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Altere Notfallpatienten

Besonderheiten bel der Erstbeurteilung

Physiologische Besonderheiten, Polypharmazie und Komorbi-
ditdten filhren zu ungewohnlicher Krankheitsprasentation im
Alter. Dieser Beitrag beschaftigt sich mit potentiellen Schwie-
rigkeiten bei der Einschatzung von alteren Notfallpatienten.

O utcomes bei idlteren Notfallpatienten sind haufig ungiinstig,
nicht nur wegen des chronologischen Alters, sondern auch auf-
grund verzogerter Diagnosestellung. Altersbedingte physiologische
Verdnderungen, Polypharmazie und Komorbiditdten verschleiern
das Krankheitsbild, sodass atypische Krankheitsprasentation eher
die Regel, als die Ausnahme darstellt. Die Rate von Fehldiagnosen
in dieser Population auch bei ,alltaglichen Krankheiten' ist deswe-
gen oft hoch. Um unnétige Morbiditit und Mortalitdt zu vermei-
den, sollten Arzte die Besonderheiten der Krankheitsprisentation
im Alter kennen. Die vorliegende Arbeit bietet Tipps fiir die Beur-
teilung von haufig anzutreffenden Symptomen.

Alltagliche Symptome bedeutet nicht alltdgliche
Krankheiten

Allgemeine Schwiiche: Mehr als nur ein ,,Versorgungsproblem®...
Bei einem Fiinftel aller dlteren Notfallpatienten liegen unspezifische
Beschwerden wie z.B. allgemeine Schwiche vor, und in 50-60%
von diesen Fillen unterliegt ein akutes medizinisches Problem.
Das differentialdiagnostische Spektrum ist extrem breit. Gemiss
einer aktuellen Studie wurde weniger als die Hélfte der Patienten
mit unspezifischen Symptomen mit einer korrekten Diagnose von
der Notfallstation verlegt oder entlassen. Frauen wurden héufiger
fehldiagnostiziert als Manner (1, 2). Tabelle 1 erfasst die hdufigsten
gestellten und verpassten Diagnosen.

Sturz und Synkope: Haufig unterschatzt, Ursache
suchen

Stiirze in der Ebene sind die héaufigste Unfallursache bei élteren Pa-
tienten. Mehr als ein Drittel der iiber 65-Jahrigen stiirzen jihrlich
(3). Etwa ein Zehntel von diesen verursachen schwere Verletzun-
gen. Allerdings wird die Verletzungsschwere haufig aufgrund des
Unfallmechanismus (,,Bagatelltrauma®) und irrefithrend normaler
Vitalparameter (trotz Hypoperfusion) unterschatzt (4). Als wich-

Diagnose-Stellung bei unspezifischen Beschwerden

Haufigste verpasste Diagnosen
Gebrechlichkeit

Haufigste korrekte Diagnosen

(Frailty, Ausschlussdiagnose) il

HWI Elektrolytentgleisung
Elektrolytentgleisung Pneumonie
Depression Tumorleiden

Dekompensierte Herzinsuffizienz | Niereninsuffizienz

Adaptiert von Arno Peng, Martin Rohacek et al Swiss Med Wkly. 2015;145:w14121 The proporti-
on of correct diagnoses is low in emergency patients with nonspecific complaints presenting to
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tige Beispiele sind alterstypische Verletzungsmuster bei Schédel-,
Becken und Thoraxverletzungen infolge eines Niedrig-Energie-
Traumas zu nennen. Die typischen Schwierigkeiten sind in Tabelle
2 erfasst.

Die Anamnese-Erhebung zum Sturzhergang kann sich schwie-
rig gestalten: Bis 30% kognitiv gesunder Betagter sind nach 3
Monaten unféihig, sich an einen dokumentierten Sturz zu erinnern.
Zeugen bei angeblichen Synkopen fehlen in 50% und etwa die
Hilfte der Patienten mit einem Sturz erinnert sich nicht, ob sie das
Bewusstsein verloren haben (5). Obwohl Synkope selten die Ursa-
che fiir einen Sturz ist, sollte diese Diagnose bei nicht anders erklér-
baren Stiirzen (insb. bei gleichzeitiger Amnesie und vorliegender
Verletzung) in Betracht gezogen werden. Siehe Tabelle 3 Sturzursa-
chen und Tabelle 4 Synkope (6).

