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Welche Patienten sind auf einer Intensivstation (ITS) ?

 Patienten mit dem Ausfall eines lebenswichtigen Organs

 … mit lebensbedrohlicher Funktionsstörung eines Organs

 … mit drohendem Ausfall eines Organs

 Atemversagen

 Herzversagen

 Nierenversagen

 Leberversagen

 Schwerste Infektionen

 Lebensbedrohliche Blutungen

 Vergiftungen / Intoxikationen / Stoffwechselstörungen

 Störung des zentralen Nervensystems



Clash of Cultures ?

Intensiv Palliativ

Grundziel Leben erhalten ggf. mit 
Organersatzverfahren

Schwere Erkrankung und 
Sterben erträglich machen

Art der 
Behandlung

Maschinelle und invasive Verfahren, 
wo erforderlich und sinnvoll.

So wenig invasiv wie 
möglich.

Privatsphäre So viel wie möglich, de facto minimal So viel wie möglich

Stress Hoch (so gering wie möglich): 
Gerätealarme, Überwachungs- und 
Infusionskabel, Beatmungshilfsmittel

So gering wie möglich

Schmerzen So gering wie möglich So gering wie möglich

Luftnot So gering wie möglich So gering wie möglich

Personalschlüssel Hoch Hoch

Zentrale Person Der Patient Der Patient



End-of-Life-Policy bei den verstorbenen Patienten:

 20 % der Patienten sterben auf der Intensivstation

 23 % der auf ITS Verstorbenen: Maximaltherapie (inkl. Verstorben unter Reanimation)

 77 % der auf ITS Verstorbenen erhalten ein palliatives Therapiekonzept mit Therapiebegrenzung, 

Maßnahmenbeendigung oder reine Best Supportive Care

EoL-Policy Tod auf ITS

Maximaltherapie

Vorenthalt

Beendigung

BSC

Riessen et al, Med Klin Intensivmed Notfallmed, 2013



Problem 1: Wer soll nicht auf die ITS ?

 Sterbende Patienten

 Meist erst kurz vor dem Tod als solche zu Erkennen !

 Einige müssen jedoch reanimiert werden!

 Patienten, die eine Intensivtherapie ablehnen.

 Ausnahme: z.B. mit dem Patienten vereinbarte Kurzmaßnahme

 Patienten mit nicht behandelbarer Ursache der Beschwerden.

 Z.B. Bewußtseinstrübung bei Patient mit nicht mehr behandelbaren 
Hirnmetastasen

 Z.B. niedriger Blutdruck bei Patienten mit terminalem Herzversagen

 Patienten mit sehr schlechtem Ausgangszustand ohne Aussicht auf Besserung

 Z.B. bettlägriger Demenzpatient mit Sepsis



Beispiel 1: 80-jährige bettlägrige demente Frau

 Einweisung auf die ITS durch den Notarzt wg. Somnolenz und Zucker

 Im Pflegeheim ist kein Patientenwunsch dokumentiert.

 Das ITS-Team legt bei Aufnahme fest:

 Minimale Diagnostik (Labor, Ultraschall, Röntgen)

 Kontakt mit Familie: Festlegung eines palliativ-supportiven Procederes

 Diagnosen:

 Pyelonephritis

 Entgleister Diabetes mit Exsikkose

 Somnolenz durch o.g. und Psychopharmakaüberdosierung (4 Präparate!)

 Rehydratation, Antibiose, Insulin, Karenz der Psychopharmaka

 Nach 10h: Freundlich zugewandte, bettlägrige Patientin

 Verlegung auf die Normalstation 

 Vermerk: Keine Intensivtherapie gewünscht.
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Beispiel 2: 78-jähriger Diplomat mit COPD

 Bekanntes Endstadium der Erkrankung mit SAPV.

 Akute Luftnotattacke führt zur Notarztverständigung.

 Notarzt verbringt Patienten auf die Intensivstation:

 Patient hält rotes Schild mit Unterschrift:

 Kontakt mit Ehefrau: Festlegung palliativ-supportives Procedere

 Vorgehen:

 Morphin und inhalative Therapie sowie kurze Maskenbeatmung 

 Nach 2 Stunden kann der Patient mit etwas Sauerstoff stressfrei atmen

 Das Ehepaar will nach Hause.

