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OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 
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Case 1: Frau E. , 85a       51 Tage ACI 

AKS (AKE), KHK (3xACBP)  

OP: AKE + 3-fach ACBP  postop. Rechtsherzinfarkt mit hochgradiger TI  
Sehr komplizierter postoperativer Verlauf  
1. Revision bei Nachblutung/Tamponade   Massivtransfusion 
2. Revision akuter Re-Rechtsherzinfarkt/Schock, hochgradige TI => V/A-ECMO  
3. Revision (persistierende Perikardtamponade)  
  offene Hämatomausräumung bei diffuser Blutung,  
  ECMO Ausbau, Thorax mit Patchplastik offen,  
  Thrombektomie und Rekonstruktion Art. femoralis dex.  
4. Revision mit Thoraxverschluss (ca. 2 Wochen später) 
 
NSTEMI bei 3-G-KHK (HST 90%, LAD 99%, RCA 90%, EF 44%); AKS hochgradig 
Vorerkrankungen: 
Adipositas (BMI 27), chron. NI, Steatosis hepatis, art. Hypertonie, DM II  
Z.n. Mamma-Ca rechts mit Axilladissektion, adjuvanter Chemotherapie und Radiatio 2001 
Z.n. Lungen-OP; Ulkus duodeni 
Katarakt bds; Z.n. Tbc; Venenstripping bei Varicositas 
Pat lebt selbstständig und versorgt sich selbst 
Patientinnenwille: Nicht bekannt, nicht besprochen ??? 
 
Verlauf: CCI (CIP/CIM; rez. Delir; rez Infektionen, mehrfaches W-failure, HF, TS)  
 verstirbt 3 Tage nach Transfer ins periphere Haus 

Intensivtherapie mit ECMO  

sinnvoll???  Outcome ??? 

Case 2: Herr H. , 79a       4 Tage ACI ff….. 

4-fach ACBP – aus aktuellem Anlass  … 

Vorerkrankungen:   HI NYHA III, DM, COPD (60py);  chron. NI 
Operativer Verlauf:  im wesentlichen unkomplizierter intraop.V erlauf (BPZ: 156 min) 
Post-op (Aufwach):  +4,5l Bilanz/24h, ZVD 24 mmHg, low output (NA 0,45 ug/kg/min) 
• ANV (Oligo-,Anurie) 
Ad ACI: TEE (massives Rechtsherzversagen, TI 4°, low output, card. Schock) ,  
 Nachblutung mit Teiltamponade re VH  OP Revision 
• TI 4° , card. Schock (Art/Vaso/Coro/Supra), Bradycardie (SM); 
• Laktatazidose (55); LFP: GOT/GPT  massiv erhöht (~10.000) 
 ECMO-Einbau (Nachts Tag2-3): 4,5 l/min 
• Persistierender cardiogener Schock, schlechte Re-Ventrikelfunktion, TI 4° 
Besserung der Hämodynamik: NA rückläufig, Vaso ex, Supra ex, Coro weiter 

 
ECMO-Weaning-Versuch: massiv geblähter re Ventrikel unter 2l Fluss 
 ???????????   Quo vadis?  Körperliche Reserven ?  REHA-Potential ? 

http://www.i-med.ac.at/
https://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjM3crtm8TSAhUCNxQKHVEoCAIQjRwIBw&url=https://www.colourbox.de/vektor/frage-emoticon-vektor-10729823&bvm=bv.148747831,d.d2s&psig=AFQjCNFAKgOy5YC36yeGdyL9s5SfzsRlmw&ust=1488970053203866
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Case 2: Herr H. , 79a       4 Tage ACI ff….. 

4-fach ACBP – aus aktuellem Anlass  … 

Fragen, die wir uns exemplarisch stellen müssen: 
 

Kann man den Pat. operieren ?   Ja 
Kann man den Pat. anästhesieren ?  Ja 
Wären wir überrascht, wenn hier was schief gehen würde (v.a. bei Komplikationen) ?   Nein !! 
 
