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Einleitung

Die aktuelle Coronapandemie stellt so-
wohl das Gesundheitssystem wie auch die
Bevolkerung vor grofle Herausforderun-
gen. Da die COVID-19-Erkrankung mit
schwerem Verlauf vorwiegend die éltere
Bevolkerung betrifft und in dieser auch
hiufig mit schwerwiegenden gesundheit-
lichen Folgen einhergeht, ist ein Blick
auf diese Erkrankung aus geriatrischer
Perspektive erforderlich. Warum erkran-
ken besonders dltere Menschen? Wel-
che Besonderheiten weisen Symptomatik
und Verlauf im Alter auf? Welche Konse-
quenzen konnen infektionsprophylakti-
sche Mafinahmen in der dlteren Bevolke-
rung haben? Die folgende Ubersicht wird
auf der Basis des gegenwirtigen wissen-
schaftlichen Kenntnisstandes Antworten
auf diese und weitere Fragen geben.

Biologisches Alter und Frailty

Bereits in der Frithphase der Pandemie
zeigte sich, dass bevorzugt altere Per-
sonen einen schwereren Krankheitsver-
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lauf und eine erh6hte Mortalitéit aufwie-
sen [18, 19]. Im weiteren Verlauf wurde
jedoch deutlich, dass dem chronologi-
schen Alter aufgrund der Heterogenitit
der ilteren Bevolkerung nur eine einge-
schrinkte prognostische Bedeutung zu-
kommt. Neben der individuell vorhan-
denen Komorbiditit ist in diesem Zu-
sammenhang das biologische Alter von
besonderer Relevanz. Mehrere Schliis-
selprozesse des Alterns interagieren mit
dem Verlauf einer SARS-CoV-2-Infek-
tion und koénnen ihren Verlauf beein-
flussen [43, 62]. Als Beispiele von im
Kontext der SARS-CoV-2-Infektion be-
deutsamen Alterungsprozessen sind zu
nennen:
== zelluldre Seneszenz, bes. im Bereich
des Immunsystems,
= Inflammaging,
= Instabilitit des Genoms,
mitochondriale Dysfunktion,
reduzierte Telomerldnge,
epigenetische Verdnderungen,
gestorte Autophagie.

Unter diesen Phinomenen scheint der
zelluldren Seneszenz eine besondere Be-
deutung zuzukommen, da sie sowohl
im Bereich des Immunsystems als auch
im respiratorischen Epithel und Ge-
filendothel den Verlauf einer SARS-
CoV-2-Infektion beeinflussen kann. Der
geschlechtsspezifisch  unterschiedlich
schwere Verlauf der Infektion, mit ei-
ner deutlich schlechteren Prognose bei
Minnern, diirfte zumindest teilweise
durch geschlechtsspezifische Alterungs-
vorginge im Bereich der Zellen des
Immunsystems bedingt sein.

Leider besteht gegenwirtig noch keine
Maoglichkeit, die zelluldre Seneszenz oder
spezifisch die Immunseneszenz anhand
eines klinisch nutzbaren Tests zu erfas-
sen. Zur Einschitzung des biologischen
Alters kann jedoch das Frailty-Konzept
als ein Ansatz verstanden werden, in der
klinischen Routine Morbidititsfaktoren
und biologisches Alter in einem Erfas-
sungsinstrument zu integrieren. Mehrere
Studien belegen, dass die Erfassung der
Frailty sowohl dem chronologischen Al-
ter als auch dem Vorliegen einer Multi-
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morbiditit als pradiktiver Faktor tiberle-
genist [37,43,62]. Wihrend in der Studie
von Hewitt et al. die Clinical Frailty Scale
(CFS) Anwendung fand, war dies bei Aw
et al. der in Grof3britannien entwickelte
elektronische Frailty-Score, welcher an-
hand von NHS-Routinedaten aus dem
hausirztlichen Bereich erstellt wird. Be-
ziiglich der Anwendung der CEFS ist es
wichtig zu beachten, dass sich diese auf
den Zustand vor Beginn der akuten Er-
krankung beziehen muss. In mehreren
Studien wurde ein Abstand von 2 bis
3 Wochen vor Erkrankungsbeginn zu-
grunde gelegt. Die geringste Uberlebens-
rate fand sich bei geriatrischen Patienten,
falls eine Frailty in Kombination mit einer
Multimorbiditit vorlag (>2 Erkrankun-
gen). Das Vorliegen einer Frailty und/
oder einer Multimorbiditdt im Kontext
einer COVID-19-Erkrankung hat somit
wesentliche Bedeutung fiir die Prognose
alterer Patienten. Gleichwohl diirfen die
imindividuellen Fall vorzuhaltenden dia-
gnostisch-therapeutischen Mafinahmen
nicht allein auf dieser Basis festgelegt
werden. Die Therapieplanung erfordert
eine umfassende Analyse der individuel-
len Situation unter Berticksichtigung des
(mutmafllichen) Patientenwillens.

Behandlungsergebnisse und
Prognose

In einer groflen multizentrischen Stu-
die wihrend der ersten Pandemiewelle
in Deutschland wurden 17 % der hospi-
talisierten Patienten aller Altersgruppen
maschinell beatmet [28]. Die Kranken-
haussterblichkeit der beatmeten Patien-
ten im Alter von 80 Jahren und ilter
lag dabei bei 72%. Auch die Mortali-
tat in der Gesamtgruppe der hospitali-
sierten COVID-19-Patienten istebenfalls
besorgniserregend hoch. Bei 5700 hospi-
talisierten COVID-19-Patienten in New
York fand sich in den Altersgruppen 60
bis 69, 70 bis 79, 80 bis 89 und > 89 Jahre
eine Krankenhaussterblichkeit von 15,8,
32,2, 54,3 und 52,3% [55]. Diese ausge-
sprochen hohe Sterblichkeit der hospi-
talisierten Patienten in New York muss
sicherlich wegen der zeitweisen Uber-
lastung des dortigen Gesundheitssystems
und der Besonderheiten der US-amerika-
nischen Krankenversicherung relativiert

