ICU - Triage im Falle von Ressourcen-Mangel
Empfehlungen aus Anlass der SARS-CoV-2-Pandemie

In Krisensituationen fihrt Ressourcenknappheit/-mangel (Personal, Material: Intensivbetten,
Gerite, Medikamente, Masken, Handschuhe etc...) zu Rationierung. Arztinnen sind gezwungen
forciert Entscheidungen unter Zeitdruck, zu treffen. Ethisch/rechtliche Grundlagen mussen dabei,
gleich wie unter ,,normalen” Bedingungen, Basis arztlicher Indikationsstellung bleiben*.

Im Rahmen einer Triage ist nur fir diejenigen Patientinnen eine maximale Therapie (z.B. ICU, ECMOQ)
indiziert, die im Rahmen einer Schaden/Nutzen-Abwédgung durch eine technisch machbare
medizinische Behandlung prognostisch eine hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit haben. Gleichwertig
zum Ziel der Lebenserhaltung muss die Frage nach der kiinftigen Lebensperspektive und der
Vermeidung einer ,Chronisch Kritischen Erkrankung‘ die Indikationsstellung begriinden.
Intensivtherapie darf in der Triage-Situation nur nach Ausschopfung aller moglichen Alternativen
(z.B. Transfer auf eine andere ICU) vorenthalten oder beendet werden.

Zur besseren Abschiatzung der Prognose und des Mortalitatsrisikos und falls eine laufende
Intensivtherapie aufgrund der besseren Outcome-Prognose (=Uberlebenswahrscheinlichkeit) einer
anderen Patientln beendet werden muss, empfehlen wir folgende Vorgehensweise:

1. Normalstation (& ICU): ADL — Score (Activity of Daily Life) & Clinical Frailty Scale (CFS Dalhousie;
Gebrechlichkeit) zur Abschatzung von Rehabilitationspotential und Risiko der Entwicklung einer
,Chronisch Kritischen Erkrankung * (kritisch bei ADL < 10/18 & CFS > 4/9).

2. Bei chirurgischen Patientlnnen sollte zusatzlich prdoperativ der POS-POM-Score (Préioperativer
Score zur Vorhersage postoperativer Mortalitidt) erhoben werden, der Co-Morbiditdt und

Invasivitdt des geplanten chirurgischen Eingriffs mit Outcome korreliert.
3. ICU: Zusatzlich zum ADL/Frailty-Score den SOFA- Score zur Beurteilung der Uberlebenschance
erheben. SOFA-Score korreliert mit ICU-Mortalitdtswahrscheinlichkeit (215/24->80% Mortalitat)
Alle 4 Scores sind einfach und schnell erhebbar. ADL/CFS/Co-Morbiditaten mussen, falls moglich, bei
Aufnahme auf Normalstationen durchgefiihrt werden, um den Triagedruck zu mindern.

ECMO muss bei SARS-CoV-2 Patientlnnen im hypoxischen Lungenversagen streng indiziert werden**.

Falls moglich sollte der Patientinnenwille so friih wie moglich (bei Aufnahme) eruiert werden.

Alter wird immer wieder als alleiniges Triage-Kriterium unter katastrophenmedizinischen
Bedingungen berichtet. Alter alleine zur Prognoseeinschatzung zu verwenden verletzt das
verfassungsrechtlich verankerte Diskriminierungsverbot, weil dltere Menschen dann ,weniger wert’
waren als junge Menschen. Das Gerechtigkeitsprinzip bemiihend kann aber prasumiert werden, dass
steigendes Alter einschriankend auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit wirkt, weil ltere Menschen
haufiger gebrechlich sind und/oder an Co-Morbiditaten leiden. Bei einem Massenanfall schwerst
Erkrankter muss Alter daher im Falle groRen Triagedrucks im Rahmen kurzfristiger Prognosestellung
als Risikofaktor fur Sterblichkeit beriicksichtigt werden (z.B. Alter > 85a bei SARS-CoV-2) ***,