Ist Pat überhaupt als Hochrisiko-Pat eingestuft worden ?  
Ist Pat den potentiellen Nachbehandlern vorgestellt worden ? Prognoseeinschätzung ?  
Junger Operateur  ?????   Nachblutung ! 
Geplante postop-Betreuung über Aufwach ????????  
Ist es sinnvoll überhaupt zu operieren (Alter, Co-Morbiditäten) ???  Palliativmedizin besser? 
Ist besprochen wie weit man geht, falls Komplikationen auftreten (CPR, HF, ECMO?):  
Advance  Care Planning ? TZÄ? 
Beachtliche Verfügung/Vorsorgevollmacht (zumindest Stellverteter benannt?) 
 
Kritisch gefragt: 
Ist der Patient einfach durchgelaufen und alles ist so passiert ? (OP bis ECMO) 
Sollte man hier eine ECMO einbauen (ethisches Prinzip der Gerechtigkeit/Ressourcen?) 

Wovon reden wir ?  

Pat mit schlechter Ventrikelfunktion auf 
der postoperativen ICU 

Pat wird nicht schnell gesund 
Myocard hat periop. schweren Schaden davongetragen 

(lange HLM-Zeit, MCI, etc…) 
bzw war schon prä-OP schlecht (dil. CMP, Vitien etc…) 

 

 Organschaden durch Hypoperfusion 
 MODS durch Massivtransfusion, low output 

Cardiogener Schock, etc … 

Wovon reden wir ?  

Pat mit schlechter Ventrikelfunktion auf 
der postoperativen ICU 

Pat bringt häufig schon einige Co-Morbiditäten mit 
u.U. eingeschränkte körperliche Reserven 

 

plus ein riesiger Eingriff (Herz-OP) 
 

höchstes Risiko sich nicht zu erholen 
 

Pat wird chronisch kritisch krank 
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CHRONIC CRITICAL ILLNESS 
 

ist die Folge  
unkritischer Indikationsstellung 

„Chronic critical illness“ 

„Chronic Critical Illness“ (CCI) 
Kriterien 

• kritische Erkrankung überlebt 

• persistierendes MODS über Wochen/Monate 

• Benötigen  hochspezialisierte Versorgung 

• Prolongierte (> 21 d) mech. Beatmungspflichtigkeit 

• Wiederholte Infektionen, CIP/CIM, und Delir 

• > 50% Mortalität innerhalb 1 Jahr 

• Hohe Wiederaufnahmeraten ad ICU 

• >88 % verlassen das KH nicht / funktionell abhängig 

• Astronomische Kosten für das Gesundheitssystem:   

  > $20 Mio. / Year 

 

Lamas D. Chronic critical illness. N Engl J Med. 2014 Jan 9;370(2):175-7.  

Macintyre NR. Chronic critical illness: the growing challenge to health care. Respir Care. 2012 Jun;57(6):1021-7.  
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„Chronic Critical Illness“  

CCI ist damit ein IATROGENER PROZESS, 

der zeigt,  
 

dass moderne Therapiestrategien  

PatientInnen prolongiert am Leben 
erhalten können , obwohl sie  

weiterhin  lebensbedrohlich erkrankt 
sind.  

Macintyre NR. Chronic critical illness: the growing challenge to health care. Respir Care. 2012 Jun;57(6):1021-7.  

„Chronic Critical Illness“ 

Prolongiertes Leiden 

Überlebt –  

… zu welchem Preis ??? 

… mit welcher Qualität ??? 

Verteilungsgerechtigkeit ??? 

Das ist das, was niemand wirklich will, 
am wenigsten PatientIn 

Um CCI zu vermeiden, 
sollten Indikationen für solche Eingriffe  

streng gestellt werden 

„Wer Profitiert wirklich vom Eingriff ?“ 
 

WO sind die Grenzen ? 
Evtl. noch technisch machbar, aber vielleicht schwierig ? 
Sehr unsicher positives Outcome, weil Pat. komplex ist  ? 

