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Demografische Herausforderung: Der alte
Patient in der kardiovaskularen Intensivmedizin

Die steigende Zahl von iiber 80-jahrigen
Intensivpatienten ist eine groRe Herausforde-
rung: Gebrechlichkeit, hohe Mortalitat, unklares
Nutzen-Risiko-Profil von Standardtherapien
und ethische Spannungsfelder erfordern ein
Votum fiir geriatrische Therapieprinzipien

in der Intensivmedizin.

er demografische Wandel

betrifft alle Bereiche der

medizinischen Versorgung
-und im Besonderen die kardiovas-
kuldre 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 hdufigste Todesursache in
Europa dar [2]. Jedoch sind bereits
ca. 20% aller Patienten auf deut-
schen Intensivstationen {iber 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 fiir das
Behandlungsteam oft die Frage:
Wie viel Therapie ist individuell
tatsdchlich sinnvoll - und ab wann
beginnt Schaden [4]?

Eingeschrankte Organreserve

bei alten Patienten

Die altersbedingt fortschreitende
Funktionseinschrankung verschie-
dener Organsysteme in geriatri-
schen Patienten bedingt héufig 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 fur Alterationen der Homdo-
stase und rascher Erschopfung der
Organfunktion unter pathologi-
schen Bedingungen bemerkbar. Im
Falle einer intensivmedizinisch be-
handlungsbediirftigen kardiovas-
kuldren Erkrankung betrifft dies
hédufig nicht nur den Blutkreislauf
selbst, wo der Schock - beispiels-
weise als Folge eines Herzinfarktes -
das kennzeichnende Merkmal einer
Erschopfung der Organreserve dar-
stellt.

Die Dysregulation kann sich
vielmehr viel rascher als bei jinge-
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-

enten besonders hoch und die
Mortalitdt von Octogenarians auf
Intensivstationen ist gegeniiber
jungeren Patienten deutlich erh6ht
(18,6 vs. 12,1 % in einem deutschen
Kollektiv [3]).

Erhohte 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-
schranktem Mafie fiir die kardio-
vaskuldre Intensivmedizin [5]. Ger-
iatrische Patienten leiden insbeson-
dere unter intensivmedizinischen
Bedingungen an einer erhohten
Wabhrscheinlichkeit fiir Nebenwir-
kungen und Komplikationen von
medikamentosen, interventionel-
len und operativen Therapien.
Gleichzeitig wurden und werden
sie aber in randomisierten Kklini-
schen Studien unterreprasentiert
oder gar nicht erst berticksichtigt,
da Patienten mit multiplen Komor-
biditdten, Behinderung oder kogni-
tiven Einschrankungen regelhaft
aus Studiendesigns ausgeschlossen
werden. So ist das Nutzen-Risiko-
Profil vieler kardiovaskulérer Stan-
dardtherapien in kritisch kranken
Octogenarians nicht eindeutig ge-
klart, und es muss hdufiger als bei
Jingeren getreu dem hippokrati-
schen Grundsatz primum non no-
cere entschieden werden - aus
Mangel an sicherer Evidenz fiir den
Vorteil aggressiver Therapiemaf3-
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 Risikoeinschdtzung

Auch konventionelle intensivmedi-
zinische Modelle zur Risikostratifi-
zierung - wie bspw. APACHE II oder
SAPS 1I Scores - sind in geriatri-
schen Patienten nur eingeschriankt
anwendbar [3]. Insbesondere die
Gebrechlichkeit (Frailty) alter Men-
schen - die Summe jener altersab-
héngigen Einschrankungen der Re-
serve, welche nicht in diskreten Or-
ganfunktionsminderungen be-
schreibbar sind - wird von ihnen
nicht addquat abgebildet, ist aber
eindeutig mit Krankheitsschwere-
grad und Sterblichkeit assoziiert
[6]. Risikoscores wie die Methode
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Kategorien der Gebrechlichkeit unterstiitzen Therapieentscheidungen

Die Risikoeinschdtzung intensivmedizini-
scher Therapien ist bei alten Patienten
schwierig, da deren Gebrechlichkeit bis-
her nicht gentigend beriicksichtigt 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 Altere
die noch sportlich aktiv sind bezeichnet,
als fit (2) gesunde aber weniger aktive
und als fit mit Komorbiditdt (3) solche
mit gut kontrollierten Symptomen. Die
nachste Stufe betrifft sog. vulnerable (4)
bzw. symptomatische Patienten, die
noch nicht hilfsbediirftig sind, gefolgt
von mild Gebrechlichen (5) mit einge-
schrankter Hilfsbedurftigkeit und mode-
rat Gebrechlichen (6), die zum Teil Hilfe
im Alltag benétigen. Die letzte Kategorie
umfasst schwergradig Gebrechliche (7),
die im tdglichen Leben komplett hilfsbe-
diirftig sind. CN ==

