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Pharmakotherapie bel
kardiogenem schock

Aktuelle Evidenz-- Das Ziel einer medikamentosen Therapie im kardiogenen
Schock ist die Aufrechterhaltung einer adaquaten Organperfusion, um ein
Multiorganversagen zu verhindern. Die aktualisierten Leitlinien empfehlen

hierzu die Kombination aus Dobutamin und Noradrenalin.

VON DR. GEORG FURNAU

Wenn man die Literatur nach groflen
randomisierten Studien zur medikamen-
tosen Therapie des kardiogenen Schocks
durchsucht, ist die Liste leider sehr kurz.
Lediglich eine multizentrische, kontrol-
lierte und randomisierte Studie hat mit
einer ausreichenden Patientenanzahl ein
Medikament (Tilarginin ein NO-Syntha-
seinhibitor) dezidiert im kardiogenen
Schock untersucht. Diese Studie musste
jedoch wegen Wirkungslosigkeit der
Substanz vorzeitig abgebrochen werden
[1].

Ansonsten ist an groflen randomi-
sierten Studien lediglich die Sepsis Oc-
currence in Acutely Ill Patients (SOAP)
II-Studie zu erwihnen, die bei Patienten
mit septischem hypovoldmischen und
kardiogenen Schock eine Vasopressort-

herapie mit Noradrenalin im Vergleich
zu Dopamin untersucht hat [2]. Insge-
samt ist daher, wie generell bei Patienten
im kardiogenen Schock, die Evidenz aus
grofen Studien cher eingeschrankt und
die Empfehlungen der gerade aktuali-
sierten Leitlinie basieren deshalb viel-
fach auf Registerdaten oder auf kleinen
randomisierten Studien [3].

Die Leitlinien empfehlen derzeit in
der Notfallversorgung im Rettungs-
dienst, in der Notaufnahme bzw. im
Schockraum und auch im Herzkatheter-
labor eine initiale Therapie mit Noradre-
nalin, wenn auch nach Optimierung des
Volumenstatus weiter eine persistierende
Hypotonie besteht. Zur weiterfithrenden
Therapie auf der Intensivstation sollte
dann differenziert Dobutamin und Nor-
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Kardiogener Schock-- Um cin Multiorganversagen zu vermeiden, muss
die Organperfusion aufrechterhalten werden. © Science Photo Library

,Leitlinien
basieren vielfach
auf Registerdaten
oder kleinen
randomisierten
Studien.”

Medikation-- Laut Leitlinie ist die Kombination von
Dobutamin und Noradrenalin angesagt. © G. Firnau

adrenalin eingesetzt werden. Die Thera-
pie sollte aufgrund der besseren Steuer-
barkeit als kontinuierliche Gabe tiber
Perfusoren und tiber einen zentralen Ve-
nenzugang erfolgen.

Neu: Permissive Hypotonie bis
55 mmHg AMD zugelassen
Als Therapieziel sollte bei ,stabilem*
kardiogenen Schock - nun neu gegen-
iiber der Vorversion der Leitlinien - eine
permissive Hypotonie bis 55 mmHg ar-
terieller Mitteldruck (AMD) zugelassen
werden, wenn eine adiquate Ausschei-
dung und keine klinische Verschlechte-
rung zu sehen ist.

Bei Anurie oder Kklinischer Ver-
schlechterung empfehlen die Leitlinien
einen Zielblutdruck von 65 mmHg
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AMD [3]. Dieser Ansatz der permissiven
Hypotonie konnte analog auch im vaso-
dilatatorischen Schock von Vorteil sein,
wie eine rezente Studie zeigen konnte
[4]. Fiir den kardiogenen Schock gibt es
hierzu leider keine Daten.

Daten und Evidenz zu einzelnen
Substanzen

m Noradrenalin: Die Leitlinienempfeh-
lung fiir Noradrenalin, das in erster Li-
nie als Vasopressor agiert (Tab. 1, S. 14),
basiert einerseits auf der bereits erwihn-
ten SOAP-II-Studie, die einen Uberle-
bensvorteil fiir Patienten in der Noradre-
nalingruppe gegeniiber den Patienten
mit Dopamin in der Subgruppe der Pati-
enten mit kardiogenem Schock zeigte
[2]. Dariiber hinaus konnte in der kiirz-
lich publizierten OptimaCC-Studie, die
eine Gabe von Adrenalin mit Noradre-
nalin bei Patienten mit infarktbedingtem
kardiogenem Schock untersuchte, ein
positives Wirkprofil fiir Noradrenalin
nachgewiesen werden.

Diese Studie wurde nach Einschluss
von 57 der geplanten 80 Patienten vor-
zeitig abgebrochen, da sich in der Adre-
nalingruppe eine hohere Rate an thera-
pierefraktiren  kardiogenen  Schocks
zeigte (37 % vs. 7 %; p =0,008). Beim
primédren Endpunkt, der Verbesserung
des kardiogenen Index, zeigte sich zwi-
schen den Therapiegruppen kein Unter-
schied [5].
= Dobutamin: Im Gegensatz zur Daten-
lage fiir Noradrenalin gibt es zur Dobu-
tamingabe im kardiogenen Schock kei- »
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» ne randomisierten Daten. In einer
grof3 angelegten Beobachtungsstudie an
1.058 Patienten mit unterschiedlichen
Schockformen zeigte sich fiir Patienten
mit Dobutamintherapie, analog zur Nor-
adrenalingabe, keine Ubersterblichkeit
gegeniiber den Patienten ohne das jewei-
lige Medikament. Im Unterschied dazu
wiesen Patienten mit Adrenalin oder
Dopamintherapie eine Ubersterblichkeit
auf [6]. Eine differenzierte Betrachtung
im Rahmen einer Subanalyse der Patien-
ten im kardiogenen Schock wurde nicht
publiziert.