 

Wir bewegen uns an der Grenze zur Übertherapie 
nur weil man`s machen könnte, wird’s gemacht, 

ohne genauer auf Pat zu schauen ! 
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Übertherapie !!! 
… weil wir uns selten Gedanken 

über Grenzen machen 
und die technisch möglichen Dinge tun   

Wieso machen wir Übertherapie ? 
 

Technisch/med. Möglichkeiten sind schier unbegrenzt 
• Operieren kann man fast alles (ChirurgInnen) 
• Am Tisch bleibt keine(r) (AnästhesistInnen) 
• Pat ist aber mehr als seine Aortenklappe! 

• Pat. bringt eine Menge an Co-Morbiditäten / 
Risikofaktoren / Lebensumständen mit 

REHA-Potential? 
Wo kann diese PatientIn bestenfalls hinkommen ? 

REHA-Potential? 
 

• OP technisch möglich  - aber menschlich sinnvoll ? 

• Werden die Nachbehandler frühzeitig mit 
einbezogen? 

• Pat ist nach Intensiv nie besser als vorher !  

• Rechtzeitige Prognoseabschätzung ? 

• Falls grenzwertig …  
– Wie soll ÄrztIn vorgehen, wenn`s kompliziert wird? 

– Wie weit geht man mit der Intensivtherapie ?  

– TZÄ im Falle von Komplikationen ? 

„Advance Care Planning“ 
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Advance care planning 
vorausschauende Planung für den Notfall 

“Advance Care Planning (or ACP) is the process of thinking about, talking about and 
planning for future health care and end of life care”. 
 

• ÄrztIn muss rechtzeitig mit Pat und Familie über Grenzen 
sprechen (was soll passieren, wenns schlechter wird?) 

• Planen was im Falle von Komplikationen passieren soll 
Möglichkeit einer TZÄ ansprechen (evtl. palliativen Behandlungsplan im 
Team aller Behandelnden kommunizieren) 

• Schwester muss nicht mehr  „langsamer laufen“ um nicht 
reanimieren zu müssen (und den Sterbenden damit alleine lassen !) 
 

 Indikationen kritisch und individuell stellen und dabei 
rechtzeitig sinnvolle Grenzen definieren ! 

 

Führt zu großer Zufriedenheit bei allen Betroffenen ! 
 (PatientInnen, Angehörigen und im Team) 

Patientenverfügung / Vorsorgevollmacht 

 

Jeder Pat ab einem bestimmten Alter / Schweregrad der 

Erkrankung/Vorerkrankungen sollte vor OP/Chemo etc… 

zumindest eine beachtliche Verfügung (am sinnvollsten in 

Kombination mit einer Vorsorgevollmacht) machen 

• Vorteil:   

• ÄrztIn muss mit Pat auch über schwierige Dinge reden,  

• muss ansprechen, dass auch was schief gehen kann 
 

• Pat muss sich rechtzeitig Gedanken machen, so lange 

noch ein Pat.-Wille geäussert werden kann  
 

• Ärztliche Entscheidung zur TZÄ ist besser abgesichert 

  

 PatientIn kommt nicht mehr auf die Intensiv 

Ausmaß von 'non-beneficial treatments’ (NBT) in den letzten 6 Lebensmonaten ? 

38 Studien mit 1.213.171 (!!!) PatientInnen weltweit  

(10 Länder: USA (18), Europe/UK (7), Canada (5), Brazilien (3), Taiwan/South Korea (3) und 

Australia (2)  33-38% der Pat. erhielten NBT  

• 28% CPR 

• 42% ICU 

• 30% HF 

• 30% Radiotherapie, Transfusionen 

• 38% der sterbenden Pat erhielten Antibiotika, cardiovaskuläre, 
endokrine und digestive Behandlungen 

• 33-50% aller Sterbenden erhielten nicht mehr zielführende Labor-Tests  

• 10% nicht-sinnvolle ICU-Aufnahmen  

• 33% nicht-sinnvolle Chemotherapien in den letzten 6 LW ! 