Nach erfolgtem Sturz sollte eine voreilige Diagnose von ,,Stol-
persturz® vermieden werden. Der erstbehandelnde Arzt sollte ver-
schiedene Sturzursachen berticksichtigen. Die Ursache ist haufig
multifaktoriell bedingt und nicht selten mit Polypharmazie assozi-
iert: >80 % von gestiirzten Patienten nehmen Medikamente, deren
Nebenwirkungen zu einem Sturz fithren kénnen (7). Insbesondere
Frauen, Pflegeheimbewohner und Patienten > 85j sind dem Risiko
einer Polypharmazie ausgesetzt.

Verwirrtheitszustande

Hinter dem Symptom ,akute Verwirrung“ kann sich eine schwere
Erkrankung wie zum Beispiel Myokardinfarkt, intrazerebrale Blu-
tung oder Schock verbergen. Es gilt zu beachten, dass beim alte-
ren Patienten ein Delir das einzige Symptom einer akuten, schweren
Erkrankung sein kann und typische Leitsymptome fehlen kon-
nen. Eine Hypoglykdmie muss immer ausgeschlossen werden. Eine
Depression oder Demenz koénnen ebenfalls zu Affektverdnderungen
fithren, welche sich als ,,Verwirrtheit darstellen. Eine genaue Dia-
gnose ist wichtig, da Prognose, Behandlung und Betreuung unter-
schiedlich sind. Die héufigste Ursache fiir einen akut veranderten
mentalen Status mit fluktuierendem Verlauf stellt das Delir dar (8).

Delir: Eine stille Epidemie

Delir ist mit 7-10% Pravalenz auf der Notfallstation hiufig (9). Es
wirdin 57-83 % der Falleim Notfallsetting nichterkannt; biszu einem
Viertel der Patienten mit Delir werden nach Hause entlassen (10).
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Pitfalls bei gestiirzten dlteren Patienten

Verletzung

Besonderheiten

Cave

Praktische Tipps

Schiadelhirntrauma

- Hirnatrophie, Dehnung der
Brickenvenen, Rupturgefahr

- OAK Therapie

- Anamnestisch fehlt SHT bei
50 % der chronischen sub-
duralen Blutungen

- HWS - Versteifung

- erhebliche Blutungen bevor
klinisch manifest

- subdurale Blutung moglich bei
mildem SHT, auch ohne GCS
Abfall

- oligosymptomatische
CO-C2 Fx

- HWS Fx auf mehreren Ebenen
moglich

- Bewusstseinsstérungen nicht primér einer
Demenz zuschreiben

- Grosszugige Indikationsstellung fuir
— Schédel-CT
— HWS Bildgebung

Thoraxtrauma - Rippenserien- und Sternum Fx | - Rippen Fx mit konventionellem - CT Bildgebung nach Thoraxtrauma erwégen
haufiger Rontgen oft verpasst - Rontgen/USS bei V.a. Sternum Fx
- pro zusatzlichem Rippenbruch: |- Sternum Fx oft verpasst mit CT - Schmerzbehandlung und Atmungstherapie
Mortalitat 19 %, sowie - Cave assoziierte Verletzungen essenziell
Pneumonie-Risiko 127 % - stationdre Behandlung erwégen
Beckentrauma - Sakrum Fx haufiger - ,normale’ Vitalzeichen moglich - Vitalzeichen interpretieren i. R. von

- okkulte Blutung haufiger auch

bei signifikanter Blutung

Medikamenten/Komorbiditaten

bei ,banaler* Schambeinast-Fx

- Bei vorderer Beckenringfraktur immer
Sakrum untersuchen

- Bei V.a. hinteren Fraktur ist eine CT-
Bildgebung indiziert

SHT= Schédelhirntrauma HWS= Halswirbelséule

Trotzdem ist das Delir mit betrachtlicher Morbiditit und Morta-
litdt assoziiert und benétigt eine prompte Behandlung. Eine vor-
bestehende Demenz (50 % der Fille) oder subtile Symptome (v.a.
bei hypoaktivem Delir) erschweren die Diagnose-Stellung. Aktives
Delir-Screening z.B. mit standardisierten Screening Instrumenten
ist hier hilfreich (11). Tabelle 5 fasst die Differentialdiagnose zwi-
schen Delir und Demenz zusammen.

