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„In dubio pro vita“
Pro und contra intensivmedizinischer Behandlung geriatrischer Patienten
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Um kritisch kranke Patienten ad ä -
quat versorgen zu können, wurden 
Intensivpfl egestationen (ITS) in fast 
jedem Akut kran ken haus in Deutsch-
 land eingerichtet. Primäres Ziel der 
Intensivmedizin sind lückenlose Über-
 wa chung, Pfl ege und Behandlung von 
Pa ti en ten mit ma ni fes ten oder dro-
 hen den Stö run gen vi ta ler Funktionen, 
un ter stützt durch eine Viel zahl tech ni -
scher Ge rä te. 

Gerade auf einer Intensivstation trägt 
die viel gescholtene Ap pa ra te me di zin 
dazu bei, die Betreuung der Schwer-
 kran ken sicherzustellen, weil Ab wei -
chun gen von der Norm (z. B. Puls-
 fre quenz) rasch erkannt und le bens -
wich ti ge Funktionen vo r ü ber ge hend 
er setzt werden können (Hä mo fi l t ra ti on 
bei Nie ren ver sa gen, Be at mung). 
Gleich zei tig muss die zugrunde liegen-
de Er kran kung möglichst effektiv und 
wirk sam be han delt werden. Manchmal 
ge lingt es, die Überlebenswahrschein-
lichkeit kritisch Kranker der je ni gen der 
Nor mal be völ ke rung an zu glei chen.

Der Anteil intensivpfl ichtiger Patien-
ten am chirurgischen Krankengut in 
Deutschland betrug nach einer Um-
frage aus dem Jahre 1992 16,1 % 
(4,3 - 48,7 %), die durchschnittliche 

ein zel nen Fachdisziplinen va ri ie ren die 
mitt le ren Pfl egesätze er heb lich. Pro Be-
 hand lungs tag müssen durch schnitt lich 
für interdisziplinäre ITS € 516 und für 
kar di o chi r ur gi sche ITS € 1120 aufge-
wendet werden. Qua li fi  zier tes Personal, 
ent spre chend di men si o nier te Räumlich-
keiten und mo derns te technische Aus-
 stat tung ha ben ihren Preis. Zukünftige 
Kostensteigerungen las sen sich in der 
Intensivmedizin nicht ver mei den. An-
dererseits zwingen Ge sund heits re form, 
Di a g no se pau scha len (Dia gno sis rela-
ted groups, DRG) und Bud ge tie rung zu 
Einsparungen.

Eine retrospektive Studie belegt, dass 
zwischen 1993 und 1999 die Kosten für 
Arz nei en und Hilfsmittel um 13 % an ge -
stie gen sind, der Pfl egesatz aber von 
€ 337 (1996) auf € 259 (1997) fi el. Die 
Untersucher schlussfolgern, dass neue 
wissenschaftlich belegte The ra pi en bei 
einer starren Bud ge tie rung vie len Pa-
tienten in Zukunft vor ent hal ten werden 
müssen.

Eine kürzlich durchgeführte Fra ge -
bo gen ak ti on versuchte, die aktuelle 
Situation der Intensivmedizin in 
Deutsch land zu erfassen. Es ergab 
sich unter anderem, dass die stei gen de 
Zahl älterer, schwer kran ker Pa ti en ten 
Engpässe bei der ITS-The ra pie – und 
zwar in allen Fachgebieten – erwarten 
lässt. 

Kosten-Nutzen-Analysen haben aller- 
dings gezeigt, dass Intensivbe hand -
lung kosteneffektiver sein kann als 
beispielsweise Organtransplantationen  
und dass die Be at mung von Patienten 
über 75 Jahre preis güns ti ger sein kann 
als die ma schi nel le Ventilation jüngerer 
Patienten. 

Die Schere zwischen den mo der nen 
Behandlungsmöglichkeiten und den 
damit verbundenen Kosten könn te zu 
einer Patientenselektion führen. Eine 
in den letzten Jahren durch ge führ te 
Stu die in fünf amerikanischen Kli ni ken 
un ter stützt ein sche ma ti sier tes Selek-
tionsdenken. Bei 512 der über 70-
jährigen Pa ti en ten mit Herz-Kreis lauf -
still stand und nach fol gen der Re a ni -
ma ti on über leb ten 19, also nur 3,8 %, 
und von die sen muss ten elf auf Dau-
er in Re ha bi li ta ti ons- und Pfl e ge ein -
rich tun gen ver blei ben. 