Übertherapie – Literatur 

Cardona-Morrell M, Kim J, Turner RM Anstey M Mitchell IA,Hillman K. Non-beneficial treatments in hospital at the end of life: a 
systematic review on extent of the problem.  Int J Qual Health Care. 2016 
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Übertherapie - Literatur 

Definition: Right Care 
 

 ist medizinische Versorgung, die ausgerichtet ist darauf 

Gesundheit und Wohlbefinden zu optimieren,  
 

indem alles gemacht wird 

was gebraucht /gewünscht   

klinisch effektiv, leistbar, gerecht und  

in Bezug auf Ressourcenverbrauch verantwortbar ist 

Elshaug AG(1), Rosenthal MB(2), Lavis JN(3), Brownlee S(4), Schmidt H(5), Nagpal S(6), Littlejohns P(7), Srivastava D(8),  
Tunis S(9), Saini V(10). Levers for addressing medical underuse and overuse: achieving high-value health 
care. Lancet. 2017 Jan 6. pii: S0140-6736(16)32586-7.  

Übertherapie - Literatur 

Definition: Right Care 
 

 ist medizinische Versorgung, die ausgerichtet ist darauf 

Gesundheit und Wohlbefinden zu optimieren,  
 

indem alles gemacht wird 

was gebraucht /gewünscht   

klinisch effektiv, leistbar, gerecht und  

in Bezug auf Ressourcenverbrauch verantwortbar ist 

Elshaug AG(1), Rosenthal MB(2), Lavis JN(3), Brownlee S(4), Schmidt H(5), Nagpal S(6), Littlejohns P(7), Srivastava D(8),  
Tunis S(9), Saini V(10). Levers for addressing medical underuse and overuse: achieving high-value health 
care. Lancet. 2017 Jan 6. pii: S0140-6736(16)32586-7.  

OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

 

… die Freiheiten / Rechte des Einen hören da auf,  
wo die Freiheiten und Rechte des Anderen anfangen ! 

 

Ethisches Prinzip der Gerechtigkeit ! 
„Verteilungsgerechtigkeit“ 

 

angesichts knapper werdender Ressourcen ! 
Mittel sinnvoll einsetzen! 
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Zurück zur Klinik … 

OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

„Schlechtes“ Myocard 
Z.n. periop. MCI, dil CMP  

systolisches/diastolisches Pumpversagen 
Low output / cardiogener Schock 

OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

JA!!! 
 

aber nicht jede(r ) steigt gut dabei aus! 
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OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

Regel: 

Pat. sollte postop. besser sein als prä-op! 
 

Wenn Pat vorher schon sehr eingeschränkt war,  
toleriert er/sie Komplikationen schlechter 

 Blut sparend und sehr sorgfältig operieren! 
„… der/die beste Operateurin ist gerade gut genug …“  

 
Pat. mit wenig körperlichen Reserven muss schnell gesund werden. 
Je länger er/sie liegt, um so kleiner die Chance gut rauszukommen ! 

„… Niemand ist nach Intensivaufenthalt besser als vorher… !“ 

Können wir das Risiko für PatientIn abschätzen: 
  

• Nicht mehr die Intensivstation zu verlassen, 

• Nicht mehr das KH zu verlassen, 

• Nicht «gesund» zu werden, 

• Keine gute Lebensqualität mehr zu haben 

• Abhängig und nicht mehr selbständig / nicht 
mehr selbstbestimmt zu sein ? 

 

Scores ?!!?! 

