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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 Prävalenz bei geriatrischen intensivpatien-
ten.
Geriatrische Patienten weisen alterstypische veränderte physiologi-
sche Organfunktionen auf, die beim Management der medikamentö-
sen therapie auf der intensivstation berücksichtigt werden müssen.
Die homöostase geriatrischer Patienten sollte individuell berück-
sichtigt und eingehalten werden.
Das risiko für die entwicklung kognitiver Funktionsstörungen ist bei
geriatrischen intensivpatienten erhöht und mit konsekutiver ein-
schränkung der lebensqualität verbunden. Prävention hat hier einen
besonderen stellenwert.
internationale empfehlungen zur intensivmedizinischen behandlung
geriatrischer Patienten sollten in der klinischen Praxis berücksichtigt
und eingesetzt werden.

Zusammenfassung

Der anteil der älteren bevölkerung 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 für die gesam-
te operative Medizin, denn mit zunehmendem alter steigt auch die
Prävalenz für Gebrechlichkeit. Gebrechlichkeit per se ist mit einem
schlechteren Outcome assoziiert. alterstypische physiologische Ver-
änderungen aller Organsysteme führen dazu, dass dieses Patienten-
kollektiv eine besondere stellung in der intensivmedizinischen

Der geriatrische Patient im
intensivmedizinischen Setting
Vera von Dossow, Michael Fries, Rainer Kiefmann
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behandlung einnimmt. Geriatrische Patienten haben zudem längere
erholungszeiten sowie ein höheres risiko für Komplikationen.
Die autoren dieses Manuskripts sind Mitglieder der Kommission für
Gerontoanästhesiologie der Deutschen Gesellschaft für anästhesie
und intensivmedizin, die sich zum Ziel gesetzt hat, den aktuellen sta-
tus sowie die zukünftige 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, europäi-
sche empfehlungen zum postoperativen Delir), die Das-leitlinie
(s3-aWMF-leitlinie) zusammen: Der beitrag fokussiert auf beson-
derheiten der intensivmedizinischen behandlung geriatrischer
Patienten und unterstützt somit den Kliniker in der täglichen Praxis
im umgang mit dieser Patientengruppe.

Demographische Entwicklung und Implikationen für 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 veränderte anforderungen an die
medizinische Versorgung im Krankenhaus stellen. Die Multimorbidi-
tät älterer Patienten erfordert eine interdisziplinäre multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit dem gemeinsamen Ziel einer patienten-
orientierten Versorgung sowie die integration von Prävention, Kura-
tion und rehabilitation im rahmen definierter spezieller behand-
lungspfade. Vor diesem hintergrund fordert die Deutsche Gesell-
schaft für Geriatrie (DGG), dass die altersmedizin verstärkt eingang
in die intensivmedizin finden muss. sie betont sogar akuten hand-
lungsbedarf [1]. häufig ist das Wissen für geriatrische Zusammen-
hänge nicht vorhanden. so sind z.b. röntgen-bilder und physiologi-
sche Organfunktionen verändert und müssen entsprechend auch neu
interpretiert werden [2].
schon jetzt beträgt der anteil der über 80-jährigen 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, eingeschränkte Mobilität, reduzierte kogniti-
ve Funktion und reduzierte autonomie auf [4]. Möglicherweise ist
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ein „Gebrechlichkeits-screening“ auf der intensivstation bei aufnah-
me bzw. bei der präoperativen Vorbereitung hilfreich. eine Meta-
analyse von Muscedere et al. [4] verdeutlicht, dass der Faktor
Gebrechlichkeit bei ca. 30 Prozent der intensivstationären Patienten
vorhanden ist. Gebrechliche geriatrische Patienten weisen eine höhe-
re Krankenhaus- und langzeitmortalität auf. allerdings zeigten sich
keine unterschiede hinsichtlich der beatmungszeiten, Vasopressor-
therapie und intensivstationären behandlungsdauer.