Substanz- und Alkoholmissbrauch:

Ein ,,altes” Problem auch im Alter

Je nach Studiendefinition missbrauchen zwischen 5-14 % der alteren
Notfallpatienten Alkohol, und Schitzungen zufolge sind zwischen 5
und 10 Prozent der tiber 60-Jdhrigen abhidngig von psychoaktiven
Medikamenten und Schmerzmitteln. Weniger als die Hélfte dieser
Patienten werden in der Notfallstation identifiziert (12).

Fieber

Fieber ist typischerweise das Kardinalsymptom bei Infekten. Fie-
ber kann allerdings aufgrund der verzégerten Immunantwort bei
20-30% der alteren Patienten mit einer schweren Infektion fehlen.
Dies fiihrt haufig zu verspiteter Diagnosestellung (13). Umgekehrt
kann eine Hypothermie ebenfalls eine schwere Infektion oder gar
Sepsis bedeuten.

Zudem fehlt bei bis zu 25-30 % von élteren Patienten mit ernst-
haftem Infekt eine Leukozytose, sodass die Diagnosestellung eines
Infekts manchmal nicht einfach ist (14). Ausserdem liegen im
hoheren Lebensalter deutlich haufiger bakterielle als virale Infekte
zugrunde, als bei jiingeren Patienten (15).

Unspezifische Bauchbeschwerden

Obwohl Bauchschmerz eines der haufigsten Présentationssymp-
tome auch in der élteren Bevolkerung darstellt, wird je nach Stu-
die die Diagnose in nur 40-80% der Fille auf der Notfallstation
korrekt gestellt (16). Die ,klassische Krankheitsprasentationen
d.h. organspezifische Symptome kénnen fehlen. Die Hilfte von
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haufigste Sturzursachen

Haufigste Sturzursachen

»Unfall“, umgebungsassoziiert 31%
Gang- u. Gleichgewichtsstorung 17%
Schwindel 13%
Drop attack 9%
Orthostase 3%
Andere spezifische Ursachen 15%
Unbekannt 5%
Synkope 0.3%

Adaptiert von: Rubenstein LZ. Falls in older people: epidemiology, risk faktors and

strategies for prevention. Age Ageing 2006;35-S2

Synkope vs. Sturz

Kein Hinweis auf Sturzabwehr

Signifikante Verletzung (z. B. Fraktur/tiefe RQW)

Bekanntes, mit allfalligen Synkopen einhergehendes vorbestehendes
Krankheitsbild (z. B. Epilepsie)

Sturz in Assoziation mit Toilettengang (vasovagale Synkope, Orthostase?)

Adaptiert von Kressig RW. Interne Guidelines Akutgeriatrie, Universitatsspital Basel

alteren Patienten mit Appendizitis zum Beispiel zeigen kein Fieber
oder Leukozytose, und in 25% fehlen Schmerzen sowie die typi-
sche Druckdolenz im rechten Unterbauch. Die akute Appendizitis
stellt die hdufigste Fehldiagnose dar, gefolgt von Gallenblasenleiden,
Divertikulitis und Tumorerkrankungen (17). Die Mortalitit bei einer
Notfalloperation ist deutlich hoher im Alter, sodass eine verzogerte
Diagnose-Stellung erhebliche Konsequenzen mit sich bringt. Daher
sollte auch bei unspezifischen Bauchbeschwerden die Indikation
fiir weiterfithrendes Labor und Bildgebung grossziigig gestellt wer-
den (18). Bauchschmerzen konnen auch durch Pneumonie oder
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Delir vs. Demenz hei akuter Verrwirtheit