 Wir koordinieren mit der ambulanten Versorgung

 12h später ist der Patient wieder da (Normalstation)

 Versorgungsproblem bei Alkoholproblem der Ehefrau

 Rücksprache mit prim. Notarzt 



Problem 2: Will der Patient Intensivtherapie ?

 „Der Patient möchte noch alles.“

 Die Formulierung deutet in der Regel auf ein unzureichendes Gespräch 

 Patienten, die als Notfall auf die ITS kommen, können oft das 

Gespräch über Wünsche zur Therapiebegrenzung nicht selbst führen.

 Patientenverfügung

 Angehörige

 Mit dem Patienten können seine Ansichten und Wünsche besprochen 

werden.

 Dem Patientenwunsch zuhören.

 Erläutern der Erkrankung und der Prognose.

 Erläutern der möglichen Therapieoptionen.

 Den Patientenwunsch zweifelsfrei dokumentieren.



Ein Leitfaden für das vermiedene Gespräch:

Balaban. J Gen Intern Med 2000; 15:195-200

> 50 % warten auf eine ärztliche Initiative !

Schaffung einer sachlichen Basis !

Wünsche, Ideale, Ziele des Patienten !

Patient an die Hand nehmen und begleiten !



Problem 2b: Mythos Aufklärungsgespräch

Enzinger, JCO 2015



Problem 2b: Der Mythos Aufklärungsgespräch

Yun, JCO 2011

 Der über eine schlechte Prognose aufgeklärte Tumorpatient entscheidet sich 

signifikant seltener zur Intensivtherapie.

 Das Wissen um eine schlechte Prognose und die Entscheidung gegen 

Intensivtherapie oder für Palliativmedizin verschlechtert nicht die Prognose.



Wie sieht die Realität aus ?

 Nationale dänische Studie: 240.757 verstorbene Erwachsene

 Lyngaa et al., Critical Care 2015; 19:413

 2005-2011: ITS-Behandlung in den letzten 6 Lebensmonaten

 Weniger Tumorpatienten erhalten ITC als andere chronisch Kranke
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Das Expertenmodell für Patienten mit Krebs

Bergwelt-Baildon et al., 
Internist 2013



Wie gut sind wir bei dieser Einordnung der Patienten ?

Thièry et al., JCO 2005
n=206, Frankreich

In this policy, the [3 day] trial should be offered to all patients for whom 
a benefit from ICU management cannot be convincingly ruled out.



Fall 3: Ein Zufallsbefund

 Erstkontakt mit der Intensivstation: 08/14

 52 Jahre alter Mann

 Seit einiger Zeit Oberbauchschmerzen

 Erstdiagnose einer Tachyarrhythmia absoluta

 Aufnahmediagnostik:

 Labor nicht wegweisend, kein Troponin, keine D-Dimererhöhung

 Echokardiographie unauffällig

 USA: großer Oberbauchtumor oberhalb des Pankreas

Plattenepithelkarzinom des Ösophagus
cT4 cN2 cM1(Hep)



Fall 3: Die palliative Intensivaufnahme

 8 Monate später: Progress unter 3 Therapielinien 

 Notfallvorstellung Samstagmittag: Hämatemesis

 Pat. spuckt kontinuierlich kleine Mengen hellroten Blutes aus.

 Wünscht maximale Diagnostik, um eine Therapie zu finden.

 Gastroskopie unter kontinuierlichem Blutfluss:

 Festes Koagel im mittleren Ösophagus

 Entschluß zur CT mit KM

 Flachliegen und Ruhigliegen wegen Hämatemesis unmöglich.

 Aufklärung über Möglichkeiten und Konsequenzen

 Aufnahme auf die Intensivstation, Intubation

 Auch tracheal nach Block frisches Blut:
=> klinisch ösophagotracheale Fistel

 CT in Analgosedierung und Beatmung



Fall 3: Ein Extrem der Palliativtherapie

 CT: Aortoösophageale Fistel bei breitem Tumorkontakt

 Entscheidung medizinisch keine sinnvolle Therapieoption

 Entschluss zur Fortführung der Analgosedierung bekräftigt.

