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Der geriatrische Patient im
intensivmedizinischen Setting

Vera von Dossow, Michael Fries, Rainer Kiefmann

Take-home-Message

Die demographische Entwicklung in Deutschland stellt die Intensiv-
medizin durch die Zunahme geriatrischer Patienten vor eine beson-
dere Herausforderung.

Gebrechlichkeit per se ist mit einem schlechteren Outcome assoziiert
und zeigt eine steigende Pravalenz bei geriatrischen Intensivpatien-
ten.

Geriatrische Patienten weisen alterstypische veranderte physiologi-
sche Organfunktionen auf, die beim Management der medikamento-
sen Therapie auf der Intensivstation beriicksichtigt werden miissen.
Die Homoostase geriatrischer Patienten sollte individuell beriick-
sichtigt und eingehalten werden.

Das Risiko fiir die Entwicklung kognitiver Funktionsstérungen ist bei
geriatrischen Intensivpatienten erhoht und mit konsekutiver Ein-
schrinkung der Lebensqualitit verbunden. Privention hat hier einen
besonderen Stellenwert.

Internationale Empfehlungen zur intensivmedizinischen Behandlung
geriatrischer Patienten sollten in der klinischen Praxis beriicksichtigt
und eingesetzt werden.

Zusammenfassung

Der Anteil der dlteren Bevolkerung nimmt nicht nur in Deutschland,
sondern auch weltweit rasant zu. Eine signifikante Anzahl an geriatri-
schen Patienten (> 70 Jahre) unterziehen sich zudem chirurgischen
Operationen. Dies ist eine besondere Herausforderung fiir die gesam-
te operative Medizin, denn mit zunehmendem Alter steigt auch die
Privalenz fiir Gebrechlichkeit. Gebrechlichkeit per se ist mit einem
schlechteren Outcome assoziiert. Alterstypische physiologische Ver-
anderungen aller Organsysteme fithren dazu, dass dieses Patienten-
kollektiv eine besondere Stellung in der intensivmedizinischen
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Behandlung einnimmt. Geriatrische Patienten haben zudem lingere
Erholungszeiten sowie ein hoheres Risiko fiir Komplikationen.

Die Autoren dieses Manuskripts sind Mitglieder der Kommission fiir
Gerontoanisthesiologie der Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesie
und Intensivmedizin, die sich zum Ziel gesetzt hat, den aktuellen Sta-
tus sowie die zukiinftige Ausrichtung der Behandlung der geriatri-
schen Patienten sowohl im perioperativen als auch intensivmedizini-
schen Setting zu erarbeiten.

Dieser Artikel fasst die wichtigsten Empfehlungen aktueller interna-
tionaler Leitlinien (Internationale Geriatrie-Empfehlungen, europii-
sche Empfehlungen zum postoperativen Delir), die DAS-Leitlinie
(S3-AWMF-Leitlinie) zusammen: Der Beitrag fokussiert auf Beson-
derheiten der intensivmedizinischen Behandlung geriatrischer
Patienten und unterstiitzt somit den Kliniker in der tiglichen Praxis
im Umgang mit dieser Patientengruppe.

Demographische Entwicklung und Implikationen fiir die
Intensivtherapie

Das deutsche Gesundheitswesen im Allgemeinen und speziell die
medizinische Versorgung im Krankenhaus steht schon jetzt durch
den demografischen Wandel vor erheblichen Herausforderungen.
Der demografische Wandel ist aber auch mit einem Anstieg der
Anzahl multimorbider Patienten mit chronisch-degenerativen
Erkrankungen verbunden, die verinderte Anforderungen an die
medizinische Versorgung im Krankenhaus stellen. Die Multimorbidi-
tit dlterer Patienten erfordert eine interdisziplinire multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit dem gemeinsamen Ziel einer patienten-
orientierten Versorgung sowie die Integration von Privention, Kura-
tion und Rehabilitation im Rahmen definierter spezieller Behand-
lungspfade. Vor diesem Hintergrund fordert die Deutsche Gesell-
schaft fiir Geriatrie (DGG), dass die Altersmedizin verstirkt Eingang
in die Intensivmedizin finden muss. Sie betont sogar akuten Hand-
lungsbedarf [1]. Hiufig ist das Wissen fiir geriatrische Zusammen-
hiange nicht vorhanden. So sind z.B. Rontgen-Bilder und physiologi-
sche Organfunktionen verdndert und miissen entsprechend auch neu
interpretiert werden [2].

Schon jetzt betragt der Anteil der iiber 80-jahrigen Patienten auf
internistischen und operativen Intensivstationen 15 bis 20 Prozent
[3]. Diese Patienten sind multimorbide und haben nicht nur internis-
tische oder operative Grundprobleme, sondern weisen eine zuneh-
mende Gebrechlichkeit, eingeschrinkte Mobilitit, reduzierte kogniti-
ve Funktion und reduzierte Autonomie auf [4]. Méglicherweise ist
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ein ,Gebrechlichkeits-Screening“ auf der Intensivstation bei Aufnah-
me bzw. bei der prioperativen Vorbereitung hilfreich. Eine Meta-
Analyse von Muscedere et al. [4] verdeutlicht, dass der Faktor
Gebrechlichkeit bei ca. 30 Prozent der intensivstationidren Patienten
vorhanden ist. Gebrechliche geriatrische Patienten weisen eine héhe-
re Krankenhaus- und Langzeitmortalitit auf. Allerdings zeigten sich
keine Unterschiede hinsichtlich der Beatmungszeiten, Vasopressor-
therapie und intensivstationiren Behandlungsdauer.

Altersphysiologische Veranderungen: Was ist bei der
medikamentésen Intensivtherapie zu beachten?