Patientlnnen/Angehdrige missen, wenn eine kurative ICU-Therapie nicht (mehr) gerechtfertigt ist,
im Sterbeprozess palliativmedizinisch betreut werden (arztlich, pflegerisch, falls méglich auch durch

Psychologie, Seelsorge, Sozialarbeit). Ziel ist beste Symptomkontrolle (u.U. Indikation zur ,palliativen
Sedierungy****, Das Team auf den Normalstationen ist mit Hilfe des Palliativteams
anzuleiten™****,



Anhang - Erlauterungen:

*ad Ethische Prinzipien als Basis arztlicher Entscheidungsfindung — auch in der Triage-Situation:

1. Gerechtigkeit, verstanden als Pflicht, knappe Ressourcen so effizient wie moglich einzusetzen
und bei Allokationsentscheidungen fair vorzugehen und dabei zugleich der individuell
betroffenen Patientln gerecht zu werden.

1. Nichtschaden, verstanden als primare Pflicht, durch Allokationsentscheidungen zu knappen
Ressourcen das Versorgungssystem nicht zu gefahrden und dabei zugleich keine Behandlungen
durchzufiihren, welche fiir individuell betroffene Patientln mehr Schaden als Nutzen bringen.

2. Wohltun, verstanden als Pflicht, mit den knappen Ressourcen den groRitmoglichen Nutzen fur
die groBRtmogliche Zahl an Betroffenen zu erzielen und dabei zugleich jene MaBnahmen zu
setzen, welche dem Wohl der individuell betroffene Patientln am meisten entsprechen.

3. Autonomie (Respekt gegeniiber der anvertrauten Person), verstanden als Pflicht, die
individuell Betroffenen auch in Ausnahmesituationen nicht zum blofRen Objekt von
Allokationsentscheidungen zu degradieren und dabei zugleich die Grenzen individueller

Freiheit bei Fremdgefdahrdung im Blick zu behalten.
Quelle: Statement der Arbeitsgruppe Ethik der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (ARGE Ethik, OGARI) vom 17.03.2020 zu ,Allokation intensivmedizinischer Ressourcen aus Anlass der Covid-
19-Pandemie — Klinisch-ethische Empfehlungen fir Beginn, Durchfiihrung und Beendigung von Intensivtherapie bei Covid-
19-Patientlnnen’.

*ad Rechtliche Grundlage als Basis arztlicher Entscheidungsfindung — auch in der Triage-Situation:
Lt. dem Arztegesetz ist Arztin verpflichtet nach MaRgabe der drztlichen Wissenschaft und Erfahrung
das Wohl der Kranken und den Schutz der Gesunden zu wahren. Es ist bei Sterbenden insbesondere
auch zulassig, im Rahmen palliativmedizinischer Indikationen MaRnahmen zu setzen, deren Nutzen
zur Linderung schwerster Schmerzen und Qualen (Symptomlinderung) im Verhaltnis zum Risiko einer

Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen tberwiegt.
Quelle: § 49a ArzteG: https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40211904/NOR40211904.html,
§ 49 ArzteG: https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40190742/NOR40190742.html

Arztin ist demnach nicht verpflichtet ALLES technisch Machbare zu tun, wenn dies nicht zum
Nutzen/Wohle von Patientin ist. ,,Zum Wohle der Kranken“ heiRt auch arztlich und pflegerisch ,gut
begleiten” und ,Sterben in Wiirde” zulassen.

** ad ECMO: Interventionen, die unter Umstinden tiberproportional Ressourcen in Anspruch nehmen,
missen streng indiziert werden, z.B. eine ECMO-Therapie bei SARS-CoV-2 Patientinnen im Rahmen von
Lungenversagen.

Maclaren G, Fisher D, Brodie D. Preparing for the Most Critically Ill Patients With COVID-19. The
Potential Role of Extracorporeal Membrane Oxygenation. Jama, published on Feb 19, 2020.