 Kontinuierliche perorale Blutung und endotracheales Blut

 Kein Kreislaufsupport, keine Transfusionen.

 Kein qualvolles Aufwachen

 Tod nach ca. 24 h in Analgosedierung



Die Voraussetzung für eine derartige Palliativtherapie:

 Wille des Patienten befolgen.

 Konsens mit der gesamten Familie des Patienten.

 Jedoch trägt bei fehlender Patientenverfügung nicht die Familie die 
Entscheidungslast. 

 Das Therapeutenteam begleitet die Familie durch die Entscheidung.

 Das gesamte Therapeutenteam muss das Konzept verstehen.

 Auch im Therapeutenteam muss Konsens bestehen.

 Intensivpflegekräfte sind oft mit palliativen Therapiekonzepten wenig 
vertraut.

 Es handelt sich um ein individualisiertes Therapiekonzept aus der Kategorie 
3 „ICU palliative“.



Fall 4: 59-jähriger Mann mit kleinzelligem Bronchialkarzinom

 Ausgeprägte Luftnot durch Tumor, Pleuraergüsse und Pneumonie

 Staging inkomplett, histologische Diagnose gesichert

 Pat. und Familie noch völlig überrannt

 Pneumongene Sepsis mit akutem Nieren- und Lungenversagen

 Stagingergebnis: Infiltration der großen Gefäße rechts zentral, drohende 
obere Einflußstauung

cT4 cNx cM1 (ple)



Fall 4: Welchen Code für diesen Patienten ?

 Full code oder ICU trial 3-5 Tage?

 Oft rasche Chemoresponse verspricht rasche Entscheidung über Verlauf: 

Limited Disease.

 Lungenkrebspatienten haben auf ITS eine schlechte Prognose !

 49,373 Patienten mit Lungenkrebs (med. oder nicht elektiv chir.)

 76 % erleben E, 35 % 6 Monate

 21 % MV: 41 % erleben E, 15 % 6 Monate

 1,2 % NIV: 58 % erleben E, 16 % 6 Monate
 Slatore et al. JCO, 2012, 30:1686ff.

 Zahl der versagenden Organe bestimmt Prognose auf ITS.
 Taccone et al., Critical Care 2009;13: R15



Fall 4: Beatmen? Wie Beatmen? Beatmung vorenthalten?

 Nichtinvasive Beamtung (BiPAP) 

 Klassische Indikation: Hyperkapn. Lungenversagen, Lungenödem

 Zunehmender Einsatz auch bei hypoxischem ARF

 Früher Beginn besser als Verzögerung

 Eher nicht bei der Pneumonie außer bei zusätzlicher COPD
Intubationsrisiko mit NIV 21 % vs. 50 % (Confalonieri, 1999)

 Tumorpatienten mit ARF sterben zu 48 %, wenn NIV erforderlich
Nach NIV-Versagen 11-18 % OS (Hosp. Mortalität)
(Azoulay, Medicine 2004)



Fall 4: Vorgehen: Fast "Full Code"

 Aufklärung über Erkrankung und akutes Geschehen

 Familie noch völlig überfordert

 Patient wünscht lebenserhaltende Maßnahmen, da „noch nichts 
geregelt“, aber keine Reanimation.

 Tumortherapie 

 Vorphase mit Vincristin

 1. Zyklus Carboplatin / Etoposid auf ITS

 Therapie der Sepsis

 Nach Surviving Sepsis Campaigne Leitlinien

 Meropenem, Fosfomycin (eskaliert nach Piperacillin/Tazobactam)

 Nicht-invasive Beatmung

 Morphin gegen Luftnot

 Nach 5 Tagen Verlegung in Onkologie



Fall 4: Verlauf

 Kurzfristige Verschlechterung mit neuer TAA und kardialer 

Dekompensation, neuem 1 cm Perikarderguss

 Nach Rücksprache mit Patient / Familie erneut mod. Full Code

 Elektrische Kardioversion, Drainage großer Pleuraergüsse

 Kardiale Rekompensation

 Verlegung auf NST

 8 Monate Erholung mit bester Lebensqualität

 Rezidiv mit Leber- und Hirnmetastase

 Hospizbehandlung auf Patientenwunsch



Fall 5: Patient, 71 Jahre, rasche Therapiezieländerung

 Sonntagabendübernahme aus anderem Krankenhaus

 Lokal fortgeschrittenes Blasenkarzinom (Rezidiv)