Im Folgenden sind die alterstypischen Verinderungen alle Organsys-

teme aufgefiihrt [5, 6]:

¢ Kardiovaskulire Verinderungen inkludieren eine reduzierte
sympathische Antwort, eine reduzierte vendse Compliance, eine
Abnahme der venosen Vorlast, eine verianderte diastolische Funk-
tion sowie eine veridnderte Barorezeptorantwort. Die Folgen sind
ein labiler Blutdruck, eine Anfilligkeit fiir Hypotensionen und die
Gefahr von Volumeniiberladungen.

e Bei den pulmonalen Verinderungen beobachtet man Anstiege
des pulmonal-arteriellen Druckes, eine reduzierte Reaktionsfihig-
keit auf Hypoxie und Hyperkapnie, eine geringere Lungenelastizi-
tat, reduzierte Muskelmasse, reduzierter Hustenreflex und eine
eingeschrinkte Osophagusmotilitiit. Diese sind mit einem erhoh-
ten Risiko fiir Hypoxie und Hyperkapnie, erh6hte Atemarbeit und
erhohte Totraumventilation assoziiert. Zudem ist das Aspirations-
risiko erhoht.

e Neurotransmitterverinderungen im Alter sind mit einem erhoh-
ten Risiko fiir kognitive Funktionsstorungen assoziiert. Obwohl
Alter per se fiir die Delirinzidenz allein nicht ausschlaggebend ist,
ist die Kombination aus Komorbiditit und Gebrechlichkeit ein
wesentlicher Faktor [4, 5]. Auch eine beginnende Demenz kann
Ausloser fiir kognitive Storungen sein.

« Das endokrine System zeichnet sich durch einen verinderten
Glukosestoffwechsel aus, so dass hiufiger Hyperglykidmien auftre-
ten konnen.

« Alter per se ist mit einem verianderten Metabolismus der Medika-
mente assoziiert und hat somit Auswirkungen auf den Clearan-
ceeffekt der Substanzen. Eine reduzierte renale Masse ist mit
einem hoheren Risiko fiir eine Nierenschidigung verbunden.
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Hieraus ergeben sich Implikationen fiir das medikamenttse Manage-
ment: Die altersbedingten Veridnderungen in allen Organsystemen
sind mit einer veridnderten Pharmakodynamik und -kinetik der Medi-
kamente assoziiert. Die Folge sind hohere Wirkspiegel, eine verlin-
gerte Wirkungsdauer und unterschiedliche Verteilungsvolumina vie-
ler Medikamente, die in ihrer Dosierung entsprechend tiglich iiber-
priift und angepasst werden miissen [8].

Fiir das Medikamentenmanagement gibt es in Deutschland die PRIS-
CUS-Liste mit potentiell ungeeigneten Medikamenten fiir den ilteren
Patienten (http://medikamente-im-alter.de/priscus.html). Vor
Beginn einer intensivmedizinischen medikamentdsen Therapie sollte
bei jedem geriatrischen Patienten ein individueller genauer Therapie-
Plan festgelegt werden, um komplexe Interaktionen der Medikamen-
te mit eingeschrankten Funktionen der Organsysteme im Hinblick
auf potentiell schidigende Nebenwirkungen zu vermeiden:

Es wird empfohlen, die vollstindige Medikamentenliste (inklusive
Supplements, Vitamine) eines geriatrischen Patienten bei Beginn der
intensivmedizinischen Therapie kritisch zu tiberpriifen [6, 7].
Werden nichtessentielle Medikamente pausiert, beendet oder aber
auch fortgefiihrt, muss ein mdgliches Entzugspotential, das Fort-
schreiten der Erkrankung beim Pausieren und die potentiellen Medi-
kamenteninteraktionen mit Sedativa, Opioiden etc. beriicksichtigt
werden. Die kardiale Medikation sollte unbedingt fortgefiihrt wer-
den. Auch wird empfohlen, dass die eigenen Medikamente zu den
patienten-iiblichen Zeitpunkten eingenommen werden, um die
Homoostase des Patienten mdglichst wenig zu beeinflussen. Hiufig
sind Dosisreduktionen aufgrund einer reduzierten renalen Masse
sowie einer eingeschrinkten Clearance erforderlich. So wird in der
DAS-S3-Leitlinie beispielsweise kritisch angemerkt, dass das vielfach
diskutierte mehrtigige Koma nach Midazolam- und/oder Fentanylga-
be in zu hoher Dosierung hiufig auftritt und unbedingt vermieden
werden sollte [8].

Die amerikanische , Beers“-Liste ist ein Vorginger der PRISCUS-Liste
und ebenfalls eine Auflistung von Medikamenten, die Patienten iiber
65 Jahre nicht erhalten sollten [9]. Sie wurde 1991 von dem amerika-
nischen Geriater Mark H. Beers erstellt. 2003 wurde die Liste aktua-
lisiert. Es handelt sich vor allem um Medikamente, bei denen es ins-
besondere bei geriatrischen Menschen vermehrt zu unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen kommen kann, oder fiir die Alternativpriapa-
rate mit weniger Nebenwirkungen verfiigbar sind.

Der Arzneimittelreport 2013 bringt aktuelle Zahlen zum Medika-
mentengebrauch bei Menschen iiber 65 Jahre und weist besonders
auf Probleme durch Polypharmazie dieser Altersgruppe hin [10]. Im
Jahr 2010 wurde von einem Forscherteam um die Wuppertaler Phar-
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makologin Petra A. Thiirmann die PRISCUS-Liste verdffentlicht, mit

der versucht wird, die Beers-Liste an die nationalen Besonderheiten

Deutschlands anzupassen [11].