Altersphysiologische Veränderungen: Was ist bei der
medikamentösen Intensivtherapie zu beachten?

im Folgenden sind die alterstypischen Veränderungen alle Organsys-
teme aufgeführt [5, 6]:

Kardiovaskuläre Veränderungen inkludieren eine reduzierte•
sympathische antwort, eine reduzierte venöse compliance, eine
abnahme der venösen Vorlast, eine veränderte diastolische Funk-
tion sowie eine veränderte barorezeptorantwort. Die Folgen sind
ein labiler blutdruck, eine anfälligkeit für hypotensionen und die
Gefahr von Volumenüberladungen.
bei den pulmonalen Veränderungen beobachtet man anstiege•
des pulmonal-arteriellen Druckes, eine reduzierte reaktionsfähig-
keit auf hypoxie und hyperkapnie, eine geringere lungenelastizi-
tät, reduzierte Muskelmasse, reduzierter hustenreflex und eine
eingeschränkte Ösophagusmotilität. Diese sind mit einem erhöh-
ten risiko für hypoxie und hyperkapnie, erhöhte atemarbeit und
erhöhte totraumventilation assoziiert. Zudem ist das aspirations-
risiko erhöht.
Neurotransmitterveränderungen im alter sind mit einem erhöh-•
ten risiko für kognitive Funktionsstörungen assoziiert. Obwohl
alter per se für  die Delirinzidenz allein nicht ausschlaggebend ist,
ist die Kombination aus Komorbidität und Gebrechlichkeit ein
wesentlicher Faktor [4, 5]. auch eine beginnende Demenz kann
auslöser für kognitive störungen sein.
Das endokrine System zeichnet sich durch einen veränderten•
Glukosestoffwechsel aus, so dass häufiger hyperglykämien auftre-
ten können.
alter per se ist mit einem veränderten Metabolismus der Medika-•
mente assoziiert und hat somit auswirkungen auf den clearan-
ceeffekt der substanzen. eine reduzierte renale Masse ist mit
einem höheren risiko für eine nierenschädigung verbunden.
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hieraus ergeben sich implikationen für das medikamentöse Manage-
ment: Die altersbedingten Veränderungen in allen Organsystemen
sind mit einer veränderten Pharmakodynamik und -kinetik der Medi-
kamente assoziiert. Die Folge sind höhere Wirkspiegel, eine verlän-
gerte Wirkungsdauer und unterschiedliche Verteilungsvolumina vie-
ler Medikamente, die in ihrer Dosierung entsprechend täglich über-
prüft und angepasst werden müssen [8].
Für das Medikamentenmanagement gibt es in Deutschland die Pris-
cus-liste mit potentiell ungeeigneten Medikamenten für den älteren
Patienten (http://medikamente-im-alter.de/priscus.html). Vor
beginn einer intensivmedizinischen medikamentösen therapie sollte
bei jedem geriatrischen Patienten ein individueller genauer therapie-
Plan festgelegt werden, um komplexe interaktionen der Medikamen-
te mit eingeschränkten Funktionen der Organsysteme im hinblick
auf potentiell schädigende nebenwirkungen zu vermeiden:
es wird empfohlen, die vollständige Medikamentenliste (inklusive
supplements, Vitamine) eines geriatrischen Patienten bei beginn der
intensivmedizinischen therapie kritisch zu überprüfen [6, 7].
Werden nichtessentielle Medikamente pausiert, beendet oder aber
auch fortgeführt, muss ein mögliches entzugspotential, das Fort-
schreiten der erkrankung beim Pausieren und die potentiellen Medi-
kamenteninteraktionen mit sedativa, Opioiden etc. berücksichtigt
werden. Die kardiale Medikation sollte unbedingt fortgeführt wer-
den. auch wird empfohlen, dass die eigenen Medikamente zu den
patienten-üblichen Zeitpunkten eingenommen werden, um die
homöostase des Patienten möglichst wenig zu beeinflussen. häufig
sind Dosisreduktionen aufgrund einer reduzierten renalen Masse
sowie einer eingeschränkten clearance erforderlich. so wird in der
Das-s3-leitlinie beispielsweise kritisch angemerkt, dass das vielfach
diskutierte mehrtägige Koma nach Midazolam- und/oder Fentanylga-
be in zu hoher Dosierung häufig auftritt und unbedingt vermieden
werden sollte [8].
Die amerikanische „beers“-liste ist ein Vorgänger der Priscus-liste
und ebenfalls eine auflistung von Medikamenten, die Patienten über
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 unerwünschten
arzneimittelwirkungen kommen kann, oder für die alternativpräpa-
rate mit weniger nebenwirkungen verfügbar sind.
Der arzneimittelreport 2013 bringt aktuelle Zahlen zum Medika-
mentengebrauch bei Menschen über 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. thürmann die Priscus-liste veröffentlicht, mit
der versucht wird, die beers-liste an die nationalen besonderheiten
Deutschlands anzupassen [11].
Folgende Medikamente sollten beispielsweise nach Möglichkeit bei
älteren 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 älteren Patienten ein Kapitel zur
umsetzung der analgesie und sedierung [8]. Die einführung eines
analgesie- und sedierungsmanagements sowie einer Delirbehandlung
sind mit einer signifikanten reduzierten beatmungsdauer, intensivsta-
tionären behandlungsdauer als auch Mortalität assoziiert. [12–15].
allerdings zeigen umfragen aus den letzten 15 Jahren [16–18], dass
hinsichtlich der Überwachung 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 schmerzintensität bei
älteren 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.•
Der rass wird als sedierungsscore empfohlen.•
ein regelmäßiges Delirscreening wird empfohlen, da alter ein•
starker Prädiktor für 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).
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Medikamentöses Management Analgesie, Sedierung und
Delirtherapie