Bei den über 70-Jäh ri gen, die au ßer -
halb ei ner Klinik einen Herz-Kreis lauf -
still stand erlitten und wie der be lebt wur-
 den, über leb ten noch we ni ger, näm lich 
nur 1 % (Lasch, 1997).

Verweildauer auf der ITS zwischen drei 
und fünf Tagen (1,7-10,2 Tage) und der 
Anteil an Beatmungspatienten 52,8 % 
(10-90 %).

Der Anteil der Patienten, die einer 
in ten siv me di zi ni schen Behandlung be-
 dür fen, wird in Zukunft größer wer den, 
weil die Menschen immer älter und 
durch die Fortschritte der Me di zin auch 
multimorbide Kranke immer häufi ger 
operiert werden (Abb. 1). Bei den 70- 
bis 90-Jährigen geht man von fünf bis 
neun gleich zei tig ma ni fes ten und über-
 wie gend chronischen Er kran kun gen 
aus. Eine zunehmende Multimorbidität 
lässt aber auch akute Krankheiten 
an stei gen, die dann eine In ten siv be -
hand lung notwendig machen. 

Dabei ist es keineswegs Ziel der 
In ten siv me di zin, Leben und oft Lei den 
um je den Preis zu verlängern, son dern 
es soll eine bes se re Le bens qua li tät er-
 mög licht wer den.

INTENSIVMEDIZIN UND KOSTEN
Die Intensivmedizin erfordert einen 

hohen Aufwand und ist daher teuer. 
Der Kos ten an teil liegt zwischen 8 und  
34 % der Gesamtkosten eines Kran-
 ken hau ses, abhängig von der Zu sam -
men set zung des Krankenguts. In den 

Abb. 1
Patienten mit chro ni schen 
Krank hei ten stellen 52 % 
aller Kran ken haus fäl le 
und ver ur sa chen 63 % 
der Kran ken haus kos ten 
in Deutsch land. Mit durch-
 schnitt lich 61 Jah ren sind 
die chro nisch Kran ken 
mindestens 10 Jah re äl ter 
als die üb ri gen Kran ken -
haus pa ti en ten.
Bei älteren, chronisch 
kranken Pa ti en ten ist 
Agismus (Dis kri mi nie rung 
auf grund des ka len da-
 ri schen Al ters) im Bereich 
der In ten siv me di zin strikt 
ab zu leh nen!
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Unabhängige Variable                                                                       Bewertungsfaktor       Fallbeispiel       Berechnung                Faktor
Alter (Jahre)                                                                                                                             +0,035                          87             87 x 0,035                   +3,045
Männlich Geschlecht                                                                                                               +0,037                 weiblich               1 - 0,037                   +0,963
Selbstständige Verrichtung von Alltagsaktivitäten vor Krankheitsbeginn                                +1,324                           ja                                                 +1,324
Zusätzlich Assistenz bei einzelnen All tags ak ti vi tä ten                                                               +1,021                           ja                                                 +1,021
Aufenthalt auf Intensivstation außer Herzstation                                                                      -0,821                           ja                                                 -0,821
Herzfrequenz bei Aufnahme (pro min)                                                                                     -0,021                        111         111 x -0,021                   -2,331
Anzahl der Organdysfunktionen bei Aufnahme                                                                       -0,696                            1             1 x -0,696                   -0,696
Anzahl der intensivmedizinischen Maßnahmen*                                                                    -0,596                            3             3 x -0,596                   -1,788
SUMME                                                                                                                                                                                                  +0,717
Gesamtbewertungsfaktor: 
– Grenzwert für Tod                                                                                                                 -0,872                              
– Grenzwert für Wahrscheinlichkeit, wieder nach Hause entlassen zu werden**                    +0,805

* Ausgewertet wurden Beatmung, Katecholamintherapie und Pulmonalarterienkatheter
** Dies bedeutet, dass ein Summenwert aller Bewertungsfaktoren von > 0,805 mit einer hohen Wahr schein lich keit vor her sagt, dass der Patient nach Hau se entlassen werden kann.

