FORTBILDUNG

Infektionen im Alter

Was macht sie so gefahrlich?

Im Alter nimmt sowohl die Erkrankungshaufigkeit (Inzi-
denz) als auch die Sterblichkeit (Letalitat) durch Infektio-
nen zu. Grund hierfiir ist die altersbedingte Beeintrachti-
gung des Immunsystems. Infektionserkrankungen neh-
men im Alter oft einen atypischen Verlauf, der die
friihzeitige Diagnose und Therapie erschwert. Aufgrund
der altersassoziierten Schwache des Immunsystems sind
septische Verlaufe haufig. Der alte Mensch ist ahnlich
infektanfallig wie therapeutisch oder aufgrund ihrer
Grunderkrankung immunsupprimierte Patienten.

Roland Nau

Der menschliche Organismus ist von Mikroorganismen be-
siedelt und umgeben. Das Verhiltnis von Bakterien zu kor-
pereigenen Zellen betragt etwa 10:1 (Kasten). Unsere phy-
siologische Bakterienflora, insbesondere die Darmflora, ist
essenziell fiir die Entwicklung unseres Immunsystems und
schiitzt uns vor der Besiedlung durch pathogene Mikroorga-
nismen (1). Manche physiologische Bewohner konnen je-
doch bei geschwichtem Immunsystem pathogen werden.

Im Alter verliert das Immunsystem an Effizienz sowohl im
Hinblick auf die Kontrolle eindringender Pathogene als auch
in Bezug auf die Elimination maligner transformierter kor-
pereigener Zellen. Das Immunsystem biisst auch zunehmend
die Fahigkeit ein, zwischen «selbst» und «fremd» zu unter-
scheiden. Aus diesem Grund nimmt nicht nur die Pravalenz
von Infektionen und Malignomen, sondern auch diejenige
von Autoimmunerkrankungen im Alter zu.

Ausserdem tragen im Alter die Abnahme verschiedener Kor-
perfunktionen (z.B. verminderter Hustenstoss), Begleiterkran-

~ MERKSATZE

% Der alte Mensch ist ahnlich infektanfallig wie immun-
supprimierte Patienten.

< Im Alter verlaufen Infektionen oft atypisch.

% Bei ungeklartem raschem Funktionsverlust [motorisch
oder kognitiv) muss der behandelnde Arzt an die Méglich-
keit einer schweren Infektion denken.
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Kasten:
Verhaltnis von Bakterien zu korpereigenen Zellen

Bakterien : korpereigene Zellen 10:1

Bakteriengene : menschliche Gene =200:1

Gewicht der Bakterien beim Erwachsenen ca.2,5kg

(nach: The Human Microbiome Project, Baylor College of Medicine, Houston, Texas,
www.bcm.edu/molvir/microbiome)

kungen (z. B. beeintrichtigte Schluckfunktion nach Hirn-
infarkt, Polyneuropathie bei Diabetes mellitus) und Medi-
kamentennebenwirkungen zur erhohten Infektanfalligkeit
bei (Tabelle 1).

Probleme bei der Diagnostik

Im Alter verlaufen Infektionen oft atypisch: Die Infektion
aussert sich in einer unspezifischen Funktionsstorung, der
Harnwegsinfekt manifestiert sich zum Beispiel als Inkonti-
nenz, die Pneumonie als Verwirrtheit. Bei alten Patienten mit
einem ungekldrten raschen Funktionsverlust (motorisch oder
kognitiv) muss der behandelnde Arzt an die Moglichkeit
einer schweren Infektion denken (vgl. auch Tabelle 2).
Infektionen im Alter haben zudem nicht selten einen stillen
Verlauf: Die Infektion bleibt lange asymptomatisch/symptom-
arm, wird spit diagnostiziert und verlduft schwer und kom-
plikationsreich. Klassisches Beispiel hierfiir ist die Appendizitis
im Alter, deren Letalitit 15- bis 20-mal hoher ist als bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Dariiber hinaus muss
im Alter auch an den «pseudostillen» Verlauf gedacht werden:
Insbesondere bei klagsamen oder/und multimorbiden alten
Patienten wird eine Symptomatik falschlicherweise dem norma-
len Alterungsprozess zugeschrieben und nicht einer Infektion
(«die Krankheit schreit, nur der Arzt ist taub dafiir») (2).
Die Diagnose einer Infektion im Alter wird weiter erschwert,
weil Fieber im Alter seltener auftritt beziehungsweise altere
Patienten eine weniger ausgepriagte Temperaturerhohung
entwickeln als junge Erwachsene. Selbst bei der Sepsis kann
Fieber fehlen (2). Eine Leukozytose sowie eine Linksver-
schiebung im peripheren Blut fehlen nicht selten als Aus-
druck der geringen Knochenmarkreserve.