werden. In einer Metaanalyse altersstra-
tifizierter Registerdaten aus China, Itali-
en, Spanien, United Kingdom und New
York finden sich mittlere Mortalitdtsra-
ten von 0,3 %, 0,5%, 1,1%, 3,0 %, 9,5%,
22,8% und 29,6% in den Altersgrup-
pen <29, 30 bis 39, 40 bis 49, 50 bis
59, 60 bis 69, 79 bis 79 und >80 Jahre
[6]. Zu betonen ist, dass die Daten dieser
Studie die Sterblichkeit aller registrier-
ten COVID-19-Erkrankungen angeben,
also nicht nur der hospitalisierten Patien-
ten. Eine deutlich erhohte Sterblichkeit
in der dlteren Bevolkerung lief3 sich auch
in vielen anderen Studien und Léndern,
Deutschland eingeschlossen, nachweisen
[32, 34]. In der Gruppe der Pflegeheim-
bewohner fand sich in einer US-amerika-
nischen Studie in der Gesamtgruppe der
SARS-CoV-2-Infizierten eine 30-Tages-
Mortalitdt von 21 % ohne Beriicksichti-
gung des Alters; bei den >80-J4hrigen
lag die 30-Tages-Mortalitit bei 30 % [46].
Dies deckt sich etwa mit den nichtalter-
stratifizierten Daten des Robert Koch-
Instituts fiir deutsche Pflegeheimbewoh-
ner mit COVID-19, von denen 16,7 %
verstorben sind [59].

Allerdings werden bei all diesen
Angaben demografische Unterschie-
de, Meldefehler und asymptomatische
nichtdiagnostizierte Infektionen nicht
berticksichtigt. Modellrechnungen mit
Beriicksichtigung dieser Faktoren kom-
meninder Gruppe der Personen = 80 Jah-
re zu einer Case Fatality Rate (CFR) von
13,4% und einer Infection Fatality Rate
(IFR) von 9,3 % [63]. Dies bedeutet, dass
13,4% der symptomatischen Infizierten
>80 Jahre und 9,3% aller infizierten
Menschen >80 Jahre an dieser Erkran-
kung versterben. Dies deckt sich in etwa
mit den aktuellen Daten des Robert-
Koch-Instituts. Aus diesen ldsst sich ak-
tuell eine Mortalitit von 17,6 % in der
Gesamtgruppe positiv-getesteter Men-
schen >80 Jahre (Ménner 24,0 %, Frauen
14,4 %) errechnen [58]. Abgesehen von
den aktuellen Kumulativdaten des Ro-
bert Koch-Instituts muss bei allen oben
genannten Studien beriicksichtigt wer-
den, dass es sich tiberwiegend um Daten
aus der ersten Erkrankungswelle han-
delt. Inzwischen hat das Wissen tiber
diese neue Erkrankung zugenommen
und sowohl das Pandemiemanagement

als auch die Diagnostik und Therapie
der Erkrankung wurden optimiert, so-
dass gegenwirtig zumindest eine leichte
Verbesserung der CFR zu erwarten wire.

Fir den Zweck von Aufklirungs-
gesprichen konnte man daher grob
zusammenfassen, dass in der Gruppe
der COVID-19-Patienten >80 Jahre et-
wa 15% der Gesamtgruppe, 25% der
hospitalisierten und 70 % der beatmeten
Patienten mit oder an der COVID-19-Er-
krankung versterben. Je nach Geschlecht,
Komorbiditdt und Frailty-Status miiss-
ten diese Zahlen allerdings nach oben
oder unten adjustiert werden. Hierbei
konnte die Studie von Ho et al. darstel-
len, dass Patienten =75 Jahre gegeniiber
den <65-jahrigen eine 4-fach erhohte
Mortalitit aufwiesen, wenn keine zusétz-
lichen Risikofaktoren vorlagen. Waren
die typischen Risikofaktoren vorhanden,
so war das Risiko um den Faktor 13
gesteigert [24].

Berticksichtigt werden muss auch,
dass das Behandlungsergebnis der tiber-
lebenden geriatrischen Patienten ins-
besondere nach einer intensivmedizi-
nischen Behandlung in der Regel mit
einer Verschlechterung der Funktiona-
litit und Selbststindigkeit verbunden
ist. Daher ist die frithzeitige Einbindung
des Geriaters von Bedeutung, um den
weiteren, (friith)rehabilitativen Verlauf
adiquat steuern zu kénnen.

Vorausschauende Versorgungs-
planung

Angesichts der haufig schweren Krank-
heitsverldufe in der alteren Bevolkerung
sollte gerade bei dlteren Personen eine
vorausschauende Versorgungsplanung
(»advance care planning, ACP) stattfin-
den. Zu diesem Zweck sollten sich éltere
und multimorbide Patienten idealerwei-
se zusammen mit ihrem betreuenden
Hausarzt mit diesem Thema befassen.
Auch sollten im Falle einer Hospita-
lisierung aufgrund einer COVID-19-
Erkrankung bereits in der Aufnahme-
routine nach einer Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht und den Wiinschen
beziiglich der Invasivitit der Behand-
lung bei klinischer Verschlechterung
gefragt und die Ergebnisse entsprechend
dokumentiert werden. In der aktuellen
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Zusammenfassung - Abstract

Situation der Coronapandemie sollte
konkret geklart werden, ob eine akut-
medizinische Therapie im Krankenhaus
gewinscht ist und inwiefern ggf. eine
nichtinvasive oder invasive Beatmung
erfolgen sollen. Dazu muss das in einem
hohen Prozentsatz ungiinstige Behand-
lungsergebnis bei hochaltrigen Patienten,
bei denen im Rahmen einer COVID-
19-Erkrankung eine invasive Beatmung
notwendig ist, offengelegt werden, damit
altere Menschen, ggf. zusammen mit
den Angehorigen, die Entscheidung gut
abwiégen konnen.

Therapieansatze, inklusive
intensivmedizinischer
Versorgung

Beziiglich detaillierter Behandlungs-
empfehlungen sei auf die aktuelle S2k-
Leitlinie verwiesen [30]. Der folgende
Abschnitt soll lediglich einen Uberblick
tiber die wesentlichen aktuellen Thera-
piestrategien vermitteln. Die Indikation
zur Krankenhausaufnahme von COVID-
19-Patienten erfolgt nach klinischen Kri-
terien unter Beriicksichtigung von Alter,
Komorbidititen, Atemfrequenz und Sau-
erstoffsattigung unter Beriicksichtigung
des Patientenwillens.