Folgende Medikamente sollten beispielsweise nach Moglichkeit bei

ilteren Patienten vermieden werden [11]:

» Barbiturate

» Benzodiazepine

» Nicht-Benzodiazepin Hypnotika (Zolpidem, Zaleplon, Eszopiclo-
ne)

* Pentazocine

* Meperidine

* Muskelrelaxantien

¢ Non-Cox NSAID

Besonderheiten bei der Analgosedierung geriatrischer
Intensivpatienten

Die AWMF-S3 Leitlinie widmet ilteren Patienten ein Kapitel zur
Umsetzung der Analgesie und Sedierung [8]. Die Einfithrung eines
Analgesie- und Sedierungsmanagements sowie einer Delirbehandlung
sind mit einer signifikanten reduzierten Beatmungsdauer, intensivsta-
tiondren Behandlungsdauer als auch Mortalitit assoziiert. [12—15].
Allerdings zeigen Umfragen aus den letzten 15 Jahren [16-18], dass
hinsichtlich der Uberwachung der Analgesie, Sedierung und des
Delirs weiterhin Handlungsbedarf besteht [16].

Das Monitoring von Schmerz, Sedierung und Delir bei
geriatrischen Intensivpatienten

» Die Faces Pain Scale (FPS) und die Numeric Rating Skala (NRS)
sind reliabel und valide zur Erfassung der Schmerzintensitit bei
alteren Patienten.

» Alternativ kann bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz
die ,BESD* (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) oder die
Verbal Rating Scale eingesetzt werden [19, 20].

¢ Ab einer Punktzahl von 4 sollte bei allen Scores behandelt werden.

e Der RASS wird als Sedierungsscore empfohlen.

» Ein regelmifiiges Delirscreening wird empfohlen, da Alter ein
starker Pridiktor fiir ein hypoaktives Delir bei Intensivpatienten
ist [15, 16]. Hier eignen sich Delirscores wie der ,Confusion
Assessment Method“ (CAM-ICU) oder der ,Nursing Delirium
Screening Scale (NuDESC).

15
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Medikamentdses Management Analgesie, Sedierung und
Delirtherapie

Es ergeben sich folgende Implikationen fiir das medikamentose

Management:

* Bei der Wahl der Sedativa und Analgetika sollten bei ilteren
Patienten vor allem Medikamente mit kurzer kontextsensitiver
Halbwertszeit bevorzugt eingesetzt werden. Bei Verwendung von
Remifentanil konnte eine geringere Delirinzidenz nachgewiesen
werden und wird laut der Europiischen Leitlinie fiir das postope-
rative Delir von der Europiischen Gesellschaft fiir Anisthesie
(ESA) empfohlen [19, 20].

« Laut den Empfehlungen der amerikanischen Gesellschaft fiir Ger-
iatrie wird die Indikation fiir Regionalanisthesieverfahren (neura-
xiale Blockaden und periphere Nervenblockaden) bei geriatri-
schen Patienten aufgrund des besseren Schmerzprofils grof3ziigig
gestellt werden. Vorteile eines besseren Schmerzprofils ist der
Verzicht bzw. die Reduktion einer Sedierung mit moglicher
Reduktion der Delirinzidenz. Allerdings gibt es bislang keine aus-
reichende evidenz-basierte Datenlage zur Verwendung von Regio-
nalanisthesieverfahren [6, 7].

« Fiir alle dlteren Patienten sollten bei Aufnahme auf die Intensiv-
station die Erhebung einer Schmerzanamnese und die Erstellung
eines Schmerztherapie-Plans erfolgen und konsequent fortgefiihrt
werden. Auch wird empfohlen, prophylaktisch Abfithrmedika-
mente einzusetzen. (z. B. Bisacodyl, Dulcolaxzipfchen nach der
Beers-Liste ).

» Die prophylaktische Gabe von Melatonin zur Nacht wird empfoh-
len [8].

» Benzodiazepine sollten nach Mdglichkeit zur Sedierung nur nach
strenger Indikationspriifung engesetzt werden mit einem entspre-
chenden Sedierungsmonitoring [8].

« Auf anticholinerge Medikamente sollte bei dlteren Patienten nach
Maoglichkeit verzichtet werden [8].

Delirpravention und Delirtherapie

Einen besonderen Stellenwert bei der Privention nehmen die nicht-
pharmakologischen Interventionen ein [8, 9]:

» Kognitive Reorientierung

» Frithzeitige Mobilisation

« Seh- und Horhilfen

16
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« Prisenz von Angehorigen

» Schlafprotokoll

» Ernidhrung und Fliissigkeitssubstitution

» Adiquate Oxygenierung

+ Minimierung von Kathetern, Kabel etc.

« Die prophylaktische Gabe zur Privention eines postoperativen
Delirs von niedrig-dosiertem Haloperidol oder Rivastigmin ist
nach der S3-DAS Leitlinie eine individuelle Indikation [24, 25].

Medikamentose Delirtherapie

« Haloperidol 0,5-1 mg per os, (intravends aufgrund von QT-Ver-
lingerungen nicht mehr empfohlen)

e Alternativ:

« Risperidone

» Olanzapine

¢ Quetiapine

» Ziprasidone

Geriatrische Patienten haben bereits wihrend des Krankenhausauf-
enthaltes und auch nach der Entlassung ein hohes Risiko fiir eine
Abnahme der kognitiven Funktion. Risikofaktoren sind fortgeschrit-
tenes Alter, Gebrechlichkeit, kognitive Storungen, eingeschrinkte
Mobilitat, Depression, Priasenz andere geriatrischer Symptome: Stiir-
ze, Inkontinenz, Druckulzera) [26].