INTENSIVMEDIZIN ÄLTERER PATIENTEN – 
OUT COME, ZUFRIEDENHEIT UND 
ENT SCHEI DUNGS HIL FEN

Eine Multivarianzanalyse aus Frank-
 reich über nosokomiale Infektionen bei 
kritisch kranken älteren Patienten nach 
chirurgischen Eingriffen zeigte, dass 
Al ter kein unabhängiger Risikofaktor für 
eine erhöhte Letalität war. Ältere Men-
 schen sollten daher nach Auffassung 
dieser Autoren uneingeschränkten 
Zugang zur Intensivstation haben und 
dort mit der gleichen medizinischen 
Intensität wie jüngere Patienten betreut 
werden.

Eine prospektive Kohorten-Studie – 
ebenfalls aus Frankreich – untersuchte 
die Überlebensrate von 75 Patienten, 
die das 75. Lebensjahr überschritten 
hatten und länger als 30 Tage in ten -
siv me di zi nisch behandelt wurden. 
47 % der alten Patienten überlebten die 
Intensiv- und Kran ken haus be hand lung 
im Vergleich zu 67 % aller Be han del -
ten. Die Autoren Montuclard L. et al., 
mei nen, dass eine In ten siv be hand lung 
bei älteren Menschen sowohl me di zi -
nisch als auch ethisch ge recht fer tigt 
er scheint.

Eine belgische Studie untersuchte 
ebenfalls das Letalitätsrisiko während 
der Intensivbehandlung von 104 Pa-
 ti en ten, die 85 Jahre überschritten 
hat ten. Die Sterberate auf der In ten siv -
sta ti on wurde mit 22 % und die Kranken-
haus ster be ra te mit 36 % angegeben. 
Als Risikofaktoren für einen töd li chen 
Ausgang wurden akutes Atemnotsyn-
drom (ARDS), me cha ni sche Be at mung, 

Herzversagen, akutes Nie ren ver sa gen 
und ein APACHE II-Score von über 25 
ermittelt. Zu ähnlichen Er geb nis sen 
kommt auch eine Studie aus Hong kong, 
in der 150 über 70-Jährige untersucht 
wur den.

In Österreich wurde in einer pro s -
pek ti ven Studie die Lebensqualität nach 
über stan de ner In ten siv be hand lung 
un ter sucht. Daraus folgt, dass In ten -
siv the ra pie Le bens qua li tät erhalten 
kann. Sie äu ßert sich nicht unbedingt 
in wie der er lang ter körperlicher Fitness, 
sondern viel mehr in einer neu ge won -
ne nen emo ti o na len Sta bi li tät. 

Auf einer deutschen Intensivstation 
wa ren 89 % der Patienten mit der Be-
 hand lung zufrieden, wobei eine ad ä -
qua te Schmerztherapie wesentlich zu 
der Zu frie den heit beitrug. 

Insgesamt lässt sich aus den aufge-
führten Arbeiten ableiten, dass sich eine 
intensivmedizinische Behandlung älte-
rer Patienten sehr wohl lohnt. Objektive 
Voraussagen über das Behandlungs-
ergebnis sind schwierig und oft un-
möglich. Die Gefahr besteht, dass man 
bei älteren Menschen eine schlechtere 
Prognose stellt, ohne dass diese Ent-
scheidung durch objektive Daten (zum 
Beispiel Klassifi kationssysteme über 
Schweregrade) gesichert wird. Über-
lebenschancen und wiedergewonnene 
Lebensqualität begründen selbst bei 
sehr alten Menschen eine intensiv-
medizinische Behandlung (Tab. 1).

Als Entscheidungshilfe kann der 
„Sick ness Assessment Score“ (SAS-
Score, Kennedy et al., 1994) dienen. 

Dabei wer den Un fä hig keit zum un ab -
hän gi gen All tags le ben, schwere Vor -
er kran kun gen und sys to li scher Blut-
 druck (< 100 mm Hg) be wer tet. Wenn 
alle drei Kri te ri en vorliegen, sollen 
100 % der Pa ti en ten sterben. Bei zwei 
Pa ra me tern lag die Letalität bei 60 % 
und bei nur einem bei 52 %. Trotzdem 
bleibt ein Unbehagen, die in di vi du el le 
The ra pie ent schei dung von solchen Pa-
rametern abzuleiten.