In der Frithphase der Erkrankung
(<10 Tage nach Symptombeginn) kann
bei nichtbeatmeten Patienten mit
COVID-19-Pneumonie die Gabe von
Remdesivir erwogen werden [4]. Andere
antivirale Substanzen werden auflerhalb
klinischer Studien nicht empfohlen. Bei
Patienten mit schwerer (5,02 <90%,
Atemfrequenz >30/min) oder kritischer
COVID-19-Erkrankung (z.B. ARDS,
Sepsis, Beatmung) ist eine Therapie mit
Dexamethason indiziert. Die Indikation
zur prophylaktischen Antikoagulation
ist bei hospitalisierten Patienten auf-
grund der COVID-19-assoziierten Ko-
agulopathie (CAC) und der pulmonalen
intravaskuldren Koagulopathie (PIC)
frithzeitig und grof3ziigig zu stellen. Bei
Intensivpatienten sollte eine intensivier-
te Antikoagulation erwogen werden. Fiir
eine Antibiotikatherapie gibt es keine In-
dikation, solange keine Hinweise auf eine
bakterielle Begleit- oder Superinfektion
bestehen.
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Zusammenfassung

Schwerwiegend verlaufende COVID-19-
Erkrankungen betreffen vorwiegend die
dltere Bevolkerung. Die Mortalitat der
hospitalisierten COVID-19-Patienten im Alter
iber 80 Jahre liegt international bei bis zu
54 %. Daher ist ein Blick auf die Erkrankung
aus geriatrischer Perspektive erforderlich.
Diagnostik und Therapie der COVID-19-
Erkrankung unterscheiden sich bei den
alteren Patienten nicht grundsatzlich von
der bei jiingeren Patienten. Allerdings ist bei
Patienten im hohen Alter gehduft mit einer
atypischen Symptomatik zu rechnen. Der
Rehabilitationsbedarf nach durchgemachter
Infektion ist bei dlteren COVID-19-Patienten
deutlich hoher als bei jiingeren Patienten.
Paradoxerweise steht der Notwendigkeit
vermehrter Rehabilitationsleistungen
jedoch ein sinkendes Angebot geriatrischer
Rehabilitationsmdéglichkeiten gegeniiber, da
viele Abteilungen entweder geschlossen oder
deren Behandlungskapazitdten reduziert
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wurden. Generell sollten Quarantane- und
IsolationsmaBnahmen in der dlteren Bevolke-
rung verstarkt auf ihre VerhaltnismaBigkeit
Uiberpriift werden, da die gesundheitlichen
und emotionalen Auswirkungen gravierend
sein kénnen. Angesichts der ungiinstigen
Prognose bei hochaltrigen COVID-19-
Patienten kommt der Beriicksichtigung des
Patientenwillens eine besondere Bedeutung
zu. Daher sollten Angehérige und Arzte

sich frlihzeitig, d.h. moglichst bereits vor
dem Auftreten einer Infektion, bemiihen,
diesen zu eruieren und angemessen zu
dokumentieren. Erfreulicherweise lassen die
bisherigen Daten hoffen, dass die Impfung
mit den in Deutschland zugelassenen mRNA-
Impfstoffen gegen SARS-CoV-2 auch im
hohen Alter gut wirksam ist.

Schliisselworter
Altern - Geriatrie - SARS-CoV-2 - Pandemie -
Rehabilitation

Abstract

Predominantly the older population is
affected by a severe course of COVID-19. The
mortality of hospitalized patients with COVID-
19 above the age of 80 years is up to 54%

in international studies. These observations
indicate the necessity to highlight the
geriatric perspective on this disease. The
diagnostics and treatment of COVID-19 do not
differ between younger and older patients but
atypical symptoms should be expected more
frequently in old age. Older subjects show an
increased need for rehabilitation after COVID-
19. Paradoxically, increasing rehabilitation
demands go along with a reduced availability
of geriatric rehabilitation options, the latter
being a consequence of closure or downsizing
of rehabilitation departments during the
pandemic. In general, measures of isolation

COVID-19 in old age—The geriatric perspective

and quarantine should be diligently balanced
as the health and emotional consequences
of such measures may be severe in older
persons. In light of the poor prognosis of older
COVID-19 patients, advanced care planning
becomes even more relevant. Caregivers

and physicians should be encouraged to
compose advanced care directives that also
reflect the specific circumstances of COVID-
19. Fortunately, current data suggest that
the effectiveness of the vaccination with the
mRNA-vaccines approved in Germany may be
equally high in older compared to younger
persons.

Keywords
Aging - Geriatrics - SARS-CoV-2 - Pandemia -
Rehabilitation

Bei progredienter Verschlechterung
des Gasaustausches sind oftmals eine
Sauerstoffgabe, eine High-Flow-Sauer-
stofftherapie und eine (nichtinvasive/
invasive) Beatmung notwendig. Be-
ziiglich der Oxygenierung sollten eine
periphere Sauerstoffsittigung  =90%
(bei COPD-Patienten >88%) bzw. ein

O;-Partialdruck >55mm Hg angestrebt
werden. Die extrakorporale Membran-
oxygenierung (ECMO) kam bisher in
der Gruppe der geriatrischen Patien-
ten kaum zum Einsatz [2], da in vielen
Lindern und Zentren ein Alter tber
70 Jahre, schwere Komorbidititen und
eine zu erwartende lange Beatmungs-
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dauer als Kontraindikation fiir dieses
Verfahren gelten.

Auch bei den alten Patienten sind die
Schwere und die Anzahl der Organversa-
gen, gemessen am Sequential Organ Fail-
ure Assessment (SOFA) Score ein bedeut-
samer Priadiktor fiir die Sterblichkeit [67].
Zur schnellen und praktikablen Einschit-
zung der individuellen Prognose eines
alten Patienten erlangt die CFS auch fiir
die Intensivpatienten zunehmende Be-
deutung [27, 41]. Nicht nur die Entschei-
dung tiber den Beginn einer intensivme-
dizinischen Behandlung muss sorgfiltig
abgewogen werden, auch die Weiterfiih-
rung bedarf der regelmifligen Evaluation
[56]. Wenn die Prognose zum Ausgangs-
zeitpunkt nichtbeurteilbar ist, ist ein zeit-
lich begrenzter Therapieversuch (,,time-
limited trial, TLT) durchaus sinnvoll, um
ohne Zeitdruck eine fundierte Entschei-
dung herbeizufithren [70].

