»in dubio pro vita®

Pro und contra intensivmedizinischer Behandlung geriatrischer Patienten

H.-Th. Panknin', K. Schwemmle?
T Medizinjournalist, Berlin

2 Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie, Justus-Liebig-Universitat GieBen

Um kritisch kranke Patienten ada-
quat versorgen zu koénnen, wurden
Intensivpflegestationen (ITS) in fast
jedem Akutkrankenhaus in Deutsch-
land eingerichtet. Priméares Ziel der
Intensivmedizin sind ltickenlose Uber-
wachung, Pflege und Behandlung von
Patienten mit manifesten oder dro-
henden Stérungen vitaler Funktionen,
unterstltzt durch eine Vielzahl techni-
scher Geréate.

Gerade auf einer Intensivstation tragt
die viel gescholtene Apparatemedizin
dazu bei, die Betreuung der Schwer-
kranken sicherzustellen, weil Abwei-
chungen von der Norm (z. B. Puls-
frequenz) rasch erkannt und lebens-
wichtige Funktionen vorUbergehend
ersetzt werden kénnen (Hamofiltration
bei Nierenversagen, Beatmung).
Gleichzeitig muss die zugrunde liegen-
de Erkrankung mdglichst effektiv und
wirksam behandelt werden. Manchmal
gelingt es, die Uberlebenswahrschein-
lichkeit kritisch Kranker derjenigen der
Normalbevoélkerung anzugleichen.

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

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

Der Anteil der Patienten, die einer
intensivmedizinischen Behandlung be-
darfen, wird in Zukunft gréBer werden,
weil die Menschen immer alter und
durch die Fortschritte der Medizin auch
multimorbide Kranke immer haufiger
operiert werden (Abb. 1). Bei den 70-
bis 90-Jahrigen geht man von funf bis
neun gleichzeitig manifesten und Uber-
wiegend chronischen Erkrankungen
aus. Eine zunehmende Multimorbiditat
lasst aber auch akute Krankheiten
ansteigen, die dann eine Intensivbe-
handlung notwendig machen.

Dabei ist es keineswegs Ziel der
Intensivmedizin, Leben und oft Leiden
um jeden Preis zu verldngern, sondern
es soll eine bessere Lebensqualitat er-
moglicht werden.

INTENSIVMEDIZIN UND KOSTEN

Die Intensivmedizin erfordert einen
hohen Aufwand und ist daher teuer.
Der Kostenanteil liegt zwischen 8 und
34 % der Gesamtkosten eines Kran-
kenhauses, abhangig von der Zusam-
mensetzung des Krankenguts. In den

Abb. 1

Patienten mit chronischen
Krankheiten stellen 52 %
aller Krankenhausfalle
und verursachen 63 %

der Krankenhauskosten

in Deutschland. Mit durch-
schnittlich 61 Jahren sind
die chronisch Kranken
mindestens 10 Jahre dlter
als die iibrigen Kranken-
hauspatienten.

Bei alteren, chronisch
kranken Patienten ist
Agismus (Diskriminierung
aufgrund des kalenda-
rischen Alters) im Bereich
der Intensivmedizin strikt
abzulehnen!
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einzelnen Fachdisziplinen variieren die
mittleren Pflegesatze erheblich. Pro Be-
handlungstag mussen durchschnittlich
fur interdisziplinare ITS € 516 und fur
kardiochirurgische ITS € 1120 aufge-
wendet werden. Qualifiziertes Personal,
entsprechend dimensionierte Raumlich-
keiten und modernste technische Aus-
stattung haben ihren Preis. Zukunftige
Kostensteigerungen lassen sich in der
Intensivmedizin nicht vermeiden. An-
dererseits zwingen Gesundheitsreform,
Diagnosepauschalen (Diagnosis rela-
ted groups, DRG) und Budgetierung zu
Einsparungen.

Eine retrospektive Studie belegt, dass
zwischen 1993 und 1999 die Kosten fur
Arzneien und Hilfsmittel um 13 % ange-
stiegen sind, der Pflegesatz aber von
€ 337 (1996) auf € 259 (1997) fiel. Die
Untersucher schlussfolgern, dass neue
wissenschaftlich belegte Therapien bei
einer starren Budgetierung vielen Pa-
tienten in Zukunft vorenthalten werden
mussen.