Krankheit Klinik Cave Praktische Tipps
Delir - Beginn 50 % leiden zusétzlich unter Demenz - Baseline Status: Angehorige ins
- oft somatischer Ausléser Risikofaktoren: Anamnesegesprach einbeziehen.
- reversibel, zeigt Dynamik - Medikamente/Polypharmazie - Aktives Screening
- Psychomotorik gesteigert oder - Psychopharmazeutika - Risikofaktoren erkennen
reduziert - Anticholinergika
- Halluzinationen maglich - Schmerzen
- fluktuierender Verlauf - mannliches Geschlecht
- ungewohnte Umgebung
- Alkoholabhangigkeit
- visuelle Einschrankungen
Demenz - Beginn schleichend eine vorbestehende Demenz schliesst ein - Baseline Status:
- wenig Dynamik Delir nicht aus - Angehorige ins Anamnesegesprach einbeziehen
- nicht reversibel - MMS Scoring
- selten Halluzinationen
Modifiziert nach Samaras N, et al Ann Emerg Med. 2010 Sep;56(3):261-9.

ein akutes Koronarsyndrom verursacht werden. Die kardiopulmo-
nale Untersuchung ist daher unerlésslich. Zudem sollte die Medika-
tion bei differentialdiagnostischen Uberlegungen immer in Betracht
gezogen werden. Beispielsweise kann eine Digitalis-Toxizit4t Bauch-
schmerzen verursachen, wohingegen Anticholinergika einen Harn-
verhalt oder paralytischen Ileus verursachen kénnen.

Spezialfall rupturiertes abdominelles
Aortenaneurysma (AAA)

Die Diagnose eines rupturierten AAAs stellt sich im Alter beson-
ders schwierig dar und wird in 30-50 % der Fille initial verpasst.
Aufgrund eines retroperitonealen Tamponadeneffektes zeigen
zwei Drittel der Patienten keinen wesentlichen Blutdruckabfall
und Symptome wie Riickenschmerzen oder Unterbauchschmer-
zen werden falscherweise einem vorbestehenden Lumbalsyndrom
oder Divertikulitis zugeschrieben. Die hdufigste Fehldiagnose stellt
aber eine Urolithiasis (inklusive evtl. vorhandener Mikrohdmatu-
rie) dar (19). Eine untere gastrointestinale Blutung kann ein Zei-
chen fiir eine aorto-enterale Fistel sein. Daher ist zum Beispiel bei
einem voroperierten AAA Patient bis zum Beweis des Gegenteils
die Prasentation auf eben dieses zuriickzufithren.

Dyspnoe

Die respiratorische Antwort auf Hyperkapnie, Hypoxie und Azi-
dose sowie die Wahrnehmung von Dyspnoe nimmt im Alter ab,
sodass das klinische Bild verschleiert ist. Dagegen steigt das Risiko
einer pulmonalen Dekompensation aufgrund altersbedingter
Abnahme der Atemmuskulatur und Thorax-Compliance. Blutgas-
analysen sind daher, auch bei ,,milder Dyspnoe, oft indiziert und
liefern manchmal tiberraschend gravierende Resultate.

Spezialfall Lungenembolie (LE)

Das Risiko fiir Lungenembolie verdoppelt sich ab dem 40. L] mit
jeder Dekade (20). Da die Mortalitdt bei nicht-therapierter LE bei
30% liegt, ist eine rechtzeitige Behandlung essenziell. Aufgrund der
variablen Krankheitsprisentation gestaltet sich die Diagnose einer
LE in jedem Alter als schwierig aber trotz erhéhter Inzidenz und
Pravalenz im Alter wird die Diagnose noch hiufiger verspitet oder
verpasst. In einer Autopsiestudie waren etwa 40 % der LE Fille bei
dlteren Patienten undiagnostiziert geblieben (21). Symptome wie

a4

Thoraxschmerz und Dyspnoe werden hiufig einer vorbestehenden
kardiopulmonalen Erkrankung fehlerhaft zugeschrieben.