Vor dem Hintergrund der aktuellen
Pandemie, deren Verlauf gegenwirtig
weiterhin nicht abschitzbar ist, ist es
sinnvoll, ein Konzept fiir eine Ent-
scheidungshilfe bei knappen Ressour-
cen bereits im Vorfeld einer mdglichen
Uberlastung des Gesundheitssystems zu
erarbeiten. Die CFS allein ist dabei fiir
die Indikationsstellung fiir oder gegen
eine intensivmedizinische Therapie un-
zureichend. In diesem Kontext kam es zu
intensiven Diskussionen tiber die Zutei-
lung intensivmedizinischer Ressourcen
im Zusammenhang mit der COVID-
19-Pandemie [36]. Der aus der Kata-
strophenmedizin bekannte Begrift der
Triagierung sollte im Zusammenhang
mit der COVID-Pandemie aus ethisch-
moralischer Sicht nicht benutzt werden.
Hier scheint hingegen der Begriff der
sindividuellen Priorisierung“ geeigneter.
Die Initiierung und Durchfiihrung einer
intensivmedizinischen Behandlung von
geriatrischen COVID-Patienten sollte
- wie bei allen Patienten — unter Beriick-
sichtigung ethischer Prinzipien (Fiirsor-
ge, Selbstbestimmung, Nicht-Schaden
und Gerechtigkeit) erfolgen. Die Ent-
scheidung zur Intensivtherapie sollte
auch in COVID-Pandemie-Zeiten auf
den beiden Sdulen der medizinischen
Indikation und des Patientenwillens
basieren. Stehen die intensivmedizini-
schen Ressourcen nicht mehr fiir alle

Patienten zur Verfiigung, so sollten so-
wohl COVID-Patienten als auch Nicht-
COVID-Patienten im Rahmen der indi-
viduellen Priorisierung stets gleichwertig
betrachtet werden.

Die neurologischen
Manifestationen

Viele geriatrische Patienten leiden an
neurologischen Vorerkrankungen oder
entwickeln diese im Rahmen einer
COVID-19-Erkrankung, weshalb die
neurologischen Manifestationen der
SARS-CoV-2-Infektion hier gesondert
Erwihnung finden. Es gibt keine Hin-
weise darauf, dass Patienten mit neuro-
logischen Grunderkrankungen haufiger
an COVID-19 erkranken als solche ohne
neurologische Erkrankungen. Allerdings
haben COVID-19-Patienten mit neu-
rologischen Vorerkrankungen ein um
38% hoheres Risiko, im Krankenhaus
zu versterben [16]. Eine SARS-CoV-2-
Infektion kann spezifisch das Zentral-
nervensystem (ZNS) und das periphere
Nervensystem affizieren, wobei die in-
itiale Riech- und Geschmacksstorung
bereits als Hinweis auf den Neurotro-
pismus des Virus zu werten ist. SARS-
CoV-2kann, unabhingig von der Schwe-
re der Atemwegsinfektion oder anderer
Organbeteiligungen, zu verschiedenen
neurologischen Manifestationen und
Komplikationen fithren. Aktuell werden
vier Pathomechanismen beschrieben,
tiber die das Nervensystem geschidigt
werden kann.

Zum einen kann die virale Schidigung
der Nervenzellen iiber einen direkten
Kontakt zwischen Virus und Neuron mit
Virusreplikation im Neuron verursacht
werden (z. B. analog der Herpes-simplex-
Virus-Typ 1-Enzephalitis). Bei Anosmie
wird in diesem Zusammenhang eine
Bulbus-olfactorius-Schadigung  disku-
tiert, die dabei auch als Eintrittspforte
in das ZNS dienen konnte [17]. Uber
diesen Mechanismus konnte das Virus
in das ZNS gelangen und dort entlang
neuroanatomischer Strukturen in ver-
schiedene Hirnregionen gelangen [39].
Die bisher publizierten Liquoranalysen
bei mit SARS-CoV-2-infizierten Patien-
ten konnten allerdings nur sehr selten
SARS-CoV-2 per Polymerase-Ketten-

reaktion (PCR) im Liquor detektieren
oder die Synthese intrathekaler Anti-
korper gegen SARS-CoV-2 im Liquor
nachweisen [15, 40, 44]. Eine negative
Liquor-PCR schliefit (wie bei anderen
Virusinfektionen) das Vorhandensein
von Coronaviren im Hirngewebe jedoch
nicht aus [44].

Der zweite Schiadigungsmechanis-
mus beinhaltet eine iiberschieflende
Immunantwort in Form einer toxischen
proinflammatorischen Zytokinausschiit-
tung [23], welche fiur die akute re-
spiratorische Insuffizienz mit haufiger
Beatmungspflichtigkeit und die hohe
Letalitdt verantwortlich gemacht wird
und vermutlich ebenso zu zentralen
Nebenwirkungen durch eine Mikroglia-
Inflammasom-Aktivierung fithrt [23].

Ein dritter Schadigungsmechanismus
beinhaltet eine pathologische Immun-
antwort mit Kreuzreaktivitit wie z.B.
beim Guillain-Barré(GBS)- oder Miller-
Fisher-Syndrom. Dieser Mechanismus
ist bereits bei verschiedenen anderen
Erregern bekannt [48].

Der vierte Schiadigungsmechanismus
beinhaltet vaskulidre Effekte, einschlief3-
lich der oben genannten Koagulopathie,
wobei sich vermutlich dieser und der
hyperinflammatorische Schadigungsme-
chanismus haufig tiberlappen.