es ergeben sich folgende implikationen für das medikamentöse
Management:

bei der Wahl der sedativa und analgetika sollten bei älteren•
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 europäischen leitlinie für das postope-
rative Delir von der europäischen Gesellschaft für anästhesie
(esa) empfohlen [19, 20].
laut den empfehlungen der amerikanischen Gesellschaft für Ger-•
iatrie wird die indikation für regionalanästhesieverfahren (neura-
xiale blockaden und periphere nervenblockaden) bei geriatri-
schen Patienten aufgrund des besseren schmerzprofils großzügig
gestellt werden. Vorteile eines besseren schmerzprofils ist der
Verzicht bzw. die reduktion einer sedierung mit möglicher
reduktion der Delirinzidenz. allerdings gibt es bislang keine aus-
reichende evidenz-basierte Datenlage zur Verwendung von regio-
nalanästhesieverfahren [6, 7].
Für alle älteren Patienten sollten bei aufnahme auf die intensiv-•
station die erhebung einer schmerzanamnese und die erstellung
eines schmerztherapie-Plans erfolgen und konsequent fortgeführt
werden. auch wird empfohlen, prophylaktisch abführmedika-
mente einzusetzen. (z. b. bisacodyl, Dulcolaxzäpfchen nach der
beers-liste ).
Die prophylaktische Gabe von Melatonin zur nacht wird empfoh-•
len [8].
benzodiazepine sollten nach Möglichkeit zur sedierung nur nach•
strenger indikationsprüfung engesetzt werden mit einem entspre-
chenden sedierungsmonitoring [8].
auf anticholinerge Medikamente sollte bei älteren Patienten nach•
Möglichkeit verzichtet werden [8].

Delirprävention und Delirtherapie

einen besonderen stellenwert bei der Prävention nehmen die nicht-
pharmakologischen interventionen ein [8, 9]:

Kognitive reorientierung•
Frühzeitige Mobilisation•
seh- und hörhilfen•
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Präsenz von angehörigen•
schlafprotokoll•
ernährung und Flüssigkeitssubstitution•
adäquate Oxygenierung•
Minimierung von Kathetern, Kabel etc.•
Die prophylaktische Gabe zur Prävention eines postoperativen•
Delirs von niedrig-dosiertem haloperidol oder rivastigmin ist
nach der s3-Das leitlinie eine individuelle indikation [24, 25].