ECMO kann sinnvoll sein bei COVID-19-Patientinnen, die eine therapierefraktare Hypoxamie haben.
Goligher EC, Tomlinson G, Hajage D, et al. Extracorporeal membrane oxygenation for severe acute respiratory distress
syndrome and posterior probability of mortality benefit in a post hoc bayesian analysis of a randomized clinical trial. JAMA.
2018;320(21):2251-2259.

https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin.html



https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40211904/NOR40211904.html
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40190742/NOR40190742.html
https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin.html

*** ad Alter: Medienbericht zur Altersgrenze als Triage MalRnahme, der zeigt, dass Alter als ultima
ratio unter katastrophenmedizinischen Bedingungen als alleiniges Triage-Kriterium verwendet wird,

auch wenn dies das verfassungsrechtlich verankerte Diskriminierungsverbot verletzt.
https://www.abc.net.au/news/2020-03-18/ethics-of-medical-care-ventilator-in-the-coronavirus-pandemic/12063536

Medizinisch ist Alter nur in Zusammenhang mit Comorbiditaten und Frailty ein Prognose relevanter
Faktor. Ethisch/rechtlich ist Alter nicht als unabhangiges Kriterium fiir Triage-Entscheidungen zu
rechtfertigen. Bei sonst gleichen Voraussetzungen (d.h. auch in Situationen, in denen man auf Grund
des Zeitdrucks nichts vom Gesundheitszustand der PatientIn weill) ware ethisch/rechtlich eine
Zufallszuteilung besser begriindet.

Eine Subanalyse der VIP-2 Studie zeigt, dass erst ab 90 Jahren das chronologische Alter per se ein

unabhangiger Risikofaktor fiir Sterblichkeit wird (Co-Autor M. Joannidis; zur Publikation eingereicht).
Guidet B, de Lange DW, Boumendil A, Leaver S, Watson X, Boulanger C, Szczeklik W, Artigas A, Morandi A, Andersen F,
Zafeiridis T, Jung C, Moreno R, Walther S, Oeyen S, Schefold JC, Cecconi M, Marsh B, Joannidis M, Nalapko Y, Elhadi M,
Fjglner J, Flaatten H. The contribution of frailty, cognition, activity of daily life and comorbidities on outcome in acutely
admitted patients over 80 years in European ICUs: the VIP2 study. Intensive Care Medicine 2020 Jan;46(1):57-69.

Aktuellen Daten zufolge ist bei SARS-CoV-2 Alter (> 85a) ein Indikator fiir schlechte Prognose.
Zhou F. et. al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a
retrospective cohort study. Lancet 2020; Mar 11. pii: S0140-6736(20)30566-3. doi: 10.1016/50140-6736(20)30566-3.
https://www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Intensivmedizin.html

**** ad Palliative Sedierung: , ...Die Palliative Sedierungstherapie ist eine wichtige und ethisch
akzeptierte Therapie in der Versorgung von ausgewdhlten, sterbenden Menschen, welche aufgrund
therapierefraktdrer Symptome fiir sie unertrdgliches Leiden erleben... . Die therapeutische (oder
palliative) Sedierung wird im palliativmedizinischen Kontext als der iiberwachte Einsatz von
Medikamenten verstanden, mit dem Ziel einer verminderten oder aufgehobenen Bewusstseinslage
(Bewusstlosigkeit), um die Symptomlast in anderweitig therapierefraktdren Situationen in einer fiir

Patientinnen, Angehdérige und Mitarbeiterinnen ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren. ...”

Quelle: Leitlinie zur Palliativen Sedierungstherapie. Ergebnisse eines Delphiprozesses der Osterreichischen
(Palliativgesellschaft; OPG). Dietmar Weixler, Sophie Roider-Schur, Rudolf Likar, Claudia Bozzaro, Thomas Daniczek, Angelika
Feichtner, Christoph Gabl, Bernhard Hammerl-Ferrari, Maria Kletecka-Pulker, Ulrich H. J. Kértner, Hilde Késsler, Johannes G.
Meran, Aurelia Miksovsky, Bettina Pusswald, Thomas Wienerroither, Herbert Watzke. Wien Med Wochenschr (2017)
167:31-48