In der akuten Phase der COVID-
19-Erkrankung entwickeln 36 % der Er-
krankten neurologische Symptome, 25 %
im Sinne einer ZNS-Beteiligung [23].
Das neurologische Symptomspektrum
reicht von Riech- und Geschmackssto-
rungen iiber Schlaganfille, Epilepsie und
Léhmungen bis hin zu Delir und der
multiplen Sklerose dhnlichen Bildern.
Die Vielzahl an Veroffentlichungen von
Fallserien und Studien fiihrte daher zur
Bezeichnung ,Neuro-COVID® Bis zu
30% der Betroffenen sind im Sinne des
Post-COVID-Syndroms auch nach Ab-
klingen der akuten Erkrankung nicht
beschwerdefrei. Im Vordergrund stehen
dabei psychomotorische und kogniti-
ve Funktionsstérungen wie Midigkeit,
Fatigue, mangelnde Konzentrationsfa-
higkeit und reduzierte Belastbarkeit. In
einigen Fillen bleiben aber auch weitere
neurologische Symptome und Ausfille
zuriick [22]. Diesen Funktionsstérun-
gen gilt es, insbesondere im Alter mit
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einem rehabilitativen Ansatz zu begeg-
nen, um einer Akzeleration geriatrischer
Funktionseinschrankungen in Bezug
auf Alltagsaktivititen und Lebensqua-
litdit entgegenzuwirken. Es liegt nahe,
dass bereits durch neurodegenerative
und zerebrovaskuldre Vorerkrankungen
vorbestehende psychomotorische und
kognitive Funktionsstorungen im Al-
ter durch eine COVID-19-Erkrankung
kritisch verschlimmert werden kénnen
[23].

In einer Verlaufsstudie fanden die
Autoren eine Privalenz neurologischer
Symptome von mehr als 80 % bei Kran-
kenhausaufnahme [33]. Mehr als 40%
der Patienten boten bereits zu Beginn der
Erkrankung Beschwerden vonseiten des
Nervensystems. Besonders héaufig waren
Muskelschmerzen (45 %), Kopfschmer-
zen (38 %), Enzephalopathie (32 %), Be-
nommenheit (30%), Dysgeusie (16 %)
und Anosmie (12%). Eine Enzepha-
lopathie war unabhingig von anderen
Faktoren mit einem deutlich schlech-
teren funktionellen Behandlungsergeb-
nis und einer héheren Mortalitit in-
nerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme
assoziiert [33]. In einer kleineren Stu-
die mit 30 Patienten war das haufigste
neurologische Symptom ein auffilliger
kognitiver Status bei 33 %, gefolgt von
Paresen (30%), Bewusstseinsstorungen
(23%), Hypo-/Areflexie (30%), Hyp-/
Anosmie oder Hypo-/Ageusie (20%)
und epileptischen Anfillen (17%). Die
hiufigsten neurologischen Diagnosen
beinhalteten Enzephalopathie (37 %),
zerebrovaskuldre Ereignisse (17 %) so-
wie (Poly)Neuropathien (30%), davon
ein Patient mit Miller-Fisher-Syndrom
und 2 mit GBS [44].

Bei dlteren Menschen kann ein De-
lir erstes und einziges Symptom einer
COVID-19-Erkrankung sein. Patienten
mit einem unklaren Verwirrtheitszu-
stand in der Notaufnahme sollten daher
immer auf SARS-CoV-2 getestet werden
[29]. In einer Studie, in die dltere Men-
schen mit einem Durchschnittsalter von
78 Jahren eingeschlossen wurden, war
das Delir das sechsthdufigste Symptom
einer COVID-19-Erkrankung, und bei
17% der Delirpatienten war das Delir
primédres Symptom von COVID-19.
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Die Diagnostik und Therapie der
neurologischen Manifestationen Dbei
COVID-19 folgen den Empfehlungen
der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie [5, 45].

Die Rolle der Erndhrung

Aufgrund der hohen Privalenz der Mal-
nutrition im Alter und ihres negativen
Einflusses auf das Immunsystem stellt
sich im Kontext der Coronapandemie
die Frage, inwieweit der Ernahrungssta-
tus fiir die Prognose und Therapie der
Erkrankung von Bedeutung sein kénnte.
Dabeierhohtdas Vorliegen einer Mangel-
erndhrung eindeutig das Risiko fiir einen
schweren bzw. todlichen Verlauf einer
COVID-19-Erkrankung [54]. Dass eine
Mangelernidhrung auch das Risiko fiir
das Auftreten einer SARS-CoV-2-Infek-
tion erhoht, wird vermutet, ist aber bis-
her nicht bewiesen. Je nach verwendetem
Screeninginstrument und Studienpopu-
lation finden sich bei ilteren COVID-
19-Patienten unterschiedliche Préavalen-
zen fiir Mangelerndhrung. Abhingigvom
verwendeten Screening-Instrument liegt
die Privalenz der Mangelernidhrung bei
etwa 50 % [66]. Bei Anwendung der neu-
en Diagnosekriterien der Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition (GLIM)
istbei 42-50 % der COVID-19-Patienten
eine Malnutrition zu diagnostizieren [3,
50]. In einer italienischen Studie verloren
29% der COVID-19-Patienten wahrend
des Krankheitsverlaufs mehr als 5% ih-
res Korpergewichts [12]. Ein Gewichts-
verlust war dabei mit einer lingeren Er-
krankungs- und Hospitalisierungsdauer
assoziiert [12].

Neben dem COVID-assoziierten Ver-
lust der Geruchs- und Geschmackswahr-
nehmung spielt die krankheitsassoziierte
Hyperinflammation eine besondere Rol-
le in der Pathogenese der Malnutrition.
Schon in der Vergangenheit lief} sich
bei geriatrischen Patienten nachweisen,
dass Inflammation mit einem Verlust
des Appetits und einer unzureichen-
den Nahrungsaufnahme assoziiert war
[42, 53, 65]. Da sowohl eine vorbeste-
hende Malnutrition wie auch eine im
Rahmen einer COVID-19-Erkrankung
entstandene Malnutrition von grofler
Bedeutung fiir den weiteren Krankheits-

verlauf sind, sollte bei allen COVID-19-
Patienten ein Screening auf Malnutriti-
on erfolgen. Silva et al. konnten fiir alle
gangigen Screeninginstrumente auch bei
COVID-19-Erkrankung eine hohe Sen-
sitivitit nachweisen [66], sodass in der
Regel das Screeninginstrument genutzt
werden kann, welches in der jeweiligen
Einrichtung bereits etabliert ist. Es ist
zudem wichtig, das Screening wochent-
lich zu wiederholen. Dies gilt auch fiir
Patienten, deren COVID-19-Infektion
ambulant oder im Pflegeheim behandelt
wird. Im Falle einer unzureichenden
Erndhrung sollte gemdf3 den aktuellen
Leitlinien zu Erndhrung und Fliissig-
keitsversorgung geriatrischer Patienten
gehandelt werden, um eine ausreichende
Energie- und Proteinzufuhr zu erzielen
[71].