Eine kurzlich durchgefuhrte Frage-
bogenaktion versuchte, die aktuelle
Situation ~ der Intensivmedizin  in
Deutschland zu erfassen. Es ergab
sich unter anderem, dass die steigende
Zahl é&lterer, schwerkranker Patienten
Engpasse bei der ITS-Therapie — und
zwar in allen Fachgebieten — erwarten
lasst.

Kosten-Nutzen-Analysen haben aller-
dings gezeigt, dass Intensivbehand-
lung kosteneffektiver sein kann als
beispielsweise Organtransplantationen
und dass die Beatmung von Patienten
Uber 75 Jahre preisgunstiger sein kann
als die maschinelle Ventilation jungerer
Patienten.

Die Schere zwischen den modernen
Behandlungsmdglichkeiten und den
damit verbundenen Kosten koénnte zu
einer Patientenselektion ftuhren. Eine
in den letzten Jahren durchgefihrte
Studie in funf amerikanischen Kliniken
unterstltzt ein schematisiertes Selek-
tionsdenken. Bei 512 der Uber 70-
jahrigen Patienten mit Herz-Kreislauf-
stillstand und nachfolgender Reani-
mation Uberlebten 19, also nur 3,8 %,
und von diesen mussten elf auf Dau-
er in Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen verbleiben.

Bei den Uber 70-J&hrigen, die auBer-
halb einer Klinik einen Herz-Kreislauf-
stillstand erlitten und wiederbelebt wur-
den, Uberlebten noch weniger, ndmlich
nur 1 % (Lasch, 1997).
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INTENSIVMEDIZIN ALTERER PATIENTEN -
OUTCOME, ZUFRIEDENHEIT UND
ENTSCHEIDUNGSHILFEN

Eine Multivarianzanalyse aus Frank-
reich Uber nosokomiale Infektionen bei
kritisch kranken alteren Patienten nach
chirurgischen Eingriffen zeigte, dass
Alter kein unabhangiger Risikofaktor fur
eine erhohte Letalitat war. Altere Men-
schen sollten daher nach Auffassung
dieser Autoren  uneingeschrankten
Zugang zur Intensivstation haben und
dort mit der gleichen medizinischen
Intensitat wie jungere Patienten betreut
werden.

Eine prospektive Kohorten-Studie —
ebenfalls aus Frankreich — untersuchte
die Uberlebensrate von 75 Patienten,
die das 75. Lebensjahr Uberschritten
hatten und langer als 30 Tage inten-
sivmedizinisch  behandelt  wurden.
47 % der alten Patienten Uberlebten die
Intensiv- und Krankenhausbehandlung
im Vergleich zu 67 % aller Behandel-
ten. Die Autoren Montuclard L. et al.,
meinen, dass eine Intensivbehandlung
bei alteren Menschen sowohl medizi-
nisch als auch ethisch gerechtfertigt
erscheint.

Eine belgische Studie untersuchte
ebenfalls das Letalitatsrisiko wahrend
der Intensivbehandlung von 104 Pa-
tienten, die 85 Jahre Uberschritten
hatten. Die Sterberate auf der Intensiv-
station wurde mit 22 % und die Kranken-
haussterberate mit 36 % angegeben.
Als Risikofaktoren fur einen todlichen
Ausgang wurden akutes Atemnotsyn-
drom (ARDS), mechanische Beatmung,

Herzversagen, akutes Nierenversagen
und ein APACHE II-Score von Uber 25
ermittelt. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommt auch eine Studie aus Hongkong,
in der 150 Uber 70-J&hrige untersucht
wurden.

In Osterreich wurde in einer pros-
pektiven Studie die Lebensqualitat nach
Uberstandener Intensivbehandlung
untersucht. Daraus folgt, dass Inten-
sivtherapie Lebensqualitdt erhalten
kann. Sie auBert sich nicht unbedingt
in wiedererlangter korperlicher Fitness,
sondern vielmehr in einer neu gewon-
nenen emotionalen Stabilitat.