Pathophysiologische Uberlegungen
fiir die Leitlinien

Die Leitlinienempfehlung basiert hier
auf diesen Daten und auf zusitzlichen
pathophysiologischen  Uberlegungen.
Uber eine Bindung an myokardiale (31-
und (B2-Adrenozeptoren kommt es
durch eine Steigerung der myokardialen
Kontraktilitit zu einer Anhebung des
Herzzeitvolumens bei gleichzeitiger Re-
duktion der Nachlast durch eine vasku-
lire 32-Rezeptorwirkung mit einer peri-
pheren Vasodilatation (Tab. 1). In Ver-
bindung mit der vasokonstriktorischen

Tabelle 1-- Wirkung von Katecholamin auf verschiedene Rezeptoren

ergab auch nach statistischer Adjustie-
rung eine Ubersterblichkeit der Patien-
ten unter einer Adrenalintherapie (7, 8].
Aus diesem Grund wird Adrenalin nur

I Katecholamin I oy I a, I B34 I B | DA, I DA, mehr als ,,Bail-out“-Medikament bei un-
zureichender Stabilisierung unter Dobu-

Adrenalin A | +++ | 0 0 tamin und Noradrenalin eingesetzt.
; m Dopamin: Aufgrund der zuvor ge-
Dobutamin R 0 R 0 0 schilderten Datenlage wird die Gabe von
Dopamin Dopamin in der aktuellen Leitlinie nicht

0-3 Lg/kg KG/min 0 + 0 0 +++ ++ mehr empfohlen [3].

3-10 p.g/kg K6/min + + ++ + ++ ++ m Levosi d Phosphodi ase-
> 10 jg/kg K6/min ++ ++ ++ + + + h und V Fiir Levosi-
Noradrenalin I + 0 0 mendan gibt es im kardiogenen Schock
nur kleine Datensitze, die positive hi-
Tabell: ardio News Quelle fimau | 1 o dynamische Effekte vermuten lassen
[9, 10, 11]. Aufgrund der fehlenden Da-
ten zum Uberleben und den erniichtern-
Wirkung von Noradrenalin kann hier den Ergebnissen bei Patienten mit de-
die Therapie bei gleichzeitig erweitertem kompensierter Herzinsuffizienz wird ein
himodynamischen Monitoring differen- FAZIT Therapieversuch nur als mogliche Opti-

ziert gesteuert werden.

m Adrenalin: Fiir Adrenalin zeigen, wie
bereits ausgefiithrt, die aktuellen Daten
eine erhohte Rate an therapierefraktiren
kardiogen Schocks bei gleichzeitig feh-
lender positiver himodynamischer Wir-
kung gegeniiber Noradrenalin. Eine Me-
taanalyse von insgesamt 2.583 Patienten

Im kardiogenen Schock ist die aktuelle
Evidenz beziiglich der medikamentdsen
Therapie leider sehr gering. Aktuell sollten
hier Noradrenalin und Dobutamin als
Standard eingesetzt werden.

on im therapierefraktiren Schock ange-
sehen [12, 13].

Im Vergleich zum Phosphodiestera-
sehemmer Enoximon konnte in einer
kleinen Studie ein besseres Uberleben
fiir Patienten mit Levosimendan gesehen
werden [9]. Aus diesem Grund und we-
gen der hoheren Rate an malignen

Rhythmusstorungen bei lingerer An-
wendung wird die Therapie mit Phos-
phodiesterasehemmern lediglich sehr
zuriickhaltend im therapierefraktiren
Schock empfohlen.

Fiir Vasopressin liegt nach Ansicht
des Leitlinienkomitees aktuell keine aus-
reichende Evidenz vor, die eine Verwen-
dung im kardiogenen Schock rechtferti-
gen wiirden m
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Binsatzkriterien fur die extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation

eCPR-- Die extrakorporale kardiopulmonale Reanimation (eCPR), verbunden
mit venoarterieller extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO), kann als
Rettungsversuch bei selektierten Patienten mit refraktarem Herz-Kreislauf-Still-
stand und zugrunde liegender potenziell reversibler Ursache erwogen werden.

In Deutschland werden prahospital pro
Jahr etwa 75.000 Reanimationen durch-
gefithrt. Die Uberlebensraten mit einem
guten neurologischen Outcome sind
aber weiterhin gering. Die eCPR war in
vielen Observationsstudien im Vergleich
zur konventionellen CPR mit einem ver-
besserten Uberleben der Patienten asso-
zilert. Eine Metaanalyse verschiedener
Studien zeigte eine Erh6hung der Uber-
lebensrate um 13 % im Vergleich zur
konventionellen CPR.

Validierte Kriterien fehlen

Aufgrund fehlender randomisiert-kont-
rollierter Studien liegen bis heute keine
validierten Kriterien fiir Patientenaus-
wahl und Indikationsstellung einer
eCPR vor. Daher empfehlen weder die
Leitlinien des Europidischen Rats fiir Re-
animation noch die der American Heart
Association zur CPR einen routinemafi-
gen Einsatz der eCPR fiir Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand ~ (Klasse IIb
[Nutzen = Risiko], Evidenzniveau C-
LD [,limited data“]). Eine Leitlinie zur
eCPR der Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) beschrankt sich
auf allgemeine Aspekte der eCPR.

