichen des vorbestehenden Zustands 
bei ZNS-Erkrankungen

periphere Sauerstoffsättigung keine Hypoxie, pO2 ≥ 60 mmHg bzw. SaO2 ≥ 90 % unter 
Raumluft bzw. (bei Patienten mit Sauerstoffpflichtigkeit) 
unter Sauerstoffgabe
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	» Die antibiotische Therapie erfolgt in Ab­
hängigkeit vom Schweregrad der Pneumo­
nie und dem zu erwartenden Erregerspek­
trum.

	» Bei einer ambulanten oder stationären 
Behandlung sollte die klinische Situation 
nach 48 bis 72 Stunden erneut bewertet 
werden.

	» Entscheidend für den geriatrischen Patien­
ten neben der antibiotischen Behandlung 
ist der Erhalt der Funktionalität und Le­
bensqualität.

	» Mit der neuen empfohlenen Pneumokok­
kenimpfung PCV20 kann einfach ein zuver­
lässiger Impfschutz erreicht werden.
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