Prä-Op Scores zur Risikoevaluierung 

ADL – Score 
Euroscore 

Post-Op Scores zur Risikoevaluierung 

Provent - Score 

„Überraschungsfrage“ zur Prognoseeinschätzung 
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Zur Verfügung gestellt von W. Hasibeder 

… so verwendet  im KH Ried im Innkreis 

Grundlage zur Beurteilung 

der Leistungsfähigkeit/ 

Lebensqualität 

sollten Scores sein,  

 

die verpflichtend vor einer 

Großen OP/Eingriff zu  

dokumentieren sein sollten. 

 

 Helfen Lebenssituation 

zu objektivieren und das  

postop. Outcome besser 

einzuschätzen  

Euroscore 
= method of calculating predicted operative mortality for 

patients undergoing cardiac surgery. 

Pro Vent Score (21 Tage mechan Vent.) 

Mortalitätsprädiktor 

4 Parameter: 

1.  Alter: > 50y 

2.  Thrombos < 150.000 

3.  Vasopressorbedarf 

4.  Hämofiltration 

 

Überlebenswahrscheinlichkeit 

• wenn kein Faktor vorhanden: > 80% 

• Alle 4 vorhanden: ~100% Mortalität 

Carson SS(1), Garrett J, Hanson LC, Lanier J, Govert J, Brake MC, Landucci DL, Cox CE, Carey TS. A prognostic model for one-year mortality in 

patients requiring prolonged mechanical ventilation. Crit Care Med. 2008 Jul;36(7):2061-9.. 
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Prognose-Einschätzung 

„Überraschungsfrage“ 
Gibt für längere wie auch für kürzere Zeiträume einen klaren Warnhinweis  
bei welchen Patienten die Überlebenszeit vielleicht viel kürzer als gedacht ist.  
 

Der Behandler stellt sich die Frage:  
„Würde es mich überraschen, wenn PatientIn 

• im nächsten Jahr/ 
• in der nächsten Woche/ 
• in den nächsten Stunden verstirbt?“  

Wird diese Frage mit „Nein, es würde mich nicht überraschen“ beantwortet,  
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass der Patient tatsächlich in diesem Zeitraum 
versterben wird.  
Wird die Frage mit „JA“ beantwortet, ist Pat. noch kein Palliativpatient/OP(hohe 
Trefferquote) 
 

Die Überraschungsfrage lässt sich durchaus auch für nicht tumorbedingte 
Erkrankungen sinnvoll einsetzen, bei denen die Prognose-Scores nicht ausreichend 
getestet sind, und erlaubt es dem Behandler, die Kommunikation und 
Therapieplanung auf die Prognose des Patienten abzustimmen. 

Warum ist es so schwierig etwas nicht 
zu tun  ? 

• Weil wir mit Wahrscheinlichkeiten arbeiten müssen 

• Weil wir keine Raw-Models haben, die uns den Umgang mit 
Prognoseeinschätzung am PatientInnenbett lehren 

• Weil Werte wie Erfahrung wieder wichtig werden müssen ! 

• Weil wir wiederneu lernen müssen mit Einschätzungen und 
Gefühlen umzugehen 

• Wir haben diese hohen ärztlichen Fähigkeiten, die auf 
Erfahrung basieren, über die Technologisierung der 
Medizin verlernt 

• Steht diametral der heute gängigen Absicherungsmedizin 
entgegen 
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Je komplexer die PatientIn,  

desto weniger wissenschaftliche Evidenz und hard Facts,  

um so individueller die Entscheidung für den Einzelfall  

• persönliche 

• fachliche 

• ethische / rechtliche Kompetenz  

• Berufserfahrung  
 

des entscheidenden FA - (Teams) gefragt 

Sinnvoll für ganz  

schwierige Entscheidungen: 
 

  

 Palliativmediziner holen  

 Klinisches Ethikkomitee 
involvieren 

Wie richtig liegt ÄrztIn/Pflege 
bei diesen schwierigen 

Entscheidungen  ? 
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• Testung der Richtigkeit von tgl. Voraussagen bzgl. Todeswahrscheinlichkeit in 
einer internist. ICU  

• 560 internist. ICU Pat.  - an jedem Tag wurde der Leiter der Station, FA, 
Assistenten, Pflegepersonal gefragt:  

• "Do you think this patient will die in hospital or survive to be discharged?“ 

 

• >6,000 Vorhersagen an 2018 ICU-PatientInnen Tagen.  