Ein Positionspapier verschiedener
Fachgesellschaften unter Federfithrung
der Deutschen Gesellschaft liefert Vor-
schlige fiir mogliche Entscheidungskri-
terien (Kasten), organisatorische Voraus-
setzungen sowie fiir einen standardisier-
ten Algorithmus (s. Abb.) fiir die eCPR.

Zudem werden Qualititskriterien
fiar die Umsetzung einer eCPR gefordert.

eCPR-Algorithmus

Prahospital-- Cardiac Arrest -> Advanced Life Support (ggf. FEEL)

unter
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Checklistenbasierte Evaluation der eCPR-Indikation
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Kriterien fiir den eCPR-Einsatz
4 Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand

4 Vermutete kardiale Genese, insbesondere defibrillier-

barer initialer Herzrhythmus
4 No-flow-Zeit < 5 min
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4 No-flow-Zeit > 30 min
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4 Geringe Low-flow-Zeit < 60 min
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4 Vorhandensein einer reversiblen Ursache des
Kreislaufstillstands (4 H und HITS). Hierzu zéhlen die
Hypoxie, die Hypovolamie, die Hypo-/Hyperkaliamie
(metabolische Stérungen), die akzidentelle Hypother-
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d“ Gebrechlichkeit (,frailty”)

Diskutiert werden dazu soziale, 6kono-
mische und medizinethische Aspekte.
U.a. wird ein ,Caseload von mindes-
tens 30 ECMO-Anlagen pro Jahr und
pro Klinik verlangt. Hinsichtlich der
starken Zunahme der eCPR-Raten sowie
der Invasivitit dieses Verfahrens, wiren
belastbare Daten dringend erforderlich.
Bis zum Erhalt randomisierter Daten
konnen derzeit Ergebnisse von Register-
studien hilfreich sein.

Fazit: Die eCPR kann fiir ausge-
wihlte Patienten nach kardiopulmonaler
Reanimation als Rettungsversuch erwo-
gen werden. Mangels randomisierter
Daten haben verschiedene Fachgesell-
schaften ein Konsensuspapier erstellt,
das Entscheidungskriterien (Kasten) so-
wie einen standardisierten Algorithmus
(s. Abb.) zur eCPR vorschligt m

Literatur bei den Verfassern

4 Prolongierte CPR von > 20 min bei Asystolie (Ausnahme:
akzidentelle Hypothermie, Intoxikationen, Beinahe-

Ertrinken [,near-drowning“] und Verdacht auf Lungen-

weren irreversiblen Hirscha-

smafBnahmen (z. B. fehlende,

arterienembolie) bzw. von > 120 min bei persistieren-
dem Kammerflimmern/ventrikuldrer Tachykardie

4 Niedriger pH-Wert (< 6,8) und hohes Laktat
(=20 mmol/l)

4 Ablehnung durch den Patienten (Patientenverfiigung,
Vorliegen eines Notfallbogens im Sinne eines
,Advance Care Planning”)

4 Kontraindikationen zur Vollantikoagulation (z. B. aktive
Blutung, schweres Trauma oder Hamatothorax nach CPR)

Da die Entscheidung fir oder gegen eine eCPR nicht alleinig auf ,einer” Kontraindikation gestellt werden sollte, wurden Begriffe wie absolute und relative Indikation bzw. Kontraindikation
bewusst vermieden. Unter der No-flow-Zeit wird die Zeit vom Kollapsereignis bis zur Initiierung der CPR definiert; unter der Low-flow-Zeit dagegen das Intervall vom Beginn der CPR bis
zum Wiederkehren eines Spontankreislaufs. COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, CPR kardiopulmonale Reanimation © nach Michels G et al. Der Kardiologe. 2018,2:332-41
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Cardiac Arrest Center retten Leben

Herz-Kreislauf-Stillstand-- Unter dem Schirm des Deutschen Rates fur Wieder-
belebung hat eine interdisziplinare Arbeitsgruppe einheitliche Kriterien fir die
Zertifizierung von Cardiac Arrest Centern (CAC) konsentiert, um eine optimale
Patientenversorgung und somit ein besseres Patientenuberleben zu erreichen.

Die Rolle der Cardiac Arrest Center

OUTCOME
Fldchendeckende Umsetzung
bedeutet besseres Uberleben:

m Hohere Uberlebensraten
fiir Patienten nach Herz-
Kreislauf-Stillstand

m Bessere Lebensqualitét

STANDARDS

Standardisierte Prozesse:

Patienten nach Herz-Kreislauf-
Stillstand werden arztlich und
pflegerisch nach standardisierten
Prozessen und Verfahren versorgt.
Das spart Zeit und steigert die
Patientensicherheit.

Die Prognose von auflerklinisch erfolg-
reich reanimierten Patienten hingt, ne-
ben der schnellen Einleitung der kardio-
pulmonalen Reanimation vor Ort, auch
von der Spezialisierung und der Ausstat-
tung des weiterbehandelnden Kranken-

)

INTERDISZIPLINARFACHLICHE VERSORGUNG

Wichtig:
Versorgung durch ein Team, das strukturell (kardiologisch, intensivmedizinisch und neurologisch)
sowie logistisch auf die Versorgung von Patienten nach Herz-Kreislauf-Stillstand ausgerichtet ist.

hauses ab (Abb.). Daher fordern die in-
ternationalen Leitlinien zur Reanimati-
on, dass die Behandlung dieser Patienten
in spezialisierten Krankenhdusern - so-
genannten Cardiac  Arrest Centern
(CAC) - durchgefithrt werden sollte.