In einer logistischen Regressionsana-
 ly se untersuchten David Nierman und 
Mit ar bei ter vom Mount Sinai Me di cal 
Center in New York City, wel che Fak-
 to ren den weiteren Verlauf der Pa ti en ten 
nach einem kritischen Aku ter eig nis 
bestimmen. 

Denkbar sind im Prinzip drei ver-
 schie de ne Verlaufsmöglichkeiten:
1. Der Patient kann nach Hause ent-

 las sen werden,
2. er wird in eine Langzeitpfl egeeinrich-

 tung verlegt oder 
3. er verstirbt noch während des Auf-

 ent hal tes in der Akutklinik. 
Modellvariablen waren Alter, Ge-
schlecht, Basisgesundheitszustand 
(insbesondere im Hinblick auf die Pfl e-
gebedürftigkeit) und ITS-Behandlung. 
Weiterhin wurden einzelne Parameter 
der Intensivpfl ege wie Beatmung, Ka-
techolamintherapie, Pulmonalarterien-
katheter, neurologische Komplikationen 
oder Thrombozytopenien mit Blutungs-
komplikationen ausgewertet. 

Im Jahre 1996 konnten 243 Pa ti en ten 
und im Jahre 1997 212 Patienten in 
die Studie einbezogen werden. Die 

BEWERTUNGSFAKTOR EINZELNER VARIABLEN / FALLBEISPIEL (TAB. 1)
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                                                                                                                                  Aufnahmebefund
                                                                                                       kardio-                  broncho-                    gastro-                     Intoxi-          Verweildauer                                
Patienten über 70 Jahre                   Anteil / Anzahl                  vaskulär                 pulmonal                 intestinal                  kationen               auf ITS (d)                   Le ta li tät

 Sitzmann (1984)                                                  29,8 %                         78,2 %                           5,3 %                        11,2 %                          2,4 %                                3,8                             45,3

 Frede (1986)                                                        19,0 %                                                                                                                                                                                   1,9                               6,1

 Dragstedt (1988)                                                  25,0 %                         22,3 %                        45,9 %                                                               7,3 %                                                           3,0-18,0

 Horn (1990)                                                         38,0 %                         55,0 %                        10,0 %                                                                                                       5,0                       6,8-15,0

 Hubmann (ohne Angabe)                                     48,7 %                         50,0 %                                                                                                                                             3,9                                8,0

 Mayerhofer (1996)                                               56,2 %                         59,0 %                        10,0 %                                                                                                                                           25,0

 Markgraf (1999)                                                   49,2 %                                                                                                                                                                           3,8±6,9                             25,1

 Kaufmann (ohne Angabe)                                    20,0 %                         62,0 %                           7,0 %                          8,0 %                          9,0 %                                                                  32,0

 Schuster (ohne Angabe)                                                                                                                                                                                                                                                                      26,6

 Mittelwerte aus der Literatur                  30,0 %-50,0 %                         60,0 %                        10,0 %                        13,0 %                          9,0 %                        3,0-6,0                    25,0-34,0

Patienten über 79 Jahre, beatmungspfl ichtig auf einer neurologischen Intensivstation

 Allendorfer (2002)                                                   51 n                                                                                                                                                                                                                    59 %

Patienten über 85 Jahre

 Reiger (1998)                                             5,3 % (n=37)                         23,0 %                           1,0 %                          4,0 %                          6,0 %                                3,9                             27,7

VERTEILUNG GE R I A TRI SCHER PATIENTEN AUF INTENSIVSTATIONEN (TAB. 2)

berechneten Bewertungsfaktoren der 
einzelnen Variablen sind in Tabelle 1 
dargestellt.