Mehr als 30 Prozent der geriatrischen Patienten entwickeln kognitive
Funktionsstorungen und weniger als die Hilfte sind in der Lage, nach
Entlassung aus dem Krankenhaus alltigliche Aktivititen selbststin-
dig zu verrichten wie vor der Krankenhausaufnahme [27]. Somit
erhilt auch in diesem Kontext die Privention kognitiver Funktions-
storungen einen hohen Stellenwert.

Behandlungsmodelle wie das ,Hospital Elderly Life Program“
(HELP), , Acute Care for Elders“ (ACE), strukturelle Charakteristika
(grofRe Uhren, Kalender in Reichweite), spezielle Personalausbil-
dungsprogramme fiir irztliches und pflegerisches Personal und
patienten-basierte Programme sind mogliche Mafinahmen, um
kognitive Funktionsstérungen zu vermeiden [28].

17
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Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) Prophylaxe
und Vermeiden von postoperativen Aspirationen

Ubelkeit und Erbrechen sind hiufige Symptome in der frithen post-
operativen Phase, aber auch auf der Intensivstation nach Extubation.
Sie werden hiufig als sehr unangenehm empfunden. Gerade bei ilte-
ren Patienten sollte im Sinne einer Risikostratifizierung aufgrund der
alterstypischen Verinderungen der Osophagusmotilitit mit konseku-
tiven hoherem Aspirationsrisiko auf eine PONV-Prophylaxe geachtet
werden. Allerdings muss darauf geachtet werden, dass einige der in
diesem Kontext empfohlenen Substanzen wie z.B. Scopolamin mit
einem erhohten Risiko fiir ein Delir assoziiert sind [6, 7]:

Beers/Priscus- | Nebenwirkungen
Empfehlung
5-HT3-Rezeptorantagonist Mittel der Wahl | Serontoninsyndrom
Odansetron/Granisetron
Kortikosteroide Nicht empfohlen | Delirinzidenz erhoht
Scopolamin transdermal Nicht empfohlen | Anticholinerge Wirkung
,Delirrisiko erhéht
Metoclopramid Nicht empfohlen | Extrapyramidale Symptome,
v. a. bei gebrechlichen
Patienten
Promethazin Nicht empfohlen | Anticholinerge Wirkung
,Delirrisiko erhdht

Pravention pulmonaler Komplikationen [nach 6, 7]

Aufgrund der alterstypischen Verinderungen der pulmonalen Funk-

tion haben geriatrische Patienten eine geringere Lungenelastizitit,

eine reduzierte Muskelmasse sowie einen reduzierten Hustenreflex.

Diese sind mit einem erhohten Risiko fiir Hypoxie und Hyperkapnie,

erhohter Atemarbeit und erhohter Totraumventilation assoziiert.

Zudem weisen sie hiufig eine eingeschrinkte Osophagusmotilitit

auf, die per se mit einem erhdhten Aspirationsrisiko assoziiert ist.

Somit hat die Pravention pulmonaler Komplikationen einen besonde-

ren Stellenwert:

e Adiquate Schmerztherapie

e Vermeiden von Muskelrelaxantien

 Sicherstellen einer vollstindigen Aufhebung der muskuliren Blo-
ckade vor der Extubation



Der geriatrische Patient im intensivmedizinischen Setting

« Auf Zeichen von Dysphagie (Husten mit Reflux, nasale, orale und
pharyngeale Regurgitation, Stimm- und Sprachverinderung,
Schluckbeschwerden) achten

* Oberkorperhochlagerung

» Sitzen im Bett bei Einnahme der Mahlzeiten und 1 h danach

» Nach Moglichkeit alle Mahlzeiten aufderhalb des Bettes einneh-
men

» Friihzeitige Mobilisation

« Atemtherapie, Spirometrie, Physiotherapie mit tiefen Atemiibun-
gen

ESPEN Empfehlungen fiir geriatrische Patienten

» Screening sollte bereits praoperativ erfolgen, bei Untererndhrung
ist eventuell auch ein Verschieben der Operation

« Unterernihrte geriatrische Patienten oder diejenigen mit einem
Risiko fiir Mangelernihrung sollten energiehaltige, proteinreiche
Unterstiitzungsernihrung erhalten (Outcomeverbesserung)

» Gebrechliche Patienten, Patienten mit Dysphagie und milder
Demenz sollten proteinreiche, energiereiche Unterstiitzungser-
nahrung erhalten

Zusammenfassung

Die steigende Zahl geriatrischer Patienten im perioperativen Setting
stellt Andsthesisten, Chirurgen und Intensivmediziner (konservative
und operative Intensivmedizin) gleichermaflen vor eine besondere
Herausforderung. Auch hier ist langfristig die enge multidisziplinire
Zusammenarbeit mit den Geriatern gefragt, um Behandlungspfade zu
etablieren. Aktuell gibt es mehrere geriatrische Behandlungsmodelle.
Alle haben das Ziel, alterstypische Komplikationen zu reduzieren,
Kosten zu senken, die intensivmedizinische und Krankenhausliege-
dauer zu reduzieren, die Chancen fiir eine Entlassung in die hidusliche
Umgebung zu steigern und nicht zuletzt die Lebensqualitit der
Patienten zu erhohen.