LEIT
/_ Der wichtigste Faktor nach
prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand
Ziel:
~i  Das Zeitfenster verkiirzen, bis der
m Rettungsdienst den Patienten einer

®% schnellen und wirksamen Versorgung
in der Klinik zufiihrt.

N\

WAHL DER RICHTIGEN KLINIK

Wichtig:

m Rettungsdienst bringt Patienten gezielt
in eine Klinik, die als CAC zertifiziert ist.

m Fehltransporte in Kliniken ohne optimale
Versorgungsstruktur miissen vermieden
werden.

© modifiziert nach GRC

Unter dem Schirm des Deutschen Rates
fiir Wiederbelebung (German Resuscita-
tion Council, GRC) hat eine interdiszi-
plindre Arbeitsgruppe aus Anisthesiolo-
gen, Kardiologen und Intensivmedizi-
nern nun Qualititskriterien fiir CAC er-

VON PROF. DR. HOLGER THIELE
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stellt. In diesen Zentren muss eine stan-
dardisierte Postreanimationsbehandlung
iberpriifbar garantiert sein. Die Kriteri-
en wurden von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI), der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie (DGK) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensiv- und Notfallmedizin
(DGIIN) konsentiert und in den ent-
sprechenden Fachzeitschriften publiziert

[1].

Zusammenfassung der GRC-Quali-
tétskriterien fiir ein CAC

m 1. Besondere Struktur mit Verfiigbar-
keit einer geeigneten Notaufnahmeein-
richtung fiir reanimierte Patienten, Ver-
fgbarkeit eines Herzkatheterlabors mit
der Moglichkeit der unmittelbaren pri-
miren perkutanen Koronarintervention
rund um die Uhr, Mglichkeit der Di-
rektiibernahme reanimierter Patienten
auch im Katheterlabor, permanente Ver-
fiigbarkeit eines Platzes auf der Intensiv-
station mit Nachweis einer fachintensiv-
medizinischen Betreuung, sowie das
Vorhandensein eines lokalen Qualitits-
zirkels zur Reanimationsversorgung.

m 2. Sicherstellung einer addquaten
Prozessqualitit mit Nachweis von Stan-
dard Operating Procedures (SOP).

m 3. Qualitiitssicherung mit Nachweis
einer standardisierten Erfassung des Be-
handlungsverlaufs und des Outcomes bis
zur Entlassung.

Nach einer Pilotphase bis Anfang 2019,
wihrend der acht Kliniken erfolgreich
zertifiziert wurden, ist ab August 2019

das CAC Zertifizierungs-Roll-Out ge-
startet. Bis heute wurden neben den Pi-
lotkliniken seit 2019 zusitzlich 36 Klini-
ken auditiert und auf Thre Qualifikation
zur Versorgung reanimierter Patienten
iiberpriift. Wesentliches Ziel der Zertifi-
zierung ist es, die Prozessabliufe nach
primir erfolgreicher auf8erklinischer Re-
animation in eine einheitliche Struktur
zu bringen und die weiteren Abliufe in
den Kliniken zu optimieren.

Zudem soll die zielsichere Zuweisung
von erfolgreich aulerklinisch reanimier-
ten Patienten fiir Rettungsdienste er-
leichtert werden. Fiir die betroffenen Pa-
tienten ist es entscheidend, dass sie in
ein Krankenhaus transportiert werden,
das diese Anforderungen erfiillt.
Weiterfithrende Informationen inklusive
einer Checkliste zur Anmeldung eines
CAC sind auf der Homepage zu finden:
www.grc-org.de/grc-arbeitsgruppen/4-
1-Cardiac-Arrest-Center. Bei Erfiillung
der Kriterien und Interesse an einer Zer-
tifizierung kann man sich die Adresse
cac@grc-org.de wenden m

FAZIT

Fiir auBerklinisch erfolgreich reanimierte
Patienten ist die Weiterbehandlung in
einer spezialisierten Klinik prognostisch
bedeutsam. Eine interdisziplinare Exper-
tengruppe hat unter dem Schirm des GRC
einheitliche Basiskriterien fiir die Zertifizie-
rung von CAC konsentiert. Hierdurch
sollen die Prozessablaufe nach primar er-
folgreicher auBerklinischer Reanimation
vereinheitlicht und optimiert werden.

Blick uber den deutschen lellerrand

Therapiebegrenzungen--Therapieziele festzulegen, ist in der Intensivmedizin essenzi-
ell. Therapiebegrenzungen sind dann hilfreich und notwendig, wenn nicht mehr jede
theoretisch denkbare Behandlungsmoglichkeit durchgefiihrt werden soll.

Die kardiovaskulire Medizin ist durch
einen hohen Wirkungsgrad in Diagnos-
tik und Therapie gepragt. Auch die in-
ternistische Intensivmedizin ist durch ef-
fiziente Therapiemafinahmen geprégt.
Nichtsdestotrotz sind Todesfélle auf In-
tensivstation prasent; bis zu 20 % der Be-
volkerung versterben auf einer Intensiv-
station.