Vor dem Hintergrund der hiufigen
Malnutrition stellt sich auch die Frage,
ob und welche Mikronéhrstoffe fiir Men-
schen mit einer COVID-19-Erkrankung
von besonderer Bedeutung sein konnten.
Unstrittig ist, dass Menschen mit ernied-
rigtem Vitamin-D-Spiegel eine hoéhere
Wahrscheinlichkeit fiir eine COVID-19-
Infektion und fiir einen schwereren Ver-
laufaufweisen [35]. Da niedrige Vitamin-
D-Spiegel allerdings auch stark mit Mul-
timorbiditédt und eingeschrinkter Mobi-
litdtassoziiert sind, bleibt hier die Kausal-
beziehungzunichstoffen. Randomisierte
Interventionsstudien sind hierzu bisher
nicht verfiigbar. Ahnliches gilt fiir die
Tatsache, dass die Magnesium- und Kal-
ziumspiegel im Rahmen einer COVID-
19-Infektion abfallen. In einer Pilotstudie
konnte durch den Vergleich einer frithen
und spiteren Kohorte von COVID-19-
Erkrankten gezeigt werden, dass die Ga-
be von Vitamin D, Magnesium und Vit-
amin B, die Rate der Patienten mit Sau-
erstoffbedarf signifikant senken konnte
[68]. Der Ausgleich eines Vitamin-D-
Mangels ist wahrend der Pandemie daher
dringend anzuraten.

Insgesamt muss eine addquate Er-
nihrungstherapie von der Akutphase bis
zur Rehabilitation in die Therapie der
COVID-19-Erkrankung integriert sein
[1].



Korperliche und psychische
Auswirkungen von Quarantane
und IsolationsmaBnahmen

Soziale Isolation, wie sie z.B. aus Kon-
takt- und Ausgangsbeschrinkungen
oder Quarantinemafinahmen resul-
tieren kann, erhoht die Inzidenz einer
Vielzahl chronischer altersassoziierter
Erkrankungen, verschlechtert deren
Verlauf und triigt damit zur Ubersterb-
lichkeit alter Menschen bei [47, 51].
Entsprechende Zusammenhinge wur-
den fiir die arterielle Hypertonie, die
koronare Herzerkrankung, die Herzin-
suffizienz, den Diabetes mellitus und
die Demenz beschrieben und sind heute
durch zahlreiche prospektive Studien
empirisch abgesichert. Soziale Isolation
und Einsamkeit stellen dariiber hinaus
unabhingige Risikofaktoren fiir zerebro-
vaskuldre und kardiale Akutereignisse
dar [13]. Indem sie das Immunsystem
schwichen, entfalten sie in puncto In-
fektionsschutz eine geradezu paradoxe
Wirkung [38]. Isolationsbedingte kor-
perliche Inaktivitit sowie ein ungiinstiges
Erndhrungsverhalten mit konsekutiver
Mangelernihrung werden als vermitteln-
de Faktoren diskutiert [7, 31, 49], denn
diese begiinstigen Sarkopenie und eine
reduzierte kardiorespiratorische Fitness,
was wiederum eine Zunahme von Im-
mobilitdt und Sturzereignissen bei sozial
isolierten alten Menschen erklart [21].
Die Compliance bei der Medikamen-
teneinnahme nimmt ab, wodurch der
Verlaufund die Prognose vorbestehender
Erkrankungen zusitzlich verschlechtert
werden. Entsprechend steigt bei sozial
isolierten alten Menschen das Risiko fiir
Krankenhauseinweisungen [13], Pflege-
bediirftigkeit und Heimunterbringung
[61]. Soziale Isolation und Einsamkeit
stellen dariiber hinaus psychosoziale
Stressoren dar, die Wohlbefinden und
Lebensqualitit erheblich beeintrichti-
gen. Ein Mangel an wertschitzenden,
positiv anregenden zwischenmensch-
lichen Erfahrungen begiinstigt gerade
auch bei alten, korperlich beeintrich-
tigten Menschen die Entwicklung von
apathischen und depressiven Syndromen
[8, 13]. Hierdurch steigt das Suizidrisi-
ko, das in dieser Bevolkerungsgruppe im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung oh-

nehin deutlich erhoht ist. Angst- und An-
passungsstérungen sowie ein riskanter
bzw. missbrauchlicher Alkoholkonsum
sind weitere psychische Komorbidititen,
die bei dlteren, isoliert lebenden Men-
schen vermehrt beobachtet werden [13].
Soziale Isolation ist dariiber hinaus ein
etablierter Risikofaktor fiir kognitive Be-
eintrichtigung bis hin zur Demenz [8].
Bereits vorbestehende kognitive Defizite
kénnen durch die Reduzierung sozialer
Kontakte aggraviert werden. Diese Zu-
sammenhinge werden einerseits iiber die
oben beschriebenen somatischen und
verhaltensbezogenen Demenzrisikofak-
toren (arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Bewegungsmangel, Mangeler-
nihrung, zerebrovaskuldre Erkrankung)
vermittelt. Andererseits fithrt soziale
Isolation zu einem Mangel an kognitiv-
stimulierenden Alltagserfahrungen, die
gerade bei alten, multimorbiden Pa-
tienten fiir den Erhalt der kognitiven
Kompetenzen von grofler Bedeutung
sind.

Vor Ausbruch der SARS-CoV-2-
Pandemie konzentrierte sich die For-
schung tberwiegend auf die Untersu-
chung mittel- bis langfristiger Effekte
sozialer Isolation unter Alltagsbedin-
gungen. Aussagekriftige Studien zu den
gesundheitlichen Folgen kurzer, aber
intensiver Isolationserfahrungen, wie sie
z.B. durch pandemiebedingte Quaranti-
neverfiigungen oder Besuchsverbote in
Pflegeeinrichtungen verursacht werden,
waren vergleichsweise rar. Untersuchun-
gen, die wihrend der zuriickliegenden
SARS-CoV-1- und MERS-Pandemien
durchgefithrt wurden, wiesen bei Men-
schen mit Quarantine-Erfahrungen aller
Altersgruppen eine bedeutsame Zu-
nahme von akuten Stresssymptomen,
Schlafstérungen, Angstsymptomen, De-
pressivitit und posttraumatischen Be-
lastungsstorungen nach [60]. Diese psy-
chischen Storungen stellten sich bereits
nach relativ kurzer Quarantinedauer ein
und waren bei gut einem Viertel der
Betroffenen noch {iiber ein halbes Jahr
nach Beendigung der Quarantine nach-
weisbar. Telefonische bzw. postalische
Erhebungen an umfangreichen Stich-
proben alter Menschen, die wihrend der
ersten Welle der SARS-CoV-2-Pandemie
in der Schweiz, in Hong-Kong und Lon-