Beispielhaft soll das geriatrisches Behandlungsmodell ,Hospital Elder
Life Program*“ angefiihrt werden [29, 30]. Als Mafinahmen werden

empfohlen:
» Kognitive Funktionsstorungen: Orientierungshilfen, Wortspiele,
Diskussion

e Schlafstorungen: Musik, Massage, warme Getrinke
« Immobilitit: frithe Mobilisierung, 3 x tgl. Mobilisierung
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* Sehstorungen: Sehhilfe
e Horstorungen: Horgerate
» Dehydratation: frithzeitiger Ausgleich des Fliissigkeitshaushaltes

Alle Mafdnahmen sind wirksam Faktoren fiir einen reduzierten Ein-
satz an Sedative, fiir eine effektive Delirpriavention sowie ein Vermei-
den einer kognitiven Verschlechterung mit dem Ziel einer Restituti-
on ad integrum.
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Postreanimationstherapie - ein Update

Hendrik Drinhaus, Wolfgang A. Wetsch

In welche Krankenhiuser sollten Patienten nach Reanimation
transportiert werden? Welche Ziele gelten fiir Beatmung, Blut-
druck und Blutzucker? Gibt es Neues zur neurologischen Progno-
sestellung?

Nach initial erfolgreicher Reanimation bedarf es einer spezialisierten
intensivmedizinischen Behandlung mit dem Ziel einer bestmoglichen
Erholung von Hirn, Herz und weiteren Organen. Hier ist es wichtig,
reanimierte Patienten einem Krankenhaus zuzufiihren, das die essen-
tiellen Bestandteile der Postreanimationstherapie, insbesondere
Temperaturmanagement, Koronarangiographie und -intervention
und neurologische Prognostizierung, jederzeit verlisslich anbieten
kann. Die Grundziige der Prostreanimationstherapie sind in den Leit-
linien des European Resuscitation Council von 2015 dargelegt. Aktu-
elle Untersuchungen widmen sich unter anderem der Beatmung und
dem Blutdruckmanagement: Hier scheinen eine Beatmung zur Nor-
mokapnie mit niedrigen Tidalvolumina und eine Vermeidung von
Hypotonie vorteilhaft zu sein. Ob eine prophylaktische antibiotische
Therapie bei gekiihlten Patienten sinnvoll ist, wird derzeit erforscht.
Mehrere Arbeitsgruppen arbeiten an Protokollen zur Verbesserung
und Beschleunigung der neurologischen Prognosestellung. Die bishe-
rigen Daten rechtfertigen jedoch aus unserer Sicht noch kein Abwei-
chen von der Leitlinie, die eine Prognosestellung erst nach 72 Stun-
den und auf Grundlage einer multimodalen Diagnostik empfiehlt.

Transportziel nach auRerklinischem Kreislaufstillstand

Die Wahl des Zielkrankenhauses nach erfolgreicher prihospitaler
CPR unterliegt verschiedenen Einflussfaktoren wie Verfiigbarkeit
von ICU-Betten oder Funktionsbereichen, Entfernung, Ausstattung
des Krankenhauses, ,caseload des Krankenhauses und vermuteter
Atiologie des Kreislaufstillstands. Da die Postreanimationstherapie
ein wichtiger Bestandteil einer Gesamtstrategie zum Erzielen eines
bestmdglichen Ergebnisses und der Riickkehr des Patienten in ein
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moglichst unbeeintrichtigtes Uberleben ist, kommt der Wahl des
Zielkrankenhauses eine hohe Bedeutung zu. Wihrend es frither hiau-
fig iiblich war, nur Patienten mit prihospital nachgewiesenem ST-
Hebungsinfarkt in ein Krankenhaus mit interventioneller Kardiologie
zu transportieren, und andere Patienten nach CPR zunichst (teils mit
dem Argument ,zur Stabilisierung®) dem nichstgelegenen Kranken-
haus, unabhingig von dessen Ausstattung und Erfahrung, zuzuwei-
sen, wachsen die Bestrebungen, die Versorgung reanimierter Patien-
ten in spezialisierten und erfahrenen Zentren zu biindeln — dies wird
auch in den ERC-Leitlinien 2015, allerdings ohne eindeutige Empfeh-
lung zu der Zuweisungsstrategie, angesprochen [1]. Das German
Resuscitation Council hat vor Kurzem Kriterien zur Definition eines
scardiac-arrest-Zentrum®, die allgemeine Anforderungen und Krite-
rien zur Struktur- und Prozessqualitit beinhalten, definiert [2]. Eini-
ge aktuelle Studien untersuchten Zusammenhinge zwischen Wahl
des und Entfernung zum Zielkrankenhaus und Uberlebensraten und
neurologischem Ergebnis.

Eine Untersuchung aus dem Grofdraum Paris teilte 38 Krankenhiu-
ser, in die 1476 Patienten transportiert wurden, in drei Kategorien
(A: >1000 ICU-Aufnahmen/a, >15 OHCA-Patienten/a, Herzkatheter
dauerhaft verfiigbar, B: intermediires ,caseload”, teils Herzkatheter,
C: niedriges ,caseload®, kein Herzkatheter). In der Rohanalyse betru-
gen die Uberlebensraten zur Krankenhausentlassung 34 Prozent in
Gruppe A, 25 Prozent in Gruppe B und 15 Prozent in Gruppe C in der
Gesamtpopulation und 48 Prozent (A), 38 Prozent (B) und 28 Pro-
zent (C) in 740 Patienten mit beobachtetem Kreislaufstillstand und
defibrillierbarem Rhythmus. Nach Adjustierung fiir sieben potentiel-
le Storfaktoren waren in der multivariaten Analyse keine statistisch
signifikanten Unterschiede der Uberlebensraten in Abhiingigkeit von
der Krankenhauskategorie mehr nachweisbar. Die Autoren mutma-
3en, dass ein ,selection-bias“ dazu fithre, dass Patienten mit als gut
eingeschitzter Prognose eher in ein Zentrum der Kategorie A trans-
portiert werden, und somit Faktoren, die vor der Krankenhausauf-
nahme liegen, das bessere Ergebnis in der Rohanalyse begiinstigen;
tatsichlich nahmen die Krankenhiuser der Kategorie A mehr Patien-
ten mit defibrillierbarem Rhythmus und vermuteter kardialer Atiolo-
gie — die a priori eine bessere Prognose aufweisen — auf. Bemerkens-
wert ist jedoch, dass auch in den A-Kliniken nur in 63 Prozent ein
Jtargeted temperature management” und in 29 Prozent eine Korona-
rangioplastie durchgefiihrt wurde. (3)