Quelle: Rooswood K et al. 2005 [7]

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

In der kiirzlich publizierten VIP-
1-Studie konnte in einer deutschen
multizentrischen Kohorte gezeigt
werden, dass der CFS-Score nicht
nur ein unabhdngiger Risikopradik-
tor fiir die Mortalitdt bei dlteren In-
tensivpatienten ist, sondern nach
dem Aufnahmegrund (geplant vs.
ungeplant) sogar den wichtigsten
Pradiktor fur schlechtes Outcome
darstellt [8]. Umgekehrt war Frailty
jedoch in VIP-1 auch mit der Thera-
pieintensitdt assoziiert: Gebrechli-
che Patienten wurden hdufiger we-
niger intensiv therapiert (31 ws.
14%) oder es wurde eine Therapie
reduziert (15 vs. 10%).

Therapiezielfestlegung im
multidisziplindaren Team

Wihrend bei jiingeren Patienten
mit plotzlich aufgetretener lebens-
bedrohlicher kardiovaskuldrer Er-
krankung selten Zweifel an einem -
zumindest initial - kurativen The-
rapieziel bestehen, miissen in die
Therapiezielfestlegung neben der

» NEUE STUDIE

Teilnahme an VIP-3

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

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

medizinischen Prognoseeinschat-
zung bei alten Menschen in beson-
derem Mafle der funktionelle Status
und die Lebensqualitdt vor Erkran-
kungsbeginn und der mutmafiliche
Patientenwille einbezogen werden.

Auch die Dauer und Intensitdt
der bereits durchgefiihrten inten-
sivmedizinischen Therapie mit ih-
ren Nebenwirkungen muss regel-
mafig berticksichtigt werden, da
diese selbst bei vollstindiger Rekon-
valeszenz von der akuten kritischen
Erkrankung die weitere Prognose
des Patienten maf3geblich mitbe-
stimmen. Bei unklarem mutmafli-
chem Patientenwillen und/oder
Fehlen von Patientenverfii-
gung/Vorsorgevollmacht koénnen
Therapiezielfestlegungen fiir das in-
tensivmedizinische Behandlungs-
team daher eine grofie Herausfor-
derung darstellen und zu Therapie-
mafinahmen fiithren, welche unter
ethischen Gesichtspunkten inad-
dquat erscheinen.

Ansitze der geriatrischen Kom-
plexbehandlung - insbesondere
strukturierte Therapieentscheidun-
gen in einem multidisziplindren
Behandlungsteam - sind daher
auch fiir die kardiovaskuldre Inten-
sivmedizin erforderlich. Es sollten
in besonderem Mafie die Angehori-
gen des Patienten, das Pflegeperso-
nal, aber auch ggf. ein klinisches
Ethikkomitee die darztliche Ein-
schédtzung der medizinischen Situa-
tion ergdnzen und in die Entschei-
dung einer eventuellen Therapiebe-
grenzung eingeschlossen werden.

Die Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) hat dazu kiirz-
lich ein Positionspapier verdffent-
licht, in welchem medizinische,
ethische und soziale Aspekte einer
Therapiezielfestlegung im Span-
nungsfeld zwischen Kuration und

| Ein Gebrechlichkeits-Score
Iasst sich als Risikopradiktor
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Palliation thematisiert werden [4].
Es bietet einen festen Leitfaden,
welcher das Behandlungsteam
strukturiert in der Festlegung der
Therapieziele unterstiitzen kann.
Ein begleitender Dokumentations-
bogen fiir Therapiebegrenzungen
ermoglicht eine transparente Do-
kumentation fiir alle Beteiligten.

Fazit fiir die Praxis

m Der Anteil geriatrischer Patien-
ten auf kardiovaskuldren Intensiv-
stationen mit zahlreichen Komorbi-
ditdten, Einschrankungen der Or-
ganreserven/Gebrechlichkeit und
hohem Risiko fiir Multiorganversa-
gen und Mortalitdt nimmt stetig zu.
m Hohe Komplikationsraten und
unklares Nutzen-Risiko-Verhiltnis
von Therapiemafinahmen erschwe-
ren eine optimale intensivmedizi-
nische Versorgung geriatrischer Pa-
tienten und begriinden die Not-
wendigkeit fiir klinische Studien in
diesem Kollektiv.

m Die Clinical Frailty Scale ist in
der deutschen Intensivmedizin gut
validiert und kann die Risikoein-
schédtzung geriatrischer Intensivpa-
tienten unterstiitzen.

m Behandlung und Therapieziel-
festlegung in einem multidiszipli-
ndren Team mit Berticksichtigung
von medizinischen, ethischen und
sozialen Aspekten entlang der DI-
VI-Empfehlungen ist bei geriatri-
schen Patienten unverzichtbar. m
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