Die Bedeutung der Berechnung 
eines Gesamtbewertungsfaktors für 
einen individuellen Patienten führen 
die Autoren anhand eines Fallbeispiels 
vor. Eine 87-jährige Patientin wird in die 
Medizinische Intensivstation eingelie-
fert. Vor der Krankenhausaufnahme hat 
sie ihre Alltagsaktivitäten weitgehend 
ohne Hilfe verrichtet. Ihre Herzfrequenz 
beträgt 111 Schläge pro Minute. Auf 
der Intensivstation entwickelt sie ein 
Lungenversagen und muss maschinell 
beatmet werden, weiterhin erhält sie 
einen Pulmonalarterienkatheter und 
zur Kreislaufunterstützung Dopamin. 
Die Autoren vergeben nun für alle ge-
nannten Variablen (Alter, Geschlecht, 
Herzfrequenz, Intensivstation etc.) je 
einen Bewertungsfaktor und erhalten 
damit einen addierten Gesamtwert von 
+0,717 (siehe Tab. 1).

Anhand dieses Gesamtwertes lässt 
sich zunächst einmal vorhersagen, 
dass die Patientin vermutlich nicht nach 
Hause entlassen werden wird, da der 
Wert unter +0,805 liegt. Ihr Wert liegt 
jedoch oberhalb des Grenzwertes für 
einen tödlichen Verlauf (-0,872). Die Vo-
rausberechnung erfüllte sich später in 
der Realität: Die Patientin wurde in eine 
Langzeitpfl egeeinrichtung verlegt.

Die Studie hatte letztlich das Ziel, 
berechenbare Kriterien zu entwickeln, 
nach denen der Sinn einer Intensivthe-
rapie bei alten Patienten beurteilt wer-
den kann. Sehr oft kommt ja gerade im 

Gespräch mit Angehörigen die Frage 
auf, ob beispielsweise eine maschinelle 
Beatmung oder eine weitere Kreis-
laufstützung mit Dopamin noch Sinn 
machen und erhofft werden kann, dass 
der Patient zumindest wieder in ein Pfl e-
geheim entlassen werden kann. Die in 
dieser Studie errechneten Bewertungs-
faktoren ermöglichen es, einen letztlich 
doch tödlichen Verlauf mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit vorherzusagen. Bei 
Patienten mit einem Gesamtbewer-
tungsfaktor unter  -0,872 muss mit den 
Angehörigen gesprochen werden, ob 
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen Maßnahmen letztlich ein 
Gebot der Humanität ist.

Im Prinzip ist es angesichts knapper 
werdender Ressourcen im Gesund-
heitswesen sinnvoll und richtig zu über-
legen, wem eine Intensivtherapie mit 
ihren hohen Kosten und ihrem extrem 
hohen Aufwand letztlich nützt. 

Bei über 85-jährigen Patienten wird 
sich immer wieder die Frage stellen, ob 
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen Maßnahmen aus ethischer 
Sicht indiziert ist, um dem Patienten ei-
nerseits unnötige medizinische Eingriffe 
und eine Verlängerung seines Leidens 
zu ersparen, andererseits Intensivthe-
rapieplätze für jüngere Patienten mit 
größerer Aussicht auf einen günstigen 
Behandlungserfolg frei zu machen. 

Wenn der Patient nicht mehr ge-
schäftsfähig ist, wird man das Vor-
mundschaftsgericht einschalten müs-
sen. Die Angehörigen können beraten, 
keinesfalls aber entscheiden.

FAZIT
In unserem Gesundheitssystem hat 

jeder Patient ein Recht auf adäquate 
ärztliche Behandlung. Intensivpfl ichtige 
alte Menschen dürfen davon nicht aus-
geschlossen werden, und die Entschei-
dung kann nur heißen: „In dubio pro 
vita“ (Im Zweifel für das Leben).

Wir haben aber zur Kenntnis zu 
nehmen, dass auch im Bereich der 
Intensivmedizin Kosteneinsparungen 
unvermeidbar sein werden. Dazu sind 
Kreativität, Anpassungsbereitschaft und 
Mut zu unkonventionellem Vorgehen 
gefragt. Mit allen Mitteln müssen wir 
aber vermeiden, dass unterschiedliche 
Maßstäbe angelegt und eher willkürlich 
entschieden wird, ob eine Intensivbe-
handlung erfolgen soll oder nicht. Eine 
Rationierung intensivmedizinischer Leis-
tung ist nicht gestattet, auch nicht bei 
betagten Patienten.
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