Der direkte Transport in ein PCI-Zentrum, auch wenn dieses weiter
entfernt war als ein regulires Krankenhaus, war Gegenstand einer
Untersuchung aus North Carolina. Es wurden Uberlebensraten zur
Krankenhausentlassung und neurologische Ergebnisse von 1507
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OHCA-Patienten untersucht, die entweder in ein Krankenhaus mit
PCI (90% d. Pat.), wobei dies bei 58 Prozent nicht das nichstgelegene
Krankenhaus war, oder in ein Krankenhaus ohne PCI-Mdglichkeit
(10 %) transportiert wurden. Die Uberlebensraten betrugen 34 Pro-
zent (PCI) bzw. 15 Prozent (Nicht-PCI), die Raten eines guten neu-
rologischen Ergebnisses (cerebral performance category [CPC] 1-2)
29 Prozent (PCI) bzw. 14 Prozent (Nicht-PCI). Auch nach Adjustie-
rung potentieller Storfaktoren blieb in der multivariaten Analyse wei-
terhin ein signifikanter Vorteil bei beiden Endpunkten fiir die PCI-
Kliniken bestehen (odds ratio [OR] 2,58 fiir Uberleben, 2,33 fiir gutes
neurologisches Ergebnis). Zudem wurde der Einfluss des Umfahrens
des nichstgelegenen Hospitals zugunsten der direkten Aufnahme in
ein PCI-Zentrum, das ja mit einer lingeren Transportdistanz und -
dauer einhergeht, analysiert. Es zeigte sich hier ein Vorteil des Trans-
ports in ein weiter entferntes PCI-Zentrum gegeniiber einem Nicht-
PCI-Krankenhaus (OR 3,01 [95%-Konfidenzintervall 2,01-4,53] fiir
Uberleben und OR 2,39 [95%-KI 1,51-3,80] fiir ein gutes neurologi-
sches Ergebnis). Auch bei Transportdauern > 30 Minuten lagen die
Uberlebensraten iiber den Erwartungswerten. Die Autoren schluss-
folgern, dass somit eine direkte Zuweisung von OHCA-Patienten in
ein PCI-Zentrum auch dann vorteilhaft ist, wenn sie einen lingeren
Transport erfordert [4].

Eine Analyse des Danish Cardiac Arrest Registry untersuchte an
25364 Patienten aus den Jahren 2001 bis 2013 den Zusammenhang
zwischen der Entfernung zur und der Versorgungsstufe der erstauf-
nehmenden Klink und der Uberlebensrate nach primir erfolgreicher
Reanimation. Die Aufnahme in ein interventionelles kardiologisches
Zentrum und die Durchfiihrung einer PCI waren mit besseren Uber-
lebensraten assoziiert (hazard ratio [HR] 0,91 fiir kardiologisches
Zentrum, HR 0,33 fiir durchgefiihrte PCI in multivariater Analyse).
Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten einem kardiologischen Zen-
trum und einer Akut-PCI zugefiihrt wurden, sank mit der Entfernung
zwischen Einsatzort und Klinik. Diese Entfernung war jedoch in der
multivariaten Analyse nicht mit der Uberlebensrate assoziiert, so
dass die Autoren argumentieren, dass die Ergebnisse der Untersu-
chung dafiir sprichen, Patienten nach primir erfolgreicher Reanima-
tion einer Klinik mit Mdglichkeit der Akut-PCI zuzufiihren, auch
wenn dies mit lingeren Transportwegen einhergeht [5].
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Allgemeine intensivmedizinische Therapie: Antibiotika,
Beatmung, Blutdruck, Blutzucker, Elektrolyte

In der Regel erlangen reanimierte Patienten nach ROSC nicht sofort
eine ausreichende Vigilanz, so dass sie sediert, endotracheal intubiert
und beatmet werden. Linger zuriickliegende Untersuchungen wiesen
auf einen ungiinstigen Einfluss einer Hyperoxie und Hyperventilati-
on (d. h. Hypokapnie) hin, so dass die ERC-Leitlinien von 2015 eine
arterielle Sauerstoffsittigung von 94 bis 98 Prozent und eine Normo-
kapnie (arterieller Kohlendioxidpartialdruck p,CO, um 40mmHg)
empfehlen. In Anlehnung an allgemein iibliche Beatmungsstrategien
wird eine ,protektive“ Beatmung mit niedrigen Tidalvolumina (V)
empfohlen.

Eine aktuelle retrospektive Studie untersuchte nun den Zusammen-
hang zwischen Tidalvolumina {iber oder bis 8ml/kg ideales Korper-
gewicht und giinstigen neurologischen Ergebnissen (CPC 1-2) sowie
einigen sekundiren Endpunkten bei 256 OHCA-Patienten. Es zeigte
sich eine hohere Wahrscheinlichkeit eines giinstigen neurologischen
Ergebnisses (odds ratio 1,47 in der nicht adjustierten Analyse), die
auch in mehreren Modellen zur Adjustierung moglicher Storfaktoren
bestehen blieb, bei den mit niedrigen V; beatmeten Patienten. Uber-
dies waren in der Gruppe V,>8ml/kg ein Trend zu reduzierter Mor-
talitat, der jedoch die statistische Signifikanz verfehlte, sowie eine
kiirze Beatmungs- und ICU-Verweildauer zu verzeichnen. Die Werte
von p,CO, unterschieden sich zwischen beiden Gruppen nicht rele-
vant, so dass nicht von einem ,Storeffekt” unterschiedlicher p,CO,-
Werte auszugehen ist. [6]