Die Dichte beziiglich Therapieziel-
anderungen bzw. Therapiebegrenzungen
ist in der Intensivmedizin am hochsten.
Die Hauptgriinde einer Therapiebegren-
zung sind eine zu erwartende schlechte
Prognose, dauerhaftes Leiden und eine
zu erwartende schlechte Lebensqualitit.
Gerade vor dem Hintergrund der ilter
werdenden Bevolkerung stellen sich die-
se Fragen auch immer haufiger bei ilte-
ren intensivmedizinisch behandelten Pa-
tienten. Fiir die Therapiezielfindung gilt
es, die medizinische Indikation von
Mafinahmen und den Patientenwillen zu
berticksichtigen. In der Auseinanderset-

zung mit dem avisierten Therapieziel
muss im Rahmen der Indikationsprii-
fung neben der moglichen Strategic auch
kritisch evaluiert werden, wie realistisch
es zu erreichen ist. Daneben erfolgt die
Beantwortung der Frage, ob dieses The-
rapieziel mit dem Patientenwillen tber-
einstimmt. Mit dem wachen, einwilli-
gungsfihigen Patienten erscheint das
vergleichsweise einfach. Ist dies nicht ge-
geben, kann eine Patientenverfiigung
unter Umstinden Aufschluss geben.
Wenn diese nicht vorliegt, ist der mut-
mafiliche Wille zu ermitteln - hierbei
spielen Wertvorstellungen, ethische und
religiose Uberzeugungen eine Rolle. Es-
senziell ist bei diesen Entscheidungen
der Dialog mit den Angehorigen.

Die Deutsche Interdisziplindre Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI) hat 2017 einen Dokumentati-
onsbogen zur Therapiebegrenzung vor-
gestellt in dem nicht durchzufithrende
Mafinahmen einfach und kurz doku-

INFO VIP-STUDIEN

4 Infos zu den VIP-Studien finden Sie
unter: http://vipstudy.org

4 Aktuell wird die VIP-3-Studie geplant,
mit 300 Intensivstationen in Giber
20 EU-Landern

[N

Es geht um Kommunikation zwischen
Behandlern und Angehérigen und
Therapieziele anderer Lander und
Kulturen

Bei Interesse melden Sie sich beim
deutschen Studienkoordinator:
christian.jung@med.uni-duesseldorf.de

[N

VON PROF. CHRISTIAN JUNG

Kontakt-- Prof. Dr. Dr. Christian Jung, Uniklinikum
Disseldorf, Christian.Jung@med.uni-duesseldorf.de

mentiert werden konnen. In der Interak-
tion zwischen Behandlungsteam, Patient
und Angehorigen spielen Werte und
Vorstellung der Behandelnden genauso
eine wichtige Rolle, wie die von Patien-
ten und Angehorigen. Durch Verinde-
rungen der Gesellschaft, z. B. auch durch
Migration, unterliegen diese steten An-
derungen.

Aus diesem Grund lohnt sich ein
Blick tiber den Tellerrand: Die von der
AG Intensivmedizin der DGK mitgetra-
genen VIP-Studien (Very old Intensive
Care Patient) ermoglichen diesen Blick.
In diesen Studien geht es um iltere Pati-
enten (= 80 Jahre). In der VIP-1-Studie
wurde bei iiber 5.000 eingeschlossenen
Patienten in 27 % eine Therapiebegren-
zung ausgesprochen (davon 12 % Thera-
pieabbruch). Bei notwendigen intensiv-
medizinischen Aufnahmen im Nach-
gang zu elektiv geplanten Eingriffen war
die Rate an Therapiebegrenzungen am
niedrigsten. Alter, Schweregrad der Er-

krankung und vorbestehende Frailty wa-
ren z.B. unabhdngig mit Therapiebe-
grenzung assoziiert. Die Grofle der In-
tensivstation hatte keinen Einfluss auf
Therapiebegrenzung, aber das Land, in
dem der Patient behandelt wurde.

Je hoher das Bruttosozialprodukt
und je niedriger die Religiositit der Be-
volkerung, umso héher war die Rate der
festgelegten Therapielimitierungen. Bei
45 % der eingeschlossenen Patienten in
Nordeuropa, doch nur bei 12 % der Pati-
enten in Osteuropa gab es eine Therapie-
limitation. Vor dem Hintergrund der
Religiositit ist auch offensichtlich, dass
beispielsweise im Islam und im Juden-
tum die Bewertung von Leiden und Le-
ben im Kontext der Therapielimitierung
anders bewertet werden als im sikulari-
sierten Christentum.

Diese Umstinde fordern die Auf-
merksamkeit der Intensivmediziner be-
reits jetzt im Alltag in Deutschland - als
Arzt, Teammitglied und als Mensch m
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Steuerung der
Versorgung
COVID-Prognose--

Bis Mitte Mai werden die ersten Prog-
nosemodelle zur besseren intensivme-
dizinischen Steuerung der COVID-
19-Pandemie erwartet.