don durchgefithrt wurden, bestitigen
diese Befunde [57, 64, 72]: Insbeson-
dere alleinlebende und multimorbide
alte Menschen berichteten unter den
Bedingungen des Lockdowns iiber eine
Zunahme von Einsamkeit, Angstsympto-
men, Depressivitit und Schlafstorungen.
Dariiber hinaus wurden medizinische
Kontrolltermine nicht in dem Mafle
wahrgenommen wie vorgesehen.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin,
dass bereits relativ kurze Phasen inten-
sivierter sozialer Isolation den Gesund-
heitszustand alter Menschen verschlech-
tern konnen, insbesondere dann, wenn
diese multimorbide sind und nicht tiber
ausreichende soziale Netzwerke ver-
fiigen. Der psychischen und sozialen
Situation dieser Bevolkerungsgruppen
sollte daher gerade unter Pandemiebe-
dingungen besondere Aufmerksamkeit
geschenktwerden. Infektionsschutzmaf3-
nahmen, die soziale Isolation fordern,
sollten so kurz wie moglich gehalten
und kontinuierlich hinsichtlich ihrer
Verhiltnismafligkeit hinterfragt werden.

Rehabilitationsbedarf

Mehrere Arbeiten belegen, dass es bei
dlteren Patienten im Rahmen einer
COVID-19-Erkrankung in einem rele-
vanten Prozentsatz zu einer Verschlech-
terung des funktionellen Status und der
Fahigkeit zur Selbstversorgung kommt.
So war in einer britischen Studie mit
mehr als 800 Teilnehmern zum Zeit-
punkt der Krankenhausentlassung bei
25% der Patienten der verstirkte Einsatz
ambulanter Hilfen erforderlich [69]. In
diesem Kollektiv erwies sich die CFS
als ein zuverldssiger Pridiktor einer zu
erwartenden funktionellen Verschlech-
terung. Die CFS wurde bei Kranken-
hausaufnahme erfasst und bezog sich
auf den Status 2 Wochen vor dem akuten
Geschehen. Die Autoren dieser Arbeit
fordern den routinemafligen Einsatz der
CFS bei der stationiren Aufnahme von
COVID-19-Patienten, um den indivi-
duellen Rehabilitationsbedarf frithzeitig
abschitzen zu kénnen. Da insbesondere
dltere Personen mit bereits vorbeste-
hender Multimorbiditdt und Frailty von
schweren Verldufen der COVID-Erkran-
kung betroffen sind, muss ein zukiinftig
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Tab.1 Subakute Folgen der COVID-19-
Erkrankung mit funktionellen EinbuBen
Sarkopenie als Folge von Immobilitét, Hyper-
inflammation und Malnutrition
Respiratorische Partialinsuffizienz
Herzinsuffizienz als Folge einer Myokarditis
Kognitive Beeintrachtigung als Folge eines
Delirs oder Schlaganfalls

Neuro- und Myopathien

Fatigue

Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

addquates rehabilitatives Angebot diese
Ausgangssituation stirker berticksichti-
gen.

Die in einem hohen Prozentsatz
protrahiert verlaufende COVID-19-Er-
krankung, die dann auch als ,long
COVID® bezeichnet wird, betrifft oft-
mals mehrere Organsysteme mit einem
weiten Spektrum moglicher funktionel-
ler Beeintrachtigungen, die in @ Tab. 1
zusammengestellt sind [14]. Die in der
aktuellen zweiten Erkrankungswelle zu
beobachtende grofle Zahl an schwer er-
krankten é&lteren COVID-19-Patienten
wird einen rasch anwachsenden Re-
habilitationsbedarf in dieser speziellen
Untergruppe verursachen.

Dem im Rahmen der Pandemie deut-
lich gesteigerten Bedarf an Rehabilitati-
onsleistungen steht in vielen Regionen
ein sinkendes Angebot gegeniiber. Vie-
lerorts wurden rehabilitative Abteilun-
gen geschlossen, um deren Personal in
der Akutmedizin zur Versorgung von
COVID-19-Patienten einzusetzen. An-
dere Rehabilitationsabteilungen muss-
ten aufgrund von Ausbriichen zumin-
dest temporir ihren Betrieb einstellen.
Oftmals gestaltete sich in der Folge
deren Wiederer6ffnung aufgrund von
Erkrankungsféllen unter dem &rztli-
chen, therapeutischen und pflegerischen
Personal schwierig. Grund et al. bezeich-
neten den Umstand eines stark erhchten
Rehabilitationsbedarfs bei sinkendem
Angebot treffend als Rehabilitationspa-
radox [20]. Die Rehabilitation alterer
COVID-Patienten erfordert einen star-
ken interdiszipliniren Ansatz, welcher
das Vorhalten einer Vielzahl von Inter-
ventionen einschlie$t [10]. Diese sind in
O Tab. 2 gelistet.
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Tab.2 Komponenten eines individuellen

Post-COVID-Rehabilitationsprogramms
Aerobes Training

Krafttraining
Balanceiibungen

Training der Alltagsaktivitaten
Respiratorisches Training
Schluck- und Stimmtraining
Erndhrungstherapie
Psychologische Betreuung