**%x* ad Palliativmedizin: Vergleiche dazu die Handlungsempfehlung zur Therapie von Patientinnen
mit COVID-19 aus palliativmedizinischer Perspektive. Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin: Delis S, Nehls W, Maier BO, Bausewein C; Stand 18.03.2020
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/200318 DGP_ Handlungsempfehlung palliative Therapie bei COVID-

19 Update2.pdf
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ADL-Score (Activity of Daily Life) — kann von Pflege und Arztinnen erhoben werden

ADL-SCORE (ACTIVITY OF DAILY LIVE SCORE)

KONTINENZ 5 TOILETTE

ANZIEHEN MOBILITAT

BADEN/DUSCHEN

3 — komplett unabhéngig
2 — mit Hilfe mdglich
1 — komplette Abh&ngigkeit

ADL-Score dient der Beurteilung der Leistungsfédhigkeit und Lebensqualitdt einer Patientin
ADL-Score hilft Lebenssituation zu objektivieren und postop. Outcome (Rehabilitations-Potential)
besser einzuschatzen

Score - Ergebnis:
Max = 18 Punkte = komplett unabhéangig
Min = 6 Punkte 2 komplett abhingig

ADL<10

Outcome-Verschlechterung
zunehmend schlechtes REHA-Potential

Quelle: Studies of lliness in the Aged: The Index of ADL: A standardized Measure of Biological and Psychosocial Function. S.
Katz, AB Ford, RW Moskowitz, BA Jackson, MW Jaffe. Jama (1963), Sept21.
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FRAILTY (Gebrechlichkeit) — sollte von Arztinnen erhoben werden

Frailty ist ein Syndrom von gestorter physiologischer Reserve und erniedrigter Widerstandskraft
gegen Stressfaktoren.
Dalhousie ,Clinical Frailty Scale (CFS)

Clinical Frailty Scale*
7 Severely Frail - Completely dependent for
1 Very Fit — People who are robust, active, energetic personal care, from whatever cause (physical or
and motivated. These people commonly exercise cognitive). Even so, they seem stable and not at
regularly. They are among the fittest for their age. high risk of dying (within ~ & months).
2 Well - People who ha.ve no active disease 8 Very Severely Frail - Completely dependent,
symptoms but are less fit than category 1. Often, they approaching the end of life. Typically, they could
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally. not recover even from a minor illness.
3 Managing Well — People whose medical problems H
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking. 9 Terminally Il - Approaching the end of life. This
ﬁ category applies to people with a life expectancy
4 Vulnerable - While not dependent on others for <6 months, who are not otherwise evidently frail.
daily help, often symptoms limit activities. A common
A complaint is being “slowed up”, and/or being tired Scoring frailty in people with dementia

during the day. The degree of frailty corresponcs to the degree of dementia.

Common symptoms in mild dementia include forgetting the
5 Mildly Frail — These people often have more details of a recent event, though still remembering the event itself,
evident slowing, and need help in high order IADLs repeating the same question/story and social withdrawal.
(finances, transportation, heavy housework, medica- . iz
tions). Typically, mild frailty progressively impairs In moderate deme‘nﬂa, recent memory is )/ery lmPalred, even
shopping and walking outside alone, meal preparation though they seemingly can remember their past life events well.
and housework. They can do personal care with orompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.
6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they * 1.Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
often have problems with stairs and need help with 2.K.Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and
bathing and might need minimal assistance (cuing, frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.
standby) with dressing.

Fig. 1. Clinical frailty scale. ©2007-2009 Version 1.2. All rights reserved. Geriatric Medicine Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Permission granted to copy the Clinical Frailty
Scale for research and educational purposes only.

Frailty ist ein guter Pradiktor fir schlechtes Outcome (1)

Frailty korreliert gut mit Mortalitdt (2)

Frailty ist ein altersunabhéngiger Parameter - Gebrechlichkeit hat auch bei jungen Patientinnen eine
hohe Mortalitat (3)

Clinical Frailty Scale (CFS) kann fiir Entscheidung zur Aufnahme auf eine ICU verwendet werden (4,5)
Das Ausmal von Frailty korrespondiert mit