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er demografische Wandel
betrifft alle Bereiche der
medizinischen Versorgung

– und im Besonderen die kardiovas-
kuläre Intensivmedizin. Akute
Herzinfarkte, Herzinsuffizienz, kar-
diogener Schock und Herzklappen-
erkrankungen dominieren als
Hauptdiagnosen bei Intensivpati-
enten [1] und stellen kumulativ vor
Krebserkrankungen und Infektio-
nen die häufigste Todesursache in
Europa dar [2]. Jedoch sind bereits
ca. 20 % aller Patienten auf deut-
schen Intensivstationen über 80
Jahre alt [3], sog. Octogenarians –
und der Trend zur Zunahme geriat-
rischer Patienten in der Intensiv-
medizin ist anhaltend. Gerade bei
diesen Patienten stellt sich für das
Behandlungsteam oft die Frage:
Wie viel Therapie ist individuell
tatsächlich sinnvoll – und ab wann
beginnt Schaden [4]?

Eingeschränkte Organreserve
bei alten Patienten
Die altersbedingt fortschreitende
Funktionseinschränkung verschie-
dener Organsysteme in geriatri-
schen Patienten bedingt häufig ei-
ne vorbestehende chronische The-
rapienotwendigkeit, beispielsweise
bei koronarer Herzerkrankung,
Herz- und Niereninsuffizienz oder
Diabetes mellitus. Die geringere
physiologische Organreserve
macht sich in verminderter Tole-
ranz für Alterationen der Homöo-
stase und rascher Erschöpfung der
Organfunktion unter pathologi-
schen Bedingungen bemerkbar. Im
Falle einer intensivmedizinisch be-
handlungsbedürftigen kardiovas-
kulären Erkrankung betrifft dies
häufig nicht nur den Blutkreislauf
selbst, wo der Schock – beispiels-
weise als Folge eines Herzinfarktes –
das kennzeichnende Merkmal einer
Erschöpfung der Organreserve dar-
stellt.

Die Dysregulation kann sich
vielmehr viel rascher als bei jünge-
ren Patienten auf Hirnfunktion
(Delir), Lunge (respiratorische In-
suffizienz), Niere (akutes Nierenver-
sagen), Leber (akutes Leberversa-
gen), Immunsystem (Immunsup-
pression und/oder -dysregulation)
und endokrines System ausdehnen.
Ein Ausfall mehrerer Organsysteme
verschlechtert die klinische Situati-
on eines Patienten im Sinne einer
Kettenreaktion weiter und die
Wahrscheinlichkeit eines multip-
len Organversagens (MOV) ist da-
her in kritisch kranken alten Pati-

D enten besonders hoch und die
Mortalität von Octogenarians auf
Intensivstationen ist gegenüber
jüngeren Patienten deutlich erhöht
(18,6 vs. 12,1 % in einem deutschen
Kollektiv [3]).

Erhöhte Komplikationsraten und
schlechte Studienlage
Die medizinische Spezialisierung
der Geriatrie hat in Deutschland in
den letzten Jahrzehnten eine rasan-
te Entwicklung genommen, dies
gilt jedoch nur in sehr einge-
schränktem Maße für die kardio-
vaskuläre Intensivmedizin [5]. Ger-
iatrische Patienten leiden insbeson-
dere unter intensivmedizinischen
Bedingungen an einer erhöhten
Wahrscheinlichkeit für Nebenwir-
kungen und Komplikationen von
medikamentösen, interventionel-
len und operativen Therapien.

Gleichzeitig wurden und werden
sie aber in randomisierten klini-
schen Studien unterrepräsentiert
oder gar nicht erst berücksichtigt,
da Patienten mit multiplen Komor-
biditäten, Behinderung oder kogni-
tiven Einschränkungen regelhaft
aus Studiendesigns ausgeschlossen
werden. So ist das Nutzen-Risiko-
Profil vieler kardiovaskulärer Stan-
dardtherapien in kritisch kranken
Octogenarians nicht eindeutig ge-
klärt, und es muss häufiger als bei
Jüngeren getreu dem hippokrati-
schen Grundsatz primum non no-
cere entschieden werden – aus
Mangel an sicherer Evidenz für den
Vorteil aggressiver Therapiemaß-
nahmen und Sorge vor deren Ne-
benwirkungen. Neue klinische Stu-
dien zur optimalen Therapie in die-
sem Patientenkollektiv sollten der
zunehmenden demografischen Be-
deutung dieser Altersgruppe auf
unseren Intensivstationen drin-
gend Rechnung tragen.