Demgegentiber ist das C-reaktive Protein ein sensitiver
Indikator fur eine systemische Infektion mit Bakterien und
Pilzen. Da das C-reaktive Protein auch bei Autoimmunpro-
zessen ansteigt, ist es allerdings wenig spezifisch. Jedoch
schliesst ein normales C-reaktives Protein eine systemische
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Tabelle 1:
Ursachen gehaufter Infektionen im Alter

< geschwachte zelluldre und humorale Immunabwehr

< beeintrachtigte physiologische Funktionen, z.B. Schluckakt,
Hustenreflex, Durchblutung, Wundheilung

% Katheter (v.a. Harnblase, venése Zugange)

< erhohte Pravalenz chronischer Erkrankungen, die die Immun-
abwehr beeintrachtigen, z.B. Diabetes, Prostatahypertrophie

< haufigere Einnahme von Arzneimitteln mit Beeintrachtigung der
Immunabwehr, z.B. Immunsuppressiva, Protonenpumpenhem-
mer, antihistaminerge H2-Blocker

< Hygieneprobleme und nosokomiale Infektionen (Pflegeeinrich-
tung, Klinik)

< Unter- oder Mangelernahrung

Tabelle 2:
Wann ist bei einem alten Patienten
an eine Infektion zu denken?

% jede ungeklarte Funktions-/Verhaltensdnderung, besonders
plotzliche Verwirrtheit

< psychomotorische Unruhe oder Lethargie

< Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Dehydratation
< Schwindel, Stiirze

< Harninkontinenz

< Tachypnoe, Tachykardie

< plotzliche Herzinsuffizienz

« fokale neurologische Defizite

Abbildung: Gram-Firbung eines tracheobronchialen Aspirats eines

Patienten mit Pneumonie: grampositive Diplokokken (Kultur: Strepto-

coccus pneumoniae)
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Infektion weitgehend aus (Ausnahme: in den ersten 12 bis
24 Stunden). Ein erhohtes Procalcitonin ist spezifischer als
das C-reaktive Protein bei der Diagnose systemischer Infek-
tionen durch Bakterien und Pilze und steigt etwas frither an.
Neben der Entnahme von Korperfliissigkeit oder Sekret
des betroffenen Organs zur mikrobiologischen Diagnostik
(Abbildung) soll Blut zum Anlegen von Kulturen entnommen
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werden, um bakteridmische (septische) Verlaufe zu identifi-
zieren. Die Anzucht eines Erregers aus lege artis angelegten
Blutkulturen ist von hoher diagnostischer Spezifitat.

Was ist haufig?

Die hiufigsten Infektionen bei dlteren Patienten in der Haus-
arztpraxis sind die Harnwegsinfekte, gefolgt von respiratori-
schen Infekten und Haut-, Weichteil- und Wundinfektionen.
Die hiufigsten lebensbedrohlichen Infekte sind Pneumonien,
wihrend Harnwegsinfektionen einschliesslich der Urosepsis
im Durchschnitt eine bessere Prognose aufweisen. Die Letali-
tit fast aller Infektionen ist im Alter erhoht. Ursachen dafiir
sind neben einer eventuellen Verzogerung der Diagnose und
der Neigung zu septischen Verlaufen die verminderten Funk-
tionsreserven zahlreicher Korperfunktionen, insbesondere
von Atmung und Nierenausscheidung, die hohe Zahl multi-
resistenter Erreger, die Multimorbiditdt im Alter sowie
die Nebenwirkungen der Behandlung einschliesslich des
Auftretens von Clostridium-difficile-Infektionen.