Auf einer deutschen Intensivstation
waren 89 % der Patienten mit der Be-
handlung zufrieden, wobei eine ada-
quate Schmerztherapie wesentlich zu
der Zufriedenheit beitrug.

Insgesamt l&sst sich aus den aufge-
fUhrten Arbeiten ableiten, dass sich eine
intensivmedizinische Behandlung é&lte-
rer Patienten sehr wohl lohnt. Objektive
Voraussagen Uber das Behandlungs-
ergebnis sind schwierig und oft un-
moglich. Die Gefahr besteht, dass man
bei &lteren Menschen eine schlechtere
Prognose stellt, ohne dass diese Ent-
scheidung durch objektive Daten (zum
Beispiel Klassifikationssysteme Uber
Schweregrade) gesichert wird. Uber-
lebenschancen und wiedergewonnene
Lebensqualitdt begrinden selbst bei
sehr alten Menschen eine intensiv-
medizinische Behandlung (Tab. 1).

Als Entscheidungshilfe kann der
,Sickness Assessment Score” (SAS-
Score, Kennedy et al., 1994) dienen.

Dabei werden Unféhigkeit zum unab-
hangigen Alltagsleben, schwere Vor-
erkrankungen und systolischer Blut-
druck (< 100 mm Hg) bewertet. Wenn
alle drei Kriterien vorliegen, sollen
100 % der Patienten sterben. Bei zwei
Parametern lag die Letalitat bei 60 %
und bei nur einem bei 52 %. Trotzdem
bleibt ein Unbehagen, die individuelle
Therapieentscheidung von solchen Pa-
rametern abzuleiten.

In einer logistischen Regressionsana-
lyse untersuchten David Nierman und
Mitarbeiter vom Mount Sinai Medical
Center in New York City, welche Fak-
toren den weiteren Verlauf der Patienten
nach einem kritischen Akutereignis
bestimmen.

Denkbar sind im Prinzip drei ver-
schiedene Verlaufsmdglichkeiten:

1. Der Patient kann nach Hause ent-
lassen werden,
2. er wird in eine Langzeitpflegeeinrich-
tung verlegt oder
3. er verstirbt noch wahrend des Auf-
enthaltes in der Akutklinik.
Modellvariablen waren Alter, Ge-
schlecht, Basisgesundheitszustand
(insbesondere im Hinblick auf die Pfle-
gebeddrftigkeit) und [TS-Behandlung.
Weiterhin wurden einzelne Parameter
der Intensivpflege wie Beatmung, Ka-
techolamintherapie, Pulmonalarterien-
katheter, neurologische Komplikationen
oder Thrombozytopenien mit Blutungs-
komplikationen ausgewertet.

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

BEWERTUNGSFAKTOR EINZELNER VARIABLEN / FALLBEISPIEL (tas. 1)

Unabhéngige Variable Bewertungsfaktor ~ Fallbeispiel  Berechnung Faktor
Alter (Jahre) +0,035 87 87x 0,035 +3,045
Ménnlich Geschlecht +0,037 weiblich 1-0,037 +0,963
Selbststandige Verrichtung von Alltagsaktivitdten vor Krankheitsbeginn +1,324 ja +1,324
Zusdtzlich Assistenz bei einzelnen Alltagsaktivitdten +1,021 ja +1,021
Aufenthalt auf Intensivstation auBer 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 MaBnahmen™ -0,596 3 3x-0,596 -1,788
SUMME +0,717
Gesamtbewertungsfaktor:

— Grenzwert fiir Tod -0,872

— Grenzwert fiir 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 Wahrscheinlichkeit vorhersagt, dass der Patient nach Hause entlassen werden kann.
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VERTEILUNG GERIATRISCHER PATIENTEN AUF INTENSIVSTATIONEN (1a8. 2)