Medikamentöse Delirtherapie

haloperidol 0,5-1 mg per os, (intravenös aufgrund von Qt-Ver-•
längerungen nicht mehr empfohlen)
alternativ:•
risperidone•
Olanzapine•
Quetiapine•
Ziprasidone•

Geriatrische Patienten haben bereits während des Krankenhausauf-
enthaltes und auch nach der entlassung ein hohes risiko für eine
abnahme der kognitiven Funktion. risikofaktoren sind fortgeschrit-
tenes alter, Gebrechlichkeit, kognitive störungen, eingeschränkte
Mobilität, Depression, Präsenz andere geriatrischer symptome: stür-
ze, inkontinenz, Druckulzera) [26].
Mehr als 30 Prozent der geriatrischen Patienten entwickeln kognitive
Funktionsstörungen und weniger als die hälfte sind in der lage, nach
entlassung aus dem Krankenhaus alltägliche aktivitäten selbststän-
dig zu verrichten wie vor der Krankenhausaufnahme [27]. somit
erhält auch in diesem Kontext die Prävention kognitiver Funktions-
störungen einen hohen stellenwert.
behandlungsmodelle wie das „hospital elderly life Program“
(helP), „acute care for elders“ (ace), strukturelle charakteristika
(große uhren, Kalender in reichweite), spezielle Personalausbil-
dungsprogramme für ärztliches und pflegerisches Personal und
patienten-basierte Programme sind mögliche Maßnahmen, um
kognitive Funktionsstörungen zu vermeiden [28].
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Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) Prophylaxe
und Vermeiden von postoperativen Aspirationen

Übelkeit und erbrechen sind häufige symptome in der frühen post-
operativen Phase, aber auch auf der intensivstation nach extubation.
sie werden häufig als sehr unangenehm empfunden. Gerade bei älte-
ren Patienten sollte im sinne einer risikostratifizierung aufgrund der
alterstypischen Veränderungen der Ösophagusmotilität mit konseku-
tiven höherem 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 erhöhten risiko für ein Delir assoziiert sind [6, 7]: 

Beers/Priscus-
Empfehlung

Nebenwirkungen  

5-HT3-Rezeptorantagonist
Odansetron/Granisetron 

Mittel der Wahl Serontoninsyndrom

Kortikosteroide Nicht empfohlen Delirinzidenz erhöht

Scopolamin transdermal Nicht empfohlen Anticholinerge Wirkung
,Delirrisiko erhöht

Metoclopramid Nicht empfohlen Extrapyramidale Symptome,
v. a. bei gebrechlichen
Patienten 

Promethazin Nicht empfohlen Anticholinerge Wirkung
,Delirrisiko erhöht

Prävention pulmonaler Komplikationen [nach 6, 7]

aufgrund der alterstypischen Veränderungen der pulmonalen Funk-
tion haben geriatrische Patienten eine geringere lungenelastizität,
eine reduzierte Muskelmasse sowie einen reduzierten hustenreflex.
Diese sind mit einem erhöhten risiko für hypoxie und hyperkapnie,
erhöhter atemarbeit und erhöhter totraumventilation assoziiert.
Zudem weisen sie häufig eine eingeschränkte Ösophagusmotilität
auf, die per se mit einem erhöhten aspirationsrisiko assoziiert ist.
somit hat die Prävention pulmonaler Komplikationen einen besonde-
ren stellenwert:

adäquate schmerztherapie•
Vermeiden von Muskelrelaxantien•
sicherstellen einer vollständigen aufhebung der muskulären blo-•
ckade vor der extubation
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auf Zeichen von Dysphagie (husten mit reflux, nasale, orale und•
pharyngeale regurgitation, stimm- und sprachveränderung,
schluckbeschwerden) achten
Oberkörperhochlagerung•
sitzen im bett bei einnahme der Mahlzeiten und 1 h danach•
nach Möglichkeit alle Mahlzeiten außerhalb des bettes einneh-•
men
Frühzeitige Mobilisation•
atemtherapie, spirometrie, Physiotherapie mit tiefen atemübun-•
gen