 

Ca. 50% aller ICU PatientInnen, denen man vorausgesagt hatte, sie 
würden sterben, überlebten und wurden entlassen  !?!?!?! 

Meadow W(1), Pohlman A, Frain L, Ren Y, Kress JP, Teuteberg W, Hall J. Power and limitations of daily prognostications 

of death in the medical intensive care unit. Crit Care Med. 2011 Mar;39(3):474-9.  

• Aussagekraft der Vorhersage von Klinikern, dass ein internist. ICU-Pat VOR 
Spitalsentlassung sterben würde …  

• Eine Frage war die Überlebenswahrscheinlichkeit bis zur Entlassung und die 
andere das klin. Outcome nach 6 Monaten 

• 350 internist. ICU Pat, an jedem Tag wurde der Leiter der Station, FA, 
Assistenten, Pflegepersonal gefragt:  

• 6,000 Vorhersagen an 2,271 internist. ICU Pat-Tagen  

 

Von 120 Pat  von denen man sagte,  sie würden vor Entlassung 
sterben, sind 93%, (=112 Pat) innerhalb der 6 Monate verstorben  
und nur 4% hatten einen Bartel Score > 70 

Meadow W(1), Pohlman A, Reynolds D, Rand L, Correia C, Christoph E, Hall J.  Power and limitations of daily prognostications  

of death in the medical ICU for outcomes in the following 6 months. Crit Care Med. 2014 Nov;42(11):2387-92.  

Wir erfahrene FA sollten uns wieder 
zutrauen Entscheidungen zu treffen … 

• Nicht auf die ICU übernehmen 

• Nicht mehr operieren 

• Mit CTC nicht warten bis Pat. 
«dunkelblau» ist  

 

• Diese Entscheidungsqualität  
unterscheidet uns vom Therapie – 
Roboter (Evidenz-basierte Algorhythmen, 

Zahlenfixiert), und macht unsere 
Therapieentscheidungen wieder 
menschlicher … 

http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.studentdoctor.net/2014/10/will-you-be-robodoc/&ei=Ixq3VMmCBoX0UKnigKAE&bvm=bv.83640239,d.d24&psig=AFQjCNF66VbjIWnpSv7ZkceAPN3Jw4TN8Q&ust=1421372278852892
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Wie sollen wir (ÄrztInnen)also 
entscheiden, wer Intensivmed. bekommt 

Leider gibt’s dafür KEIN PATENTREZEPT !!! 

Individuelle ärztliche Entscheidung  
(am besten immer im Team) 

 

Alle PatientInnen, die Aussicht auf: 
 

– Erfolg versprechende Therapieoption und daher „gute 
Prognose“ (=Indikation) 

– klinische Besserung (= Nutzen) 

– ein selbstbestimmtes Leben (=Lebensqualität) 

 sind prinzipiell geeignet für eine Intensivtherapie 

Das heißt dann aber auch: 
 

Wenn die med. Indikation für eine Intensivtherapie passt, 
und der Patient eine Intensivierung seiner Therapie will 
 

• dann sollte im Zeitalter fast grenzenlos technischer 
Möglichkeiten auch möglichst keiner sterben 

 

• und dann ist eine so teure Therapie auch sinnvoll – trotz 
„Rationierung“ im Gesundheitswesen und trotz Blick auf 
die „Verteilungsgerechtigkeit“ 

Daher sollten RisikopatientInnen: 
 

• vor Aufnahme streng evaluiert werden 

• Entscheidung individuell und im TEAM 
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Wie könnte es besser laufen ? 

OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der 

postoperativen ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

In der Verantwortung von PatientIn: 

• Patientenverfügung (beachtlich) 
• Vorsorgevollmacht 

In der Verantwortung von ÄrztIn mit PatientIn: 

• Morbidity Board 
• Advance care planning 

Palliativer Behandlungsplan 

INTENSIV PALLIATIV 
CCI 

«Morbidity» - Board 

Entscheidung trifft: 

• Nicht nur Anästhesie (fast keiner bleibt am Tisch !) 

• Nicht nur Chirugie (fast alles kann man operieren) 
 

NachbehandlerIn (IntensivmedizinerIn) mit einbeziehen 

Rechtzeitig Möglichkeit der CCI diskutieren 

Therapiezieländerung im Team der betreuenden /
 nachbetreuenden) ÄrztInnen erwägen und  

  gemeinsam entscheiden 

  rechtzeitig an Palliativmedizin / Hospiz denken 
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Individualisierte Therapieentscheidungen 
treffen 

• Ist es wirklich sinnvoll diese Pat zu operieren? 

• Gibt es eine gute Indikation ? 
– Nicht nur medizinisch/technisch möglich 

– für diese PatientIn von Nutzen (im ethischen Sinn?) 
Nach dem ethischen Prinzip des Wohltuns und Nicht-Schadens 

• Sich fragen:  Würde diese Pat. von einer frühen 
Palliativmedizin profitieren? … 

• und damit evtl sogar länger und besser leben ? 

Take Home: OP, postop ICU, Revaskularisation 

Wo sind die Grenzen?  
Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der postoperativen 

ICU – kann jede(r) operiert werden ? 

1) Pat mit einem höchsten perioperativen Risiko identifizieren: 
• Pat mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA III, IV) 
• Pat mit fortgeschrittener Lungenerkrankung (COPD III, IV) 
• Pat mit fortgeschrittener Lebererkrankung (Child B/C-Zirrhose) 
• Pat mit fortgeschrittener Demenz  

2) mit dem betreuenden ÄrztInnenteam (incl. NachbehandlerInnen !!!)  
eine individualisierte Risikoabwägung für den bevorstehenden Eingriff machen 
(Morbidity Board) 
3) Besprechen, wie weit im Falle von Komplikationen medizinisch gegangen  
werden soll (Pat.-Verfügung, Vorsorgevollmacht; Advance Care Planning) 

 

 Individualisierte Medizin v.a. für Hochrisiko-Pat ist Vorraussetzung  
• für gutes Outcome 

• zur Vermeidung von CCI und langem Leid 
• zur gerechten Ressourcenverteilung  

Ein paar abschließende Gedanken: 

• Manchmal sieht es so aus als würden wir vergessen, dass der Tod unausweichlich ist 

• Der Weg zum Ende der Straße ist höchst variabel (zumindest bis zur ICU) 

• Intensivmedizin arbeitet daran diese Weg länger zu machen ! 

• Sollten wir statt „chronologischem Alter“ lieber „physiologisches Alter“  

als Risiko-Prädiktor  für Mortalität verwenden ? 

•  Als Wächter über ICU-Ressourcen müssen wir das Wohl der Community vor Augen haben:  

 (Patienten, Betreuer, Patienten/Familien) 

• Als Arzt am Patientenbett müssen wir uns individuell um den einzelnen Patienten kümmern 

• Als Baby-Boomer Generation werden wir mit einer wachsender Anzahl an alten PatientInnen  

 konfrontiert sein und damit mit einer zunehmenden Anzahl an Sterbenden 

• Wir werden das Privileg und die Verantwortung haben uns um viele dieser PatientInnen  auf 

  unseren Intensivstationen zu kümmern 

• Unser Privileg und unsere Verantwortung ist es auch, 

• frei darüber zu sprechen, dass das Ende des Lebens unausweichlich ist  

• und zu verstehen, was jeder einzelne Patient unter einem „qualitätvollen Ende“  
 versteht. 