Erkenntnisse zur Rolle des Kohlendioxidpartialdrucks bei Patienten
nach Reanimation wurden in einer Meta-Analyse, in die acht Origi-
naluntersuchungen einflossen, zusammengefasst. Eine Normokapnie
mit einem p,CO, von 35-45 mmHg war hier mit den hichsten Uber-
lebensraten assoziiert (OR 1,30 gegeniiber Hypo- und Hyperkapnie).
In einem begleitenden Editorial wird kritisch angemerkt, dass ca. 70
Prozent der analysierten Patienten aus einer einzigen Untersuchung
stammen und eine deutliche Heterogenitit der eingeflossenen Unter-
suchungen die Analyse limitiert [7].

Patienten nach ROSC konnen mitunter schwere Hypotonien aufwei-
sen. Einige Studien legten nahe, dass eine Normotonie (mittlerer
arterieller Druck MAD >70mmHg) mit besseren Ergebnissen assozi-
iert ist. Eine kanadische Studie an 122 Patienten nach OHCA fand in
der adjustierten Analyse eine Assoziation zwischen Blutdruck und
Uberlebensraten. Besonders bei jungen Patienten (<60 Jahre) waren
bei einem MAD unter 70mmHg die Sterblichkeitsraten erhéht. Auch
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diese Studie ist retrospektiver Natur und zeigt somit blof} Assozia-
tionen, aber nicht notwendigerweise Kausalititen. [8]. Prospektive
Studien zur Blutdruckeinstellung nach CPR mittels zu priifender
Katecholaminregimes wiren hilfreich, liegen bis dato nicht vor. Eine
solche prospektive Studie, die ein Standardtherapieregime mit
einem MAD-Ziel von 65mmHg gegen ein hoheres MAD-Ziel von 85
bis 100mmHg, das mit einer ,goal directed therapy*, gesteuert mit-
tels Pulmonalarterienkatheter, vergleicht, lauft derzeit [9, clinicaltri-
als.gov NCT02541591].

Eine Post-hoc-Analyse der 939 Patienten des TTM-trial widmete sich
der Bedeutung des Blutzuckers nach CPR. Sowohl fiir hyper-
(>10mmmol/l 180mg/dl) als auch fiir hypoglykime (<4mmol/1
72mg/dl) Patienten wurden hohere Mortalititsraten beobachtet.
Auch eine hohere Variabilitit des Blutzuckers war mit einem schlech-
teren Ergebnis assoziiert. Unter den mit 33°C behandelten Patienten
war die Inzidenz von Hyperglykdmien hoher als unter den bei 36°
behandelten Patienten [10].

Infektiose Komplikationen, und hier insbesondere Pneumonien, sind
ein haufiges Problem nach CPR und werden in verschiedenen Studi-
en bei ca. 20 bis 60 Prozent der Patienten beobachtet. Im Kontext der
Postreanimationstherapie sind der Einfluss der Korpertemperatur
und die Frage nach der Strategie der antibiotischen Therapie von
besonderer Bedeutung.

Infektionskomplikationen (Pneumonie, Sepsis, septischer Schock)
wurden in einer weiteren Post-hoc-Analyse des TTM-Patientenkol-
lektivs untersucht: Bei 500 (53 %) der 939 Patienten, von denen ins-
gesamt 358 prophylaktisch Antibiotika verschiedener Art erhielten
(Verteilung zwischen den beiden Temperaturgruppen nicht prizi-
siert), wurde eine Infektion, in der {iberwiegenden Mehrzahl eine
Pneumonie, diagnostiziert. Eine Schwierigkeit der Definition der
Infektionskomplikationen stellt dar, dass bei gekiihlten und beatme-
ten Patienten einige Parameter der zur Diagnosestellung genutzten
(SIRS-)Kriterien nicht nutzbar sind. Das Mortalititsrisiko war bei
Patienten mit Infektion hoher (HR 1,39 95 % KI 1,13-1,70). Es fand
sich ein geringer numerischer, aber nicht statistisch signifikanter
Trend zu weniger Infektionen in der 36°C-Gruppe gegeniiber der
33°C-Gruppe (HR 0,88 95%-KI 0,75-1,03) [11].

Aus den bisherigen retrospektiven Studien zu Infektionen und Anti-
biotika nach CPR lassen sich nur begrenzte Aussagen zur optimalen
Therapie ziehen. Fortschritte bringen konnte dazu eine randomisier-
te, placebo-kontrollierte Studie zur Gabe von Amoxicillin/Clavulan-
siure nach CPR (ANTHARTIC, clinicaltrials.gov NCT02186951),
deren Ergebnisse in Kiirze erwartet werden.
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Elektrolytentgleisungen sind ein hiufiges Phinomen nach Reanimati-
on, insbesondere bei gekiihlten Patienten. Die Leitlinien des ERC
empfehlen, einen Kaliumspiegel von 4,0 bis 4,5mmol/1 einzustellen.
Eine aktuelle amerikanische Studie untersuchte die Hiufigkeit von
Hypo- und Hyperkalidmien bei mit milder therapeutischer Hypo-
thermie behandelten Patienten und deren Einfluss auf Mortalitit und
neurologisches Ergebnis. Hypokaliimien (<3,2mmol/1) kamen bei 86
Prozent, Hyperkalidmien (>4,9mmol/1) bei 32 Prozent der unter-
suchten Patienten vor. Eine Assoziation mit schlechteren Uberle-
bensraten oder neurologischen Ergebnissen sowie ventrikuliren
Arrhythmien wurde nicht beobachtet; vielmehr fand sich in der
Gruppe der hypokalidmen Patienten eine Assoziation zu hoheren
Uberlebensraten [12].