ESPEN Empfehlungen für geriatrische Patienten

screening sollte bereits präoperativ erfolgen, bei unterernährung•
ist eventuell auch ein Verschieben der Operation
unterernährte geriatrische Patienten oder diejenigen mit einem•
risiko für Mangelernährung sollten energiehaltige, proteinreiche
unterstützungsernährung erhalten (Outcomeverbesserung)
Gebrechliche Patienten, Patienten mit Dysphagie und milder•
Demenz sollten proteinreiche, energiereiche unterstützungser-
nährung erhalten

Zusammenfassung

Die steigende Zahl geriatrischer Patienten im perioperativen setting
stellt anästhesisten, chirurgen und intensivmediziner (konservative
und operative intensivmedizin) gleichermaßen vor eine besondere
herausforderung. auch hier ist langfristig die enge multidisziplinäre
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 für eine entlassung in die häusliche
umgebung zu steigern und nicht zuletzt die lebensqualität der
Patienten zu erhöhen.
beispielhaft soll das geriatrisches behandlungsmodell „hospital elder
life Program“ angeführt werden [29, 30]. als Maßnahmen werden
empfohlen:

Kognitive Funktionsstörungen: Orientierungshilfen, Wortspiele,•
Diskussion
schlafstörungen: Musik, Massage, warme Getränke•
immobilität: frühe Mobilisierung, 3 x tgl. Mobilisierung•
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sehstörungen: sehhilfe•
hörstörungen: hörgeräte•
Dehydratation: frühzeitiger ausgleich des Flüssigkeitshaushaltes•

alle Maßnahmen sind wirksam Faktoren für einen reduzierten ein-
satz an sedative, für eine effektive Delirprävention sowie ein Vermei-
den einer kognitiven Verschlechterung mit dem Ziel einer restituti-
on ad integrum.
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In welche Krankenhäuser sollten Patienten nach Reanimation
transportiert werden? Welche Ziele gelten für 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 bestmöglichen
erholung von hirn, herz und weiteren Organen. hier ist es wichtig,
reanimierte Patienten einem Krankenhaus zuzuführen, das die essen-
tiellen bestandteile der Postreanimationstherapie, insbesondere
temperaturmanagement, Koronarangiographie und -intervention
und neurologische Prognostizierung, jederzeit verlässlich anbieten
kann. Die Grundzüge 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 gekühlten 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 außerklinischem Kreislaufstillstand

Die Wahl des Zielkrankenhauses nach erfolgreicher prähospitaler
cPr unterliegt verschiedenen einflussfaktoren wie Verfügbarkeit
von icu-betten oder Funktionsbereichen, entfernung, ausstattung
des Krankenhauses, „caseload“ des Krankenhauses und vermuteter
Ätiologie des Kreislaufstillstands. Da die Postreanimationstherapie
ein wichtiger bestandteil einer Gesamtstrategie zum erzielen eines
bestmöglichen ergebnisses und der rückkehr des Patienten in ein