 Aktuell: Radiochemotherapie

 Verständnis der Familie: Kurative Therapie

 Übernahmediagnose schwere Pneumonie

 Patient kommt ohne Unterlagen

 Bei Aufnahme schwerst kranker Patient

 Delirant mit klaren Phasen

 Respiratorisches Versagen

 Akutes anurisches Nierenversagen

 Gerinnungsstörung

 Zeichen des Zellzerfalls (hohe LDH)

Full Code Therapie



 Dialyse in der Nacht begonnen

 Drainage der Pleuraergüsse mit Verbesserung der Luftnot.

 Sonographische Diagnostik

 Völlig metastatisch durchsetzte Leber

 Laborchemisch zunehmendes Leberversagen

 Erstes Gespräch mit Familie über ausgedehnte Metastasen

 Erste Beschränkung: keine Reanimation

 Dialyse fortführen, ggf. Intubation (verzögert)

 Intermittierende nicht-invasive Beatmung

 Computertomographie:

 Metastasenleber, abd. Lymphknotenmetastasen

 Lungenmetastasen und Pleurakarzinose bds

Fall 5: Tag 2
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Fall 5: Ausgedehnt metastasiertes Blasenkarzinom



Fall 5: Tag 3: SIRS mit MOV durch die Tumorerkrankung

 Familie versteht Palliativsituation, erbittet Bedenkzeit über Nacht.

 Patient benötigt nun NIV dauerhaft, steigender Katecholaminbedarf

 Am Morgen Entscheidung zur BSC mit Familie (Schwiegertochter Hausärztin)

 Problem: Hohe Katecholamindosis kann nicht leicht beendet werden

 Ohne Maskenbeatmung starke Luftnot

 Verlegung in Einzelzimmer mit kontinuierlicher Familienanwesenheit

 Beendigung der Dialyse

 Morphinperfusor für Schmerzen und Luftnot

 Zuordnung palliativ engagierter Pflegekräfte

 Seelsorgerische Begleitung der Familie

 Monitor auf „Privacy“ 

 Patient verstirbt am Folgemorgen
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Fazit: Palliativmedizin ist Teil und Ergänzung der Intensivmedizin

 Wichtig ist die Vermeidung der Aufnahme auf die Intensivstation !

 Die Pflicht zur adäquaten Aufklärung liegt bei den Ärzten !

 Zusammenspiel aus akuter und chronischer Erkrankung => Prognose.

 Die Qualität der letzten Lebensphase ist auf ITS schlechter.

 Nicht nur Krebs als lebenslimitierende Erkrankung wahrnehmen!

 Aufgrund des akuten Handlungsbedarfs bei Intensivpflichtigkeit:

 Mehr invasive Eingriffe

 Rasche Eskalation der Invasivität, die dann zurückgefahren werden muss.

 Palliativbetreuung auf ITS erfordert Schulung des Teams und Umdenken.

 Kein Therapieabbruch, sondern Therapiezieländerung

 Konzept/ Grenzen individuell für jeden Patient planen

 Ungewohnte Präsenz der Angehörigen.



Wir müssen noch mehr über unsere Patienten wissen !

 Arbeitsgruppen HO-Patienten in der Intensivmedizin

 DGHO und DGIIN, österreichische Schwestergesellschaften

 Teilnehmer: Uniklinika Köln, Dresden, Hannover, Wien, Hamburg, 
Klinikum Frankfurt/Oder, Johanniter-Krankenhaus

 Studie: iCHOP online zur Erfassung der Häufigkeit von HO-Patienten 
auf ITS, ihrer Erkrankungen und Prognose.

http://www.dgiin.de/startseite.html
http://www.dgiin.de/startseite.html
https://www.dgho.de/
https://www.dgho.de/


Vielen Dank ! Fragen bitte!



Intensivpflegende erkennen das Problem und sind belastet:

Karagiannidis et al., Dtsch Ärztebl 2019