Unter gemeinsamer Leitung der
Deutschen Interdisziplinaren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI, Prof. Dr. Christian Karagianni-
dis) und des Robert Koch-Instituts
(RKI, PD Dr. Linus Grabenhenrich)
hat sich am 23. April die Gruppe Steue-
rungs-Prognose von intensivmedizini-
schen COVID-19-Kapazititen (SPoCK)
konstituiert. Sie wird iiber die kom-
menden zwei Jahre tiglich Vorhersa-
gen des weiteren Verlaufs von inten-
sivmedizinisch zu behandelnden CO-
VID-19-Patienten auf lokaler, iiberre-
gionaler und europiischer Ebene ver-
offentlichen. Diese konnen von Ent-
scheidungstrigern im offentlichen
Gesundheitsbereich zur Steuerung der
Pandemie genutzt werden. Mit ersten
Modellen, bezogen auf Deutschland
und einzelne Bundeslinder, darf bis
Mitte Mai gerechnet werden. Die in-
terdisziplinare Gruppe vereint Kompe-
tenzen der Bereiche Public Health/
Epidemiologie (RKI), der Intensivime-
dizin (DIVI; Kliniken der Stadt Koln,
Universitit Witten-Herdecke, Charité
- Universitidtsmedizin Berlin), der Bio-
statistik/Prognose-Modellierung (Uni-
versititsklinikum Freiburg, IMBI), der
Medizininformatik/Datenintegration
(RWTH Aachen, BIH Berlin), der in-
ternationalen Gesundheitssystemfor-
schung (TU Berlin) und der regiona-
len Modellierung (Bundesinstitut fir
Bevolkerungsforschung) m DIVI

Internationale
Register
COVID-Forschung--

Die COVID-Pandemie fordert die
kardiovaskulire Intensivimedizin be-
sonders heraus. Diese leistet wichtige
I'herapiebeitrige und hat aktuell zwei
neue Registerstudien initiiert.
Kardiovaskulidre Komorbidititen
sind wichtige Risikofaktoren fiir
schwerwiegende Verlaufe und Todes-
fille bei SARS-CoV-2-Infektionen,
die weitere wissenschaftliche Untersu-
chung ist hier von besonderer Bedeu-
tung. Neben zahlreichen bestehenden
Forschungsanstrengungen wollen wir
zu diesem Thema auf zwei multizent-
rische Register aufmerksam machen:
m COVIP (https://vipstudy.org):
Aufbauend auf den erfolgreichen
Strukturen von VIP1 und VIP2 und
unter Leitung von Prof. Dr. Dr. Chris-
tian Jung, Diisseldorf, richtet sich die-
se internationale multizentrische Re-
gisterstudie speziell an kritisch kranke
Intensivpatienten im vulnerablen Al-
ter > 70 Jahren. Bereits 145 Intensiv-
stationen aus 25 Landern sind fiir die
Teilnahme registriert.
m LEOSS (https://leoss.net/):
Ausgehend von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Infektiologie und dem
Deutschen Zentrum fiir Infektionsfor-
schung wird diese internationale mul-
tizentrische Registerstudie alle CO-
VID-Patienten untersuchen, auch am-
bulante Patienten sind einschlieSbar.
Bereits > 160 Studienzentren aus 22
Landern sind registriert (s. auch S. 31).
Beide Register werden hochquali-
tative Daten erzeugen und sind fiir
weitere Teilnechmer gerne offen m AG3

v

Mechanische Unterstutzung
im kardiogenen schock

Kardiogener Schock-- Der Nutzen mechanischer Herz-Kreislauf-Unterstiitzungs-
systeme (MCS) fir Patienten im kardiogenen Schock ist umstritten, belastbare
Evidenzen aus randomisierten kontrollierten Studien bzgl. einer Verbesserung
der Mortalitat fehlen. Im folgenden wégen unsere Experten Argumente fir

und gegen den Einsatz von MCS im kardiogenen Schock gegeneinander ab.

VON PD DR. JANINE POSS, PROF. DR. HOLGER THIELE UND PD DR. BERNHARD WERNLY

PRO--

Mechanische zirkulatorische Unterstiit-
zungssysteme (MCS) fithren bei Patien-
ten mit kardiogenem Schock (CS) zu ei-
ner Verbesserung der Hamodynamik.
Eine Senkung der Mortalitit konnte bis-
lang noch nicht nachgewiesen werden.
Die Schwere des Erkrankungsbildes
rechtfertigt jedoch den Einsatz von MCS
bei ausgewihlten Patienten mit refrakti-
rem CS. Dieser sollte moglichst im Rah-
men von randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) erfolgen.

Der kardiogene Schock (CS) ist
trotz aller medizinischer Fortschritte in
den letzten Jahrzehnten durch hohe
Sterblichkeitsraten von 40-50 % gekenn-
zeichnet. Der Einsatz von MCS hat in
den vergangenen Jahren deutlich zuge-
nommen. Daten aus groflen RCT sind
nicht verfigbar. Eine Metaanalyse klei-
nerer bis mittelgroer Studien zeigt eine
Verbesserung der Himodynamik, je-
doch auch eine Erhohung der Komplika-
tionsraten durch den Einsatz der MCS
im Vergleich zu Patienten, die mit einer
intraaortalen Ballonpumpe behandelt
wurden. Die Mortalitit blieb insgesamt
unverdndert. Auf dieser Basis kann ein
routineméfiger Einsatz von MCS fiir al-
le Patienten mit CS (,Gieffkannenprin-
zip*) nicht empfohlen werden.