Postreanimationstherapie – ein Update
Hendrik Drinhaus, Wolfgang A. Wetsch
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möglichst unbeeinträchtigtes Überleben ist, kommt der Wahl des
Zielkrankenhauses eine hohe bedeutung zu. Während es früher häu-
fig üblich war, nur Patienten mit prähospital nachgewiesenem st-
hebungsinfarkt in ein Krankenhaus mit interventioneller Kardiologie
zu transportieren, und andere Patienten nach cPr zunächst (teils mit
dem argument „zur stabilisierung“) dem nächstgelegenen Kranken-
haus, unabhängig von dessen ausstattung und erfahrung, zuzuwei-
sen, wachsen die bestrebungen, die Versorgung reanimierter Patien-
ten in spezialisierten und erfahrenen Zentren zu bündeln – 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
„cardiac-arrest-Zentrum“, die allgemeine anforderungen und Krite-
rien zur struktur- und Prozessqualität beinhalten, definiert [2]. eini-
ge aktuelle studien untersuchten Zusammenhänge zwischen Wahl
des und entfernung zum Zielkrankenhaus und Überlebensraten und
neurologischem ergebnis.
eine untersuchung aus dem Großraum Paris teilte 38 Krankenhäu-
ser, in die 1476 Patienten transportiert wurden, in drei Kategorien
(a: >1000 icu-aufnahmen/a, >15 Ohca-Patienten/a, herzkatheter
dauerhaft verfügbar, b: intermediäres „caseload“, teils herzkatheter,
c: niedriges „caseload“, kein herzkatheter). in der rohanalyse betru-
gen die Überlebensraten 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 für sieben potentiel-
le störfaktoren waren in der multivariaten analyse keine statistisch
signifikanten unterschiede der Überlebensraten in abhängigkeit von
der Krankenhauskategorie mehr nachweisbar. Die autoren mutma-
ßen, dass ein „selection-bias“ dazu führe, dass Patienten mit als gut
eingeschätzter 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 begünstigen;
tatsächlich nahmen die Krankenhäuser der Kategorie a mehr Patien-
ten mit defibrillierbarem rhythmus und vermuteter kardialer Ätiolo-
gie – die a priori eine bessere Prognose aufweisen – auf. bemerkens-
wert ist jedoch, dass auch in den a-Kliniken nur in 63 Prozent ein
„targeted temperature management“ und in 29 Prozent eine Korona-
rangioplastie durchgeführt wurde. (3)
Der direkte transport in ein Pci-Zentrum, auch wenn dieses weiter
entfernt war als ein reguläres Krankenhaus, war Gegenstand einer
untersuchung aus north carolina. es wurden Überlebensraten 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 nächstgelegene
Krankenhaus war, oder in ein Krankenhaus ohne Pci-Möglichkeit
(10 %) transportiert wurden. Die Überlebensraten 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 störfaktoren blieb in der multivariaten analyse wei-
terhin ein signifikanter Vorteil bei beiden endpunkten für die Pci-
Kliniken bestehen (odds ratio [Or] 2,58 für Überleben, 2,33 für gutes
neurologisches ergebnis). Zudem wurde der einfluss des umfahrens
des nächstgelegenen hospitals zugunsten der direkten aufnahme in
ein Pci-Zentrum, das ja mit einer längeren transportdistanz und -
dauer einhergeht, analysiert. es zeigte sich hier ein Vorteil des trans-
ports in ein weiter entferntes Pci-Zentrum gegenüber einem nicht-
Pci-Krankenhaus (Or 3,01 [95%-Konfidenzintervall 2,01-4,53] für
Überleben und Or 2,39 [95%-Ki 1,51-3,80] für ein gutes neurologi-
sches ergebnis). auch bei transportdauern > 30 Minuten lagen die
Überlebensraten über 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 längeren
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 Überlebensrate nach primär erfolgreicher
reanimation. Die aufnahme in ein interventionelles kardiologisches
Zentrum und die Durchführung einer Pci waren mit besseren Über-
lebensraten assoziiert (hazard ratio [hr] 0,91 für kardiologisches
Zentrum, hr 0,33 für durchgeführte Pci in multivariater analyse).
Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten einem kardiologischen Zen-
trum und einer akut-Pci zugeführt wurden, sank mit der entfernung