Problem Risikoeinschätzung
Auch konventionelle intensivmedi-
zinische Modelle zur Risikostratifi-
zierung – wie bspw. APACHE II oder
SAPS II Scores – sind in geriatri-
schen Patienten nur eingeschränkt
anwendbar [3]. Insbesondere die
Gebrechlichkeit (Frailty) alter Men-
schen – die Summe jener altersab-
hängigen Einschränkungen der Re-
serve, welche nicht in diskreten Or-
ganfunktionsminderungen be-
schreibbar sind – wird von ihnen
nicht adäquat abgebildet, ist aber
eindeutig mit Krankheitsschwere-
grad und Sterblichkeit assoziiert
[6]. Risikoscores wie die Methode

nach Fried oder die Clinical Frailty
Scale (CFS; [7], s. Infobox) können
Intensivmediziner in Therapieent-
scheidungen bei geriatrischen Pati-
enten unterstützen.

In der kürzlich publizierten VIP-
1-Studie konnte in einer deutschen
multizentrischen Kohorte gezeigt
werden, dass der CFS-Score nicht
nur ein unabhängiger Risikoprädik-
tor für die Mortalität bei älteren In-
tensivpatienten ist, sondern nach
dem Aufnahmegrund (geplant vs.
ungeplant) sogar den wichtigsten
Prädiktor für schlechtes Outcome
darstellt [8]. Umgekehrt war Frailty
jedoch in VIP-1 auch mit der Thera-
pieintensität assoziiert: Gebrechli-
che Patienten wurden häufiger we-
niger intensiv therapiert (31 vs.
14 %) oder es wurde eine Therapie
reduziert (15 vs. 10 %).

Therapiezielfestlegung im
multidisziplinären Team
Während bei jüngeren Patienten
mit plötzlich aufgetretener lebens-
bedrohlicher kardiovaskulärer Er-
krankung selten Zweifel an einem –
zumindest initial – kurativen The-
rapieziel bestehen, müssen in die
Therapiezielfestlegung neben der

medizinischen Prognoseeinschät-
zung bei alten Menschen in beson-
derem Maße der funktionelle Status
und die Lebensqualität vor Erkran-
kungsbeginn und der mutmaßliche
Patientenwille einbezogen werden.

Auch die Dauer und Intensität
der bereits durchgeführten inten-
sivmedizinischen Therapie mit ih-
ren Nebenwirkungen muss regel-
mäßig berücksichtigt werden, da
diese selbst bei vollständiger Rekon-
valeszenz von der akuten kritischen
Erkrankung die weitere Prognose
des Patienten maßgeblich mitbe-
stimmen. Bei unklarem mutmaßli-
chem Patientenwillen und/oder
Fehlen von Patientenverfü-
gung/Vorsorgevollmacht können
Therapiezielfestlegungen für das in-
tensivmedizinische Behandlungs-
team daher eine große Herausfor-
derung darstellen und zu Therapie-
maßnahmen führen, welche unter
ethischen Gesichtspunkten inad-
äquat erscheinen.

Ansätze der geriatrischen Kom-
plexbehandlung – insbesondere
strukturierte Therapieentscheidun-
gen in einem multidisziplinären
Behandlungsteam – sind daher
auch für die kardiovaskuläre Inten-
sivmedizin erforderlich. Es sollten
in besonderem Maße die Angehöri-
gen des Patienten, das Pflegeperso-
nal, aber auch ggf. ein klinisches
Ethikkomitee die ärztliche Ein-
schätzung der medizinischen Situa-
tion ergänzen und in die Entschei-
dung einer eventuellen Therapiebe-
grenzung eingeschlossen werden.