Ein an die individuellen Bedirfnis-
se von COVID-19-Patienten angepasstes
rehabilitatives Konzept kann die Zusam-
menarbeit von Arzten aus verschiede-
nen Fachgebieten - Geriatrie, Pneumo-
logie, Neurologie und Psychiatrie — erfor-
dern. Entsprechend der lokalen Versor-
gungssituation sollte die korperliche Ak-
tivierung der Patienten frithzeitig wah-
rend des Krankheitsverlaufs beginnen,
d.h. nach Moglichkeit bereits wahrend
der Isolationsphase. Eine Verlegung in
einen spezialisierten (Friith-)Rehabilita-
tionsbereich ist erst dann moglich, wenn
der Patient als nicht mehr infektios einge-
stuftwird. Aufgrund des oft protrahierten
Krankheitsverlaufes und des bei zahlrei-
chen Patienten nach der Akuterkrankung
sehr niedrigen funktionellen Ausgangs-
niveaus bedarf es einer flexiblen Anpas-
sung der Rehabilitationsdauer, die sichan
den Fortschritten des Patienten orientie-
ren muss. Die vorhandenen Rahmenbe-
dingungen, wie sie auch in der geria-
trischen Rehabilitation vorgesehen sind,
entsprechen nicht den aufwendigen Not-
wendigkeiten. Aus diesen Rahmenbedin-
gungen ergibt sich die Notwendigkeit ei-
ner separaten aufwandsentsprechenden
Finanzierung, die iiber der der tiblichen
geriatrischen Rehabilitation liegen muss.
Ineineritalienischen Arbeit wurde fiir die
Rehabilitation von COVID-19-Patienten
eine Verdoppelung des Personalaufwan-
des ermittelt [25]. Erste Arbeiten weisen
darauf hin, dass ein solches Vorgehen
fir die Post-COVID-19-Patienten eine
wesentliche Verbesserung ihres funktio-
nellen Status bedingt [9, 26].

Fiir den ambulanten Bereich der ge-
riatrischen Rehabilitation haben sich die
Rahmenbedingungen in 2020 drastisch
verschlechtert. Es wurde keinerlei finan-

zielle Kompensation fiir die ambulante
und mobile geriatrische Rehabilitation
gewihrt. Es bleibt abzuwarten, wie vie-
le der Einrichtungen die Pandemie un-
beschadet tiberstehen werden. Inhaltlich
sollte ergédnzend der Aufbau eines digita-
len Angebots zur Nachhaltigkeit aller Re-
habilitationsformen entwickelt werden.
Dieses muss die besonderen Einschrin-
kungen des ilteren Patienten in der Nut-
zung IT-basierter Angebote beriicksich-
tigen.

Impfung und Impfbereitschaft

Erfreulicherweise zeigt die éltere Bevol-
kerung eine sehr hohe Impfbereitschaft.
Diese lag in einer Umfrage bei geriatri-
schen Krankenhauspatienten >80 Jah-
re bei 71% [11]. Im Pflegeheim liegen
die Impfquoten nach Auskunft der mo-
bilen Impfteams (MIT) teilweise iiber
80%. Wihrend Heimbewohner gegen-
wirtig von MIT aufgesucht werden, du-
ferten viele geriatrische Patienten, die
im eigenen Haushalt leben, in der oben
genannten Umfrage die Sorge, die Impf-
zentren nicht erreichen zu konnen und
Probleme bei der Terminbeschaffung zu
haben. Hier bedarf es dringend einer An-
passung der Strategie. Diese Anpassung
ist bis zu dem Zeitpunkt notwendig, ab
dem der hausérztliche Sektor tiber einen
fir die Hausarztpraxis geeigneten Impf-
stoff verfuigt, denn zwei Drittel der pfle-
gebediirftigen Senioren leben in der eige-
nen Hiuslichkeit und nur ein Drittel im
Pflegeheim. Es erscheint realistisch, dass
die MIT die meisten Heimbewohner bis
Ende Mirz geimpft haben werden. Ob
dies bei den iiber 80-jihrigen Menschen
in eigener Héuslichkeit gelingt, wird von
der Strategie, den Impfstoffmengen und
den zugelassenen Impfstoffen abhiangen.

Nachdem in der Européischen Union
Anfang Januar der zweite Impfstoff ge-
gen SARS-CoV-2zugelassen wurde, stellt
sich die Frage, ob diese Impfstoffe vor
dem Hintergrund der Immunseneszenz
bei édlteren Menschen die gleiche Wirk-
sambkeit wie bei jiingeren Menschen auf-
weisen. Hier lassen die Daten aus der
Zulassungsstudie des ersten Impfstoffes
zumindest hoffen. In den Probanden-
gruppen im Alter ab 65 und ab 75 Jahren
fanden sich die gleiche Wirksamkeit und



ein vergleichbares Nebenwirkungsprofil
wie bei den jiingeren Probanden [52].
Weiterhin offen ist die Frage, wie lan-
ge die Immunitit nach einer Impfung
tatsdchlich anhélt, und ob durch die Im-
munisierung auch die Ubertragung der
Erkrankung verhindert wird.

Ausblick

Die COVID-19-Pandemie hat in der ers-
ten und zweiten Welle Schwichen und
Starken des deutschen Gesundheitssys-
tems im Vergleich zu den Nachbarlin-
dern offenbart. Wihrend in der ersten
Welle mithilfe des Einsatzes der Beschif-
tigen im Gesundheitswesen, einer aus-
reichenden Intensivkapazitit und eines
grofen Engagements aller Beteiligten die
Versorgungssituation gut bewaltigt wer-
den konnte, wurde es wihrend der Som-
mermonate teilweise versaumt, sich auf
die folgende zweite Welle und die Erfor-
dernisse der Impfkampagne gut vorzu-
bereiten. Die Schwierigkeit der Impflo-
gistik wurde ebenso unterschitzt wie die
nachlassende Resilienz der Gesundheits-
fachberufe. Wihrend der letzten Mona-
te hat die Geriatrie, neben der Intensiv-
und Notfallmedizin, eine Hauptlast ge-
tragen, wurde aber in der gesundheits-
politischen Diskussion bisher nur wenig
gehort. Das Wissen um die Ressourcen
und Probleme in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung alterer Men-
schen ist unverzichtbar, damit Strategi-
enbedarfsgerecht angepasst werden kon-
nen. Die Kollateralschéiden fiir die Geria-
trie sind erheblich. Viele Mitarbeiter sind
selber im Dienst erkrankt, oder manche
Kollegen sind verstorben. Im giinstigen
Fall wird es gelingen, die Pandemie bis
zum Herbst zu kontrollieren. Im ungiins-
tigsten Fall werden die Mutationen den
Kampfgegen die Pandemie unvorherseh-
bar verldngern.

COVID-19 wird die gesellschaftliche
Diskussion zum Thema Alter und Ger-
iatrie nachhaltig beeinflussen. Es liegt
an uns allen, den weiterhin erforderli-
chen Diskurs mitzugestalten und auf die-
se Weise die Versorgung der geriatrischen
COVID-19-Patienten zukiinftig zu ver-
bessern.
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