zwischen einsatzort und Klinik. Diese entfernung war jedoch in der
multivariaten analyse nicht mit der Überlebensrate assoziiert, so
dass die autoren argumentieren, dass die ergebnisse der untersu-
chung dafür sprächen, Patienten nach primär erfolgreicher reanima-
tion einer Klinik mit Möglichkeit der akut-Pci zuzuführen, auch
wenn dies mit längeren 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. länger zurückliegende untersuchungen wiesen
auf einen ungünstigen einfluss einer hyperoxie und hyperventilati-
on (d. h. hypokapnie) hin, so dass die erc-leitlinien von 2015 eine
arterielle sauerstoffsättigung von 94 bis 98 Prozent und eine normo-
kapnie (arterieller Kohlendioxidpartialdruck pacO2 um 40mmhg)
empfehlen. in anlehnung an allgemein übliche beatmungsstrategien
wird eine „protektive“ beatmung mit niedrigen tidalvolumina (Vt)
empfohlen.
eine aktuelle retrospektive studie untersuchte nun den Zusammen-
hang zwischen tidalvolumina über oder bis 8ml/kg ideales Körper-
gewicht und günstigen neurologischen ergebnissen (cPc 1-2) sowie
einigen sekundären endpunkten bei 256 Ohca-Patienten. es zeigte
sich eine höhere Wahrscheinlichkeit eines günstigen neurologischen
ergebnisses (odds ratio 1,47 in der nicht adjustierten analyse), die
auch in mehreren Modellen zur adjustierung möglicher störfaktoren
bestehen blieb, bei den mit niedrigen Vt beatmeten Patienten. Über-
dies waren in der Gruppe Vt>8ml/kg ein trend zu reduzierter Mor-
talität, der jedoch die statistische signifikanz verfehlte, sowie eine
kürze beatmungs- und icu-Verweildauer zu verzeichnen. Die Werte
von pacO2 unterschieden sich zwischen beiden Gruppen nicht rele-
vant, so dass nicht von einem „störeffekt“ unterschiedlicher pacO2-
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 pacO2 von 35-45 mmhg war hier mit den höchsten Über-
lebensraten assoziiert (Or 1,30 gegenüber 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 heterogenität der eingeflossenen unter-
suchungen die analyse limitiert [7].
Patienten nach rOsc können 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
Überlebensraten. besonders bei jungen Patienten (<60 Jahre) waren
bei einem MaD unter 70mmhg die sterblichkeitsraten erhöht. auch
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diese studie ist retrospektiver natur und zeigt somit bloß assozia-
tionen, aber nicht notwendigerweise Kausalitäten. [8]. Prospektive
studien zur blutdruckeinstellung nach cPr mittels zu prüfender
Katecholaminregimes wären hilfreich, liegen bis dato nicht vor. eine
solche prospektive studie, die ein standardtherapieregime mit
einem MaD-Ziel von 65mmhg gegen ein höheres MaD-Ziel von 85
bis 100mmhg, das mit einer „goal directed therapy“, gesteuert mit-
tels Pulmonalarterienkatheter, vergleicht, läuft 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 für hyper-
(>10mmmol/l 180mg/dl) als auch für hypoglykäme (<4mmol/l
72mg/dl) Patienten wurden höhere Mortalitätsraten beobachtet.
auch eine höhere Variabilität des blutzuckers war mit einem schlech-
teren ergebnis assoziiert. unter den mit 33°c behandelten Patienten
war die inzidenz von hyperglykämien höher als unter den bei 36°
behandelten Patienten [10].
infektiöse Komplikationen, und hier insbesondere Pneumonien, sind
ein häufiges 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 Körpertemperatur
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 präzi-
siert), wurde eine infektion, in der überwiegenden Mehrzahl eine
Pneumonie, diagnostiziert. eine schwierigkeit der Definition der
infektionskomplikationen stellt dar, dass bei gekühlten und beatme-
ten Patienten einige Parameter der zur Diagnosestellung genutzten
(sirs-)Kriterien nicht nutzbar sind. Das Mortalitätsrisiko war bei
Patienten mit infektion höher (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 gegenüber 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 könnte dazu eine randomisier-