Die Deutsche Interdisziplinäre
Vereinigung für Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) hat dazu kürz-
lich ein Positionspapier veröffent-
licht, in welchem medizinische,
ethische und soziale Aspekte einer
Therapiezielfestlegung im Span-
nungsfeld zwischen Kuration und

Palliation thematisiert werden [4].
Es bietet einen festen Leitfaden,
welcher das Behandlungsteam
strukturiert in der Festlegung der
Therapieziele unterstützen kann.
Ein begleitender Dokumentations-
bogen für Therapiebegrenzungen
ermöglicht eine transparente Do-
kumentation für alle Beteiligten.

Fazit für die Praxis
n Der Anteil geriatrischer Patien-
ten auf kardiovaskulären Intensiv-
stationen mit zahlreichen Komorbi-
ditäten, Einschränkungen der Or-
ganreserven/Gebrechlichkeit und
hohem Risiko für Multiorganversa-
gen und Mortalität nimmt stetig zu.
n Hohe Komplikationsraten und
unklares Nutzen-Risiko-Verhältnis
von Therapiemaßnahmen erschwe-
ren eine optimale intensivmedizi-
nische Versorgung geriatrischer Pa-
tienten und begründen die Not-
wendigkeit für klinische Studien in
diesem Kollektiv.
n Die Clinical Frailty Scale ist in
der deutschen Intensivmedizin gut
validiert und kann die Risikoein-
schätzung geriatrischer Intensivpa-
tienten unterstützen.
n Behandlung und Therapieziel-
festlegung in einem multidiszipli-
nären Team mit Berücksichtigung
von medizinischen, ethischen und
sozialen Aspekten entlang der DI-
VI-Empfehlungen ist bei geriatri-
schen Patienten unverzichtbar. n
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Demografische Herausforderung: Der alte
Patient in der kardiovaskulären Intensivmedizin
Die steigende Zahl von über 80-jährigen
Intensivpatienten ist eine große Herausforde-
rung: Gebrechlichkeit, hohe Mortalität, unklares
Nutzen-Risiko-Profil von Standardtherapien
und ethische Spannungsfelder erfordern ein
Votum für geriatrische Therapieprinzipien
in der Intensivmedizin.

Eine europäische Initiative untersucht
in aktuellen Studien Prognose und pro-
gnostische Faktoren bei Intensivpatien-
ten � 80 Jahren, aktuell läuft dazu die
VIP-2-Studie (www.vip2study.com). In
Deutschland ist Prof. Dr. Dr. Christian
Jung Studienkoordinator. n

Wenn Sie an der VIP-3-Studie teilnehmen
möchten, wenden Sie sich Sie bitte an:
christian.jung@med.uni-duesseldorf.de

» NEUE STUDIE

Teilnahme an VIP-3

Die Risikoeinschätzung intensivmedizini-
scher Therapien ist bei alten Patienten
schwierig, da deren Gebrechlichkeit bis-
her nicht genügend berücksichtigt wird.
Hilfreich kann dabei der sog. „Clinical
Frailty Score“ (CFS) sein, der die Gebrech-
lichkeit in sieben Stufen kategorisiert:

Als sehr fit (1) werden robuste Ältere
die noch sportlich aktiv sind bezeichnet,
als fit (2) gesunde aber weniger aktive
und als fit mit Komorbidität (3) solche
mit gut kontrollierten Symptomen. Die
nächste Stufe betrifft sog. vulnerable (4)
bzw. symptomatische Patienten, die
noch nicht hilfsbedürftig sind, gefolgt
von mild Gebrechlichen (5) mit einge-
schränkter Hilfsbedürftigkeit und mode-
rat Gebrechlichen (6), die zum Teil Hilfe
im Alltag benötigen. Die letzte Kategorie
umfasst schwergradig Gebrechliche (7),
die im täglichen Leben komplett hilfsbe-
dürftig sind. CN n

Quelle: Rooswood K et al. 2005 [7]

» INFOBOX „CLINICAL FRAILTY SCALE“

Kategorien der Gebrechlichkeit unterstützen Therapieentscheidungen

Ein Gebrechlichkeits-Score
lässt sich als Risikoprädiktor
nutzen.
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