Denn dann wiirden einerseits Pati-
enten, die auch ohne MCS iiberleben
wiirden, Komplikationen der MCS-The-
rapie erleiden und andererseits wiirden
Patienten mit einem MCS versorgt, die
sowieso in einer aussichtslosen Situation
sind (,futility*). Der Einsatz von MCS

Welche Intensivpatienten im kardiogenen Schock konnen
von MCS profitieren? © KirylLis/stock.adobe.com

fentlich Antworten geben. Daher sollte
die Versorgung von CS-Patienten durch
erfahrene Zentren und moglichst im
Rahmen klinischer Studien erfolgen. Mit
dem Erhalt definitiver Antworten wird

KONTRA---

Die Geschichte der mechanischen
Herz-Kreislauf-Unterstiitzung (MCS) im
kardiogenen Schock ist voll guter Ab-
sichten und Begeisterung. Die Studien-
daten sind jedoch erniichternd:

Der Einsatz der intraaortalen Ballon-
pumpe (IABP) ist seit der JABP-SHOCK
11-Studie - kein Uberlebensvorteil nach
30 Tagen fiir die JABP (40 %) im Ver-
gleich zur medikamentosen Kontrolle
(41 %; p=0,69) - weitgehend obsolet.
Auch fiir Impella konnte keine der ran-
domisierten Studien (IMPRESS in Seve-
re Shock und ISAR-SHOCK) einen
Uberlebensvorteil nachweisen. In der re-
zenten Registerstudie von Dhruva et al.
(Impella vs. IABP; n = 3.360) war nicht
nur die Rate an schweren Blutungen
(31 % vs. 16 %; p < 0,01) sondern auch
die Krankenhaussterblichkeit (45 % vs.
34 %; p < 0,01) mit Impella hoher.

Eine auf nicht randomisierten Daten ba-
sierende Metaanalyse von Ouweneel et
al. ergab cbenfalls keinen Uberlebens-
vorteil fur extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO) gegeniiber Impella.
Und die Studie ECLS-SHOCK I fand un-
ter ECMO keinen Vorteil fiir die links-
ventrikulire Ejektionsfraktion. Rando-
misierte Daten an grofleren Patienten-
kollektiven fehlen.

Ubliche Argumente fiir fehlende Bene-
fits der MCS sind leicht entkriftet:

w 1. Subgruppenanalysen neuerer Stu-
dien suggerieren keinen Vorteil fiir die
Anwendung von MCS vor Revaskulari-
sation.

m 2. In der IMPELLA-STIC-Studie zeigte

bei ausgewihlten Patienten mit refrakti- | dann eventuell auch eine Pro-und-Kont- Bis zu ein neues, potenteres MCS (Impella 5.0)
rem CS ist jedoch gerechtfertigt und | ra-Debatte tiberfliissig. keinen himodynamischen Effekt gegen-
wird so von den aktuellen Leitlinien der Fazit: Der Einsatz von MCS kann iiber der ,alten IABP.
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiolo- | bei ausgewéhlten Patienten mit CS sinn- m 3. Die Patientenselektion zur Exklusi-
gie mit einem Evidenzlevel IIb auch | voll sein und erwogen werden, auch on von ,hoffnungslosen” Fillen bleibt
empfohlen. wenn noch keine ausreichende Evidenz [ ein gordischer Knoten.

Ziel muss sein, die profitierende Pa- | zur Verbesserung der Mortalitit fiir die- 3 ” Ergo: Es gibt keine harte Evidenz fir den
tientengruppe zu identifizieren - also | se Devices vorliegt. Bis zum Erhalt der alle universellen MCS-Einsatz im kardioge-
die, die ohne MCS versterben wiirden, | Ergebnisse aktuell laufender RCT wie mit kardiogenem nen Schock. Die Ressourcen sollten
aber durch ein Device potenziell gerettet | ECLS-SHOCK bleibt die Selektion und Schock gibt es pro Jahr stattdessen in die Durchfithrung von
werden kann. Noch ist dies wegen man- | Betreuung der Patienten eine Einzelfall- . randomisierten Studien sowie Ablaufop-
gelnder Evidenz eine schwierige und im | entscheidung, sollte in ,High-Volume- in Europa. timierung  (Schock-Teams) investiert

Team zu treffende Einzelfallentschei-
dung. Aktuell laufende Studien wie bei-
spielsweise die deutsche Multicenter-
Studie ECLS-Shock, EUROSHOCK oder
DanGer konnen hier kiinftig jedoch hof-

Zentren" und moglichst im Rahmen von
Studien erfolgen m

PD Dr. Janine Péss und Prof. Dr. Holger
Thiele, Leipzig

AGS

werden. Es ist die Pflicht der MCS, ihren
Benefit zu beweisen, nicht umgekehrt.
Primum non nocere! m

PD Dr. Bernhard Wernly, Stockhom/Salzburg

Ziel der Arbeitsgruppe Kardiovaskulare Intensiv- und
Notfallmedizin (AG3)der DGK ist es, Intensivmedizin in
Kklinischen, wissenschaftlichen, gesellschaftlichen und
politischen Aspekien weiterzuentwickeln.

gegrundet 1992

Die AG3 der DGK--

4

Acute Cardiovascular Care Association (ACCA),

1
NS

Dt. Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DGIIN) und

Deutsche Interdisziplinére Vereinigung fur Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) sind (u. a.) kooperierende Fachgesellschaften
© Science Photo Library; sudok1/fotolia.com; Wellnhofer Designs/Getty Images/iStock; | dondoc/fotolia.con
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Angekommen in der Intensivmedizin

Berufung Intensivmedizin-- PD Dr. Peter Ludike ist Oberarzt am Westdeutschen Herz-
und GefaBzentrum. In der Klinik fur Kardiologie und Angiologie leitet er den Bereich
Herzinsuffizienz und Intensivmedizin. Im Interview schildert er seinen Berufsweg.