Pneumonie

Die Inzidenz der ausserhalb des Krankenhauses erworbenen
Pneumonien ist bei tiber 75-Jahrigen etwa 50-mal hoher als
bei jungen Erwachsenen. Sie liegt bei Mannern etwas hoher
als bei Frauen (3).

Wahrend Fieber, Schiittelfrost, Thorax-, Glieder- und Kopf-
schmerzen bei alten Menschen seltener sind als bei jungen,
kommt es bei alten Menschen aufgrund der eingeschrankten
Funktionsreserve der Lunge frithzeitiger und hiufiger zu
einer Tachypnoe (4).

Zur Vorbeugung von Pneumonien im Alter gehort die jahrli-
che Grippeschutzimpfung. Die einmalige Impfung gegen
Pneumokokken jenseits des 60. Lebensjahres wird von der
deutschen STIKO (Stindige Impfkommission des Robert-
Koch-Instituts) empfohlen. Im Schweizer Impfplan wird die
generelle Impfung aller Personen im Alter ab 65 Jahre mit
dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff (PPV23) seit 2014
nicht mehr empfohlen; der Nutzen soll erneut evaluiert wer-
den, sobald Daten zur Wirksamkeit von Pneumokokken-
Konjugat-Vakzin 13 (PCV13) beziiglich der nicht bakteri-
dmischen Pneumokokkenpneumonien verfugbar sind (5).
Die frithzeitige Diagnostik und Therapie von Schlucksto-
rungen, eine addquate Unter- und Mangelernihrung ver-
meidende Nahrungsaufnahme sowie physikalische Mass-
nahmen (z. B. Atemgymnastik, konsequente Mobilisierung,
Inhalationen, Vibrationsmassage) dienen ebenfalls der
Pneumoniepravention.

Auch die Inzidenz der Tuberkulose steigt jenseits des 65. Le-
bensjahres deutlich an. Es handelt sich vorwiegend um
Reaktivierungen nach Erstinfektion im Kindes- und Jugend-
alter vor allem wihrend und nach dem Zweiten Weltkrieg.
Deshalb sind die Erreger der meisten Tuberkuloseerkrankun-
gen bei alten Menschen gegen den iiblichen Tuberkulostatika
der ersten Wahl empfindlich.

Harnwegsinfektionen

Uber 15 Prozent der Frauen und rund 10 Prozent der Manner
tiber 70 Jahre, die zu Hause wohnen, leiden an einer Bakteri-
urie (>10000 Bakterien/ml Urin). In Pflegeheimen sind diese
Zahlen erheblich hoher (Frauen 25-50%, Mianner 15-40%).



Die asymptomatische Bakteriurie wird nicht antibiotisch be-
handelt. Bei etwa zwei Dritteln aller alten Patienten mit
einem Blasenkatheter ist Fieber auf einen Harnwegsinfekt zu-
ruckzuftihren. Ein Harnwegsinfekt verursacht oft unspezifi-
sche Symptome. Ein symptomatischer Harnwegsinfekt muss
antibiotisch behandelt werden.

Endokarditis und Meningitis

Seltenere Infektionen sind die bakterielle Endokarditis und
Meningitis. Die Endokarditis geht oft mit unspezifischen
Gelenk-
beschwerden und Thrombosen einher. Sie ist im Alter beson-

Symptomen wie Schwiche, Gewichtsverlust,
ders schwer zu diagnostizieren, weil Herzgerdusche aus
anderen Ursachen, insbesondere bei Klappenverkalkungen,
im Alter nicht selten sind. Umgekehrt kann bei Endokarditi-
den, insbesondere zu Erkrankungsbeginn, das Herzgerausch
fehlen. Entscheidend fiir die Diagnose sind der Erreger-
nachweis in der Blutkultur sowie die transésophageale
Echokardiografie.