Aufnahmebefund
kardio- broncho- gastro- Intoxi- Verweildauer
Patienten iiber 70 Jahre Anteil / Anzahl vaskular pulmonal intestinal kationen auf ITS (d) Letalitat
Sitzmann (1984) 29,8 % 782 % 5,3 % 12 % 2.4 % 38 453
Frede (1986) 19,0 % 1,9 6,1
Dragstedt (1988) 25,0 % 22,3 % 45,9 % 73% 3,0-18,0
Horn (1990) 38,0 % 55,0 % 10,0 % 50 6,8-15,0
Hubmann (ohne Angabe) 48,7 % 50,0 % 39 8,0
Mayerhofer (1996) 56,2 % 59,0 % 10,0 % 25,0
Markgraf (1999) 49,2 % 3,869 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 iiber 79 Jahre, beatmungspflichtig auf einer neurologischen Intensivstation
Allendorfer (2002) 51n 59 %
Patienten iiber 85 Jahre
Reiger (1998) 5,3 % (n=37) 23,0 % 1,0 % 4,0 % 6,0 % 39 21,7
berechneten Bewertungsfaktoren der | Gesprach mit Angehorigen die Frage | FAZIT

einzelnen Variablen sind in Tabelle 1
dargestellt.

Die Bedeutung der Berechnung
eines Gesamtbewertungsfaktors  fur
einen individuellen Patienten fuhren
die Autoren anhand eines Fallbeispiels
vor. Eine 87-jahrige Patientin wird in die
Medizinische Intensivstation eingelie-
fert. Vor der Krankenhausaufnahme hat
sie ihre Alltagsaktivitdten weitgehend
ohne Hilfe verrichtet. lhre Herzfrequenz
betragt 111 Schlage pro Minute. Auf
der Intensivstation entwickelt sie ein
Lungenversagen und muss maschinell
beatmet werden, weiterhin erhélt sie
einen Pulmonalarterienkatheter und
zur Kreislaufunterstitzung Dopamin.
Die Autoren vergeben nun fur 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 lasst
sich zun&chst 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 fur
einen todlichen Verlauf (-0,872). Die Vo-
rausberechnung erfillte sich spéater in
der Realitat: Die Patientin wurde in eine
Langzeitpflegeeinrichtung 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

auf, ob beispielsweise eine maschinelle
Beatmung oder eine weitere Kreis-
laufstitzung mit Dopamin noch Sinn
machen und erhofft werden kann, dass
der Patient zumindest wieder in ein Pfle-
geheim entlassen werden kann. Die in
dieser Studie errechneten Bewertungs-
faktoren ermoglichen es, einen letztlich
doch tédlichen Verlauf mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit vorherzusagen. Bei
Patienten mit einem Gesamtbewer-
tungsfaktor unter -0,872 muss mit den
Angehdrigen gesprochen werden, ob
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen MaBnahmen letztlich ein
Gebot der Humanitét ist.

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

Bei Uber 85-jahrigen Patienten wird
sich immer wieder die Frage stellen, ob
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen MaBnahmen aus ethischer
Sicht indiziert ist, um dem Patienten ei-
nerseits unnétige medizinische Eingriffe
und eine Verldngerung seines Leidens
zu ersparen, andererseits Intensivthe-
rapieplatze fur jungere Patienten mit
groBerer Aussicht auf einen gunstigen
Behandlungserfolg frei zu machen.

Wenn der Patient nicht mehr ge-
schaftsfahig ist, wird man das Vor-
mundschaftsgericht einschalten mus-
sen. Die Angehorigen kénnen beraten,
keinesfalls aber entscheiden.

In unserem Gesundheitssystem hat
jeder Patient ein Recht auf adaquate
arztliche Behandlung. Intensivpflichtige
alte Menschen durfen davon nicht aus-
geschlossen werden, und die Entschei-
dung kann nur heiBen: ,In dubio pro
vita" (Im Zweifel fir das Leben).

Wir haben aber zur Kenntnis zu
nehmen, dass auch im Bereich der
Intensivmedizin  Kosteneinsparungen
unvermeidbar sein werden. Dazu sind
Kreativitat, Anpassungsbereitschaft und
Mut zu unkonventionellem Vorgehen
gefragt. Mit allen Mitteln mUssen wir
aber vermeiden, dass unterschiedliche
MaBstabe angelegt und eher willkrlich
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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