Prognostizierung des neurologischen Ergebnisses nach CPR

Die neurologische Prognose nach CPR bleibt ein schwieriges Feld:
Die aktuellen Leitlinien des ERC empfehlen, bis zur Prognosestellung
72 Stunden nach ROSC abzuwarten und multimodale Befunde, die
klinische und technische Untersuchungen beinhalten, zu nutzen.
Einige Untersuchungsmodalititen werden jedoch durch Sedativa
und/oder therapeutische Hypothermie beeinflusst und Untersu-
chungsmethoden und -befunde, die eine gute Prognose anzeigen,
sind weiterhin nicht ausreichend validiert. Aktuell wurden einige
Studien, die sich mit einer moglichen frithen Prognostizierung, mit
Mitteln zur Prognostizierung eines guten neurologischen Ergebnisses
und mit technischen Hilfsmitteln zur Objektivierung klinischer
Befunde beschiftigen, publiziert.

Eine quantitative Pupillometrie, die standardisierte und weniger
untersucherabhingige Aussagen zur Lichtreagibilitit der Pupillen lie-
fern soll, wurde an 103 Patienten untersucht, die iiberwiegend mit
milder Hypothermie (33°) oder mit kontrollierter Normothermie
(36°C) behandelt wurden. Alle Patienten, die bei einer Untersu-
chung nach 48 Stunden eine Pupillenkonstriktion von weniger als 13
Prozent relativ zum Ausgangswert zeigten, starben. Bei 94 Prozent
war ein Abbruch der lebenserhaltenden Therapie, der bei aufgrund
anderer Befunde (u. a. auch klinische Priifung des Pupillenreflexes)
veranlasst wurde, todesursichlich. Die Befunde der Pupillometrie
selbst flossen nicht in die Entscheidung zum Therapieabbruch ein.
Die Autoren schlussfolgern, dass eine Pupillenreaktion <13 Prozent
in der quantitativen Pupillometrie somit den technischen Untersu-
chungsmethoden EEG und SSEP ebenbiirtig, und der nicht geriteun-
terstiitzten klinischen Priifung des Pupillenreflexes, bei dem es in
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zwei Fillen zu falsch-positiven Befunden kam, iiberlegen sei. Eine
Limitation, die die Autoren selbst angeben ist, dass die Todesursache
iiberwiegend ein Therapieabbruch war und somit iiber den natiirli-
chen Verlauf von Patienten mit Pupillenreaktivitit <13 Prozent keine
Aussagen getroffen werden konne und das Risiko einer selbsterfiil-
lenden Prophezeiung nicht vollkommen ausgeschlossen sei [13].

Bei Patienten nach beobachtetem Kreislaufstillstand wurde in einer
retrospektiven italienischen Studie die Wertigkeit einer frithen
(innerhalb 6-12 Stunden) kombinierten Untersuchung von EEG und
SSEP untersucht, mit dem Ziel mit diesem bimodalen Ansatz bereits
zu einem frithen Zeitpunkt einerseits eine schlechte (mittels SSEP)
und andererseits eine gute (mittels EEG) Prognose erkennen zu kon-
nen. Ein gutes Ergebnis wurde hier definiert als CPC 1-3. Die EEG-
Befunde wurden in zwei Gruppen, grade 1 mit ,benignen“ Charakte-
ristika und grade 2 mit ,malignen“ Charakteristika, geteilt. Alle
Patienten, bei denen friih ein grade 1-EEG registriert wurde, hatten
ein gutes Ergebnis, bei den zu einem spiteren Zeitpunkt untersuch-
ten Patienten lag der pridiktive Wert dieses Befundes niedriger. Fehl-
ten die SSEP beidseits, so war dies zu jedem Zeitpunkt bei allen
Patienten mit einem schlechten Ergebnis (CPC 4-5) verbunden. Bei
den Messungen unter therapeutischer Hypothermie kamen bei kei-
nem Patienten sowohl grade 1-EEG als auch abwesende Medianus-
SSEP vor; diese beiden Befunde schlossen sich gegenseitig aus. Die
Autoren hoffen, mit dieser bimodalen Untersuchungstechnik die
Diagnosesicherheit erhéhen zu kénnen und ziehen auf Basis ihrer
Ergebnisse die Notwendigkeit des in den Leitlinien empfohlenen
Abwartens von 72 Stunden nach ROSC bis zur Prognosestellung in
Zweifel. Obwohl die analysierten Untersuchungsmodalititen nicht
die Basis zur Entscheidung {iber den Abbruch der Intensivtherapie
waren, konzedieren die Autoren, dass eine Verzerrung der Ergebnis-
se im Sinne einer selbsterfiillenden Prophezeiung dennoch nicht vol-
lig ausgeschlossen werden konnte [14].

Da die Prognosestellung im Falle der Pridiktion eines ungiinstigen
Ergebnisses hiufig zu einer Therapiezielinderung und einem
Abbruch der intensivmedizinischen Therapie fiihrt, sind an die Vor-
hersagewerte der Untersuchungsmethoden und die Korrektheit der
Durchfiihrung hochste Maf3stibe anzulegen. Um vorschnelle Thera-
pieabbriiche zu vermeiden und auch um eventuellen Haftungsrisiken
vorzubeugen, halten wir es gerade an diesem Punkt fiir sinnvoll, bis
zu einer Bestdtigung neuer Erkenntnisse in grofieren Studien und bis
ihrer Ubernahme in {iberarbeitete Empfehlungen und Leitlinien, die
klinische Praxis streng an den Leitlinien zu orientieren.
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