te, placebo-kontrollierte studie zur Gabe von amoxicillin/clavulan-
säure nach cPr (anthartic, clinicaltrials.gov nct02186951),
deren ergebnisse in Kürze erwartet werden.
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elektrolytentgleisungen sind ein häufiges Phänomen nach reanimati-
on, insbesondere bei gekühlten Patienten. Die leitlinien des erc
empfehlen, einen Kaliumspiegel von 4,0 bis 4,5mmol/l einzustellen.
eine aktuelle amerikanische studie untersuchte die häufigkeit von
hypo- und hyperkaliämien bei mit milder therapeutischer hypo-
thermie behandelten Patienten und deren einfluss auf Mortalität und
neurologisches ergebnis. hypokaliämien (<3,2mmol/l) kamen bei 86
Prozent, hyperkaliämien (>4,9mmol/l) bei 32 Prozent der unter-
suchten Patienten vor. eine assoziation mit schlechteren Überle-
bensraten oder neurologischen ergebnissen sowie ventrikulären
arrhythmien wurde nicht beobachtet; vielmehr fand sich in der
Gruppe der hypokaliämen Patienten eine assoziation zu höheren
Überlebensraten [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 untersuchungsmodalitäten 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 möglichen frühen Prognostizierung, mit
Mitteln zur Prognostizierung eines guten neurologischen ergebnisses
und mit technischen hilfsmitteln zur Objektivierung klinischer
befunde beschäftigen, publiziert.
eine quantitative Pupillometrie, die standardisierte und weniger
untersucherabhängige aussagen zur lichtreagibilität der Pupillen lie-
fern soll, wurde an 103 Patienten untersucht, die überwiegend 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 Prüfung des Pupillenreflexes)
veranlasst wurde, todesursächlich. 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 ebenbürtig, und der nicht geräteun-
terstützten klinischen Prüfung des Pupillenreflexes, bei dem es in
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zwei Fällen zu falsch-positiven befunden kam, überlegen sei. eine
limitation, die die autoren selbst angeben ist, dass die todesursache
überwiegend ein therapieabbruch war und somit über den natürli-
chen Verlauf von Patienten mit Pupillenreaktivität <13 Prozent keine
aussagen getroffen werden könne und das risiko einer selbsterfül-
lenden Prophezeiung nicht vollkommen ausgeschlossen sei [13].
bei Patienten nach beobachtetem Kreislaufstillstand wurde in einer
retrospektiven italienischen studie die Wertigkeit einer frühen
(innerhalb 6–12 stunden) kombinierten untersuchung von eeG und
sseP untersucht, mit dem Ziel mit diesem bimodalen ansatz bereits
zu einem frühen Zeitpunkt einerseits eine schlechte (mittels sseP)
und andererseits eine gute (mittels eeG) Prognose erkennen zu kön-
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 früh ein grade 1-eeG registriert wurde, hatten
ein gutes ergebnis, bei den zu einem späteren Zeitpunkt untersuch-
ten Patienten lag der prädiktive 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 erhöhen zu können 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 untersuchungsmodalitäten nicht
die basis zur entscheidung über den abbruch der intensivtherapie
waren, konzedieren die autoren, dass eine Verzerrung der ergebnis-
se im sinne einer selbsterfüllenden Prophezeiung dennoch nicht völ-
lig ausgeschlossen werden könnte [14].
Da die Prognosestellung im Falle der Prädiktion eines ungünstigen
ergebnisses häufig zu einer therapiezieländerung und einem
abbruch der intensivmedizinischen therapie führt, sind an die Vor-
hersagewerte der untersuchungsmethoden und die Korrektheit der
Durchführung höchste Maßstäbe anzulegen. um vorschnelle thera-
pieabbrüche zu vermeiden und auch um eventuellen haftungsrisiken
vorzubeugen, halten wir es gerade an diesem Punkt für sinnvoll, bis
zu einer bestätigung neuer erkenntnisse in größeren studien und bis
ihrer Übernahme in überarbeitete empfehlungen und leitlinien, die
klinische Praxis streng an den leitlinien zu orientieren.
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