Bei der bakteriellen Meningitis, die am haufigsten durch Pneu-
mokokken verursacht wird, fehlen im Alter nicht selten Fieber
und Nackensteifigkeit. Umgekehrt wird eine Nackensteifig-
keit manchmal durch ein Parkinson-Syndrom oder degenera-
tive Verdnderungen der Halswirbelsiule vorgetduscht. Oft
treten frithzeitig unspezifische Symptome wie Verwirrtheit
oder Bewusstseinstriibung auf. Fir die definitive Diagnose
(bzw. den Ausschluss) einer Meningitis ist die Liquorentnahme
erforderlich (6). Die lumbale Liquorentnahme ist bei Beach-
tung der Kontraindikationen (v.a. Storungen der Blutgerin-
nung) im Alter ein komplikationsarmer Eingriff (7).

Herpes zoster

In der Regel findet die Primarinfektion mit dem Windpocken-
virus (Varicella-zoster-Virus, VZV) bereits im Kindesalter statt,
und das Virus persistiert in sensiblen Spinal- und Hirnnerven-
ganglien. Die Haufigkeit der Reaktivierung in Form eines
Herpes zoster steigt mit dem Alter an. VZV kann (als Reak-
tivierung und als Primarinfektion) Myelitiden, Enzephaliti-
den (insbesondere Zerebellitiden), zerebrale Vaskulitiden (mit
Hirninfarkten) und Meningitiden verursachen, die manchmal
ohne VZV-typische Hautverianderungen einhergehen.

Die Haufigkeit der sehr schmerzhaften und schwer zu be-
handelnden Post-Zoster-Neuralgie steigt ebenfalls mit dem
Alter an (8). Zur Reduktion der Haufigkeit der Post-Zoster-
Neuralgie und Verhiitung anderer Komplikationen soll der
Herpes zoster frithzeitig systemisch mit Aciclovir oder einem
anderen wirksamen Virustatikum behandelt werden. Bei
Immunsupprimierten, Beteiligung von Gesicht oder zen-
tralem Nervensystem ist die intravenose Behandlung mit
Aciclovir erforderlich.

Intestinale Infektionen durch Clostridium difficile

In den vergangenen Jahren kam es zu einem starken Anstieg
der potenziell lebensbedrohlichen, durch C. difficile ver-
ursachten intestinalen Infektionen. Alte Menschen sind
besonders gefihrdet: Etwa die Halfte der Patienten mit
symptomatischer C.-difficile-Infektion sind 75 Jahre alt
und dlter (9). In der iberwiegenden Mehrzahl geht der
Erkrankung eine Therapie mit Antibiotika voraus, die die
normale Darmflora schidigt, sodass sich C. difficile im Darm
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ausbreiten kann. C.-difficile-Infektionen werfen besondere
Hygieneprobleme auf, weil die Sporen mehrere Jahre lang
lebensfahig bleiben und durch gebriuchliche Desinfektions-
mittel nicht abgetotet werden.

Die klassische Therapie besteht in der oralen Gabe von
Vancomycin. Oral verabreichtes Fidaxomicin reduziert im
Vergleich zu Vancomycin die Haufigkeit eines Rezidivs (10).
Die orale Gabe von Metronidazol empfehlen wir aufgrund
zahlreicher Medikamenteninteraktionen und Nebenwirkun-
gen bei alten Menschen nicht. Als Ultima Ratio kommt die
Transplantation von Stuhl gesunder, nicht antibiotisch vor-
behandelter Spender infrage.

Fazit: Infektionen im Alter sind haufig

Der alte Mensch ist dhnlich infektanfillig wie therapeutisch

oder auf dem Boden ihrer Grunderkrankung immunsuppri-

mierte Patienten. Bakterielle Infektionen beim alten Men-

schen missen frithzeitig antibiotisch, in Abhingigkeit von

der Lokalisation auch chirurgisch, behandelt werden. Eine

prophylaktische Gabe von Antibiotika beim alten Menschen

ist abzulehnen (Selektion resistenter Erreger, erhohtes Risiko

fur C.-difficile-Infektionen). Zur Verhiitung von Infektionen

notig sind:

% addquate Erndhrung

% Vermeidung von Immobilitit beziehungsweise frithzeitige
Mobilisierung

% Diagnose und Behandlung von Schluckstérungen

% frithzeitige Entfernung von Blasenkathetern und vendsen
Zugingen

< Impfungen (Influenza, Pneumokokken).
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