,Praktische Erfahrung
als Notarzt ist eine
sehr gute Erganzung.”

INTERVIEW GEFUHRT VON DR. ULRIKE FORTMULLER

Warum arbeiten Sie als | ivmedizi hilfreich, in denen Mentoren die Ent- | finden. Aus meiner Sicht ist praktische
Herr Dr. Liidike? wicklung tiber Jahre begleiten, die Ziel- | Erfahrung als Notarzt und in der Not- A
Ludike: Weil Intensivmedizin alles, | setzung gemeinsam festlegen und regel- | aufnahme eine sehr gute Erginzung auf PD Dr. med. Peter Liidike--
was Medizin aus meiner Sicht spannend | mifig evaluieren ob Fortschritte statt- | dem Weg zum Intensivmediziner m Universititsklinikum Essen © Lidike

macht, vereint: Komplexe Pathophysio-
logie, stindiger interdisziplinirer Aus-
tausch, enge, gleichberechtigte Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Berufs-
gruppen und vor allem die permanente
Auseinandersetzung mit den ethischen
Aspekten drztlichen Handelns und deren
Bedeutung fiir Patienten, Angehorige
und das Behandlungsteam.

[ ] [ ]
Welcher war ihr beeindruckendster Fall? Kar 1 O O 1 e O r
Da will ich keinen explizit hervor- [ J

heben - oft sind die Fille, die im Ge-
dichtnis bleiben nicht die medizinisch

e emonone geonder baben, Fundiert in der Kardiologie. Smart in der Fortbildung.

Welche wichtigen eigenen Erfahrungen
konnten Sie auf ihrem Berufsweg sammeln?
Ich konnte im Rahmen meiner
Weiterbildung sowohl in der priklini-
schen Notfallmedizin, der Notaufnahme
als auch auf der Intensivstation Erfah-
rungen sammeln, was aus meiner Sicht
eine sehr gute Erginzung ist und hilft,
eine gewisse Entscheidungsfreude zu
entwickeln. Spiter hatte ich dann die
Funktion eines leitenden Stationsarztes
fiir zwei Intensivstationen, was in puncto
Ausbildung von Rotationsassistenten,
Bettenmanagement und Interaktion mit
Pflege und anderen Fachdisziplinen eine
tolle Herausforderung war, die mich ne-
ben der rein medizinisch fachlichen Ent-
wicklung sicherlich gepragt hat.

=e = | Rardiologle.org o NP, oax

Was ist bei der Spezialisierung zum
Intensivmediziner besonders wichtig?

»Die Intensivmedizin stellt in einem
Krankenhaus die letzte medizinische
Riickfallebene dar und ist gleichzeitig ei-
ne wichtige Ausbildungsstation fiir Arzte
und Pflege. Wer sich entscheidet, lang-
fristig in der Intensivmedizin aktiv zu
sein, sollte daher neben einer umfangrei-
chen klinischen Erfahrung vor allem ei-
ne kommunikative und vermittelnde
Personlichkeit mitbringen. Ein Intensiv-
mediziner soll Ruhe ausstrahlen, das Be-
handlungsteam aus verschiedenen Be-
rufsgruppen leiten und ausbilden. Vor
allem aber soll er in der Lage sein,
schwierige Entscheidungen von grofler
Tragweite fiir Patienten und Angehorige
zu treffen, zu verantworten und allen
Beteiligten auch nachvollziehbar zu ver-
mitteln.

= Timma Schwmndsl and Oypnce

EKG Intensivkurs

Bei einem 73-jihrigen Patienten bestehen Schwindel und
Dyspnoe unter Belastung.

Welche Aussage trifft zu?
Es besteht mit
Es besteht ein AV-Block IlI°
Es besteht ein AV-Block I° und ein unbestimmter
Schenkelblock -1
s besteht ein AV-Block I Typ Wenckebach (= Mobitz1).  + |
Es besteht ein AV-Block I Typ Mobitz (= Mobitz 2). =1t

Gibt es praktische Tipps, die helfen in Notfall-
situationen ,cool” zu bleiben? . S e

Ich glaube, dass es kein allgemein- JetZt heu fur Sle'
giiltiges ,Rezept® gibt, aber dass es si-

cherlich hilfi, wenn man sein Umfeld gut - Digitale Fortbildung in der Kardiologie -

kennt, weif3 mit wem man zusammenar- . . .

beitet und an Algorithmen entlang ar- Dle Ka rdIO|OgIe.Org eAcademy

beitet. Urfd wer am Anfang nicht nervos

ist, dem fehlt wahrschelnlich ein gesun- « EKG Intensivkurs mit 108 Fallen - CME-zertifiziert

des Maf3 an Selbstreflexion.

Wie werde ich gut bzw. erfolgreich im Job?

Gut und erfolgreich ist nicht not-
wendigerweise dasselbe. Um ein guter
Intensivmediziner zu werden, ist es ne-
ben einer moglichst breit geficherten P
Ausbildung ratsam, bereits frith in der DGK B N K I
Ausbildung die eigenen fachlichen und {l@ - ‘J Ka
inhaltlichen Defizite permanent ehrlich E’ﬁ:;hjngess”“““ oy Kard'g"v’g's
zu hinterfragen, zu dokumentieren und
daran zu arbeiten. Hier sind Konzepte

(8

Springer Medizin