Die tibliche Abklarung sollte wie bei jiingeren Patienten anhand
der Abschitzung der Vortestwahrscheinlichkeit erfolgen aber es
muss in Betracht gezogen werden, dass die Spezifizitit der D-Dimer
Werte im Alter abnimmt. D-Dimer Befunde, falls mit quantitativen
Assays bestimmt, sollten an das Alter angepasst werden (22).

Spezialfall Akutes Koronarsyndrom (ACS):
Dominantes Symptom Dyspnoe

Frithe Interventionen kénnen sich giinstig auf das Outcome auswir-
ken, insbesonders das Risiko, einen Rezidivinfarkt oder Hirnschlag
zu erleiden (23,24). Deswegen ist eine rechtzeitige und korrekte
Diagnose-Stellung bei alteren Patienten essenziell. Die atypische
Krankheitsprasentation sowie vorbestehende EKG Verinderun-
gen erschweren allerdings die Diagnose eines ACS. Bei bis zu 50 %
der Patienten mit einem ACS fehlen beispielsweise Thoraxschmer-
zen. Stattdessen ist isolierte Dyspnoe recht héaufig als Leitsymptom
zu finden. Akute Verwirrung, Schwitzen, Synkope und Nausea sind
hiufige Begleitsymptome. Die Hélfte der Patienten >85] mit einem
STEMI (vgl. 11% <65]) prasentieren sich mit einer Herzinsuffizi-
enz, sodass bei vorbestehender Herzkrankheit die Dyspnoe nur die-
ser zugeschrieben wird (25).

Kopfschmerzen

Die Inzidenz der primiren Kopfschmerzen-Syndrome nimmt im
Alter ab, aber organische Ursachen fiir sekundédre Kopfschmer-
zen wie Hirnblutung oder Raumforderung nehmen dagegen zu.
Komorbiditéten sind bei der Diagnose-Stellung immer in Betracht
zu ziehen; u.a. konnen OSAS, COPD, M. Parkinson und Dialyse
Kopfschmerzen verursachen. Die Temporomandibuldre-Gelenks-
dysfunktion aufgrund einer Arthrose oder Malokklusion bei
schlecht angepassten Zahnprothesen ist haufig. Schmerzen hinter
den Augen sind selten einer Sinusitis zuzuordnen, aber Glaukom
ist dagegen haufig. Kopfschmerzen wie die bei Arteriitis temporalis
und seltenere Entititen wie hypnische Kopfschmerzen (Auftreten
zu einer bestimmten Uhrzeit aus den REM-Schlafphasen) oder das
Exploding -Head Syndrom (beim Einschlafen einen lauten Knall im
Kopf, manchmal begleitet von Lichtblitzen), kommen vor allem im
hoheren Lebensalter vor. Migrane kann ein TIA Mimic sein. Auch
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Medikamente sollten als Kopfschmerzursache erwogen werden,
z.B. Vasodilatatoren wie Nitrate und Nifedipin kénnen migrane-
ahnliche Kopfschmerzen triggern, und SSRI sind oft mit unspezifi-
schen Kopfschmerzen assoziiert.

Spezialfall Subarachnoidalblutung (SAB)

Die Inzidenz fiir aneurysmale Subarachnoidalblutung (SAB) ist fiinf
Mal héher bei Patienten >70] im Vergleich zu <60] und die Prognose
bei verzogert behandelter SAB ist ungiinstig (26). Die Fehldiagnose-
Rate ist fiir SAB in allen Altersgruppen ungiinstig, aber die Diagnose-
Stellung ist noch schwieriger im Alter. SAB-typische begleitende
kardiovaskuldre Befunde wie Tachyarrythmien, Hypertonie, Repola-
risationsstorungen im EKG und erhhte Troponin-Werte konnen als
»Hypertensive-Krise“ oder ACS (fehl-)interpretiert werden. Kopf-
schmerzen ohne Meningismus sind haufig bei SAB, konnen aber
auch irrefiihrend zervikogenen Kopfschmerzen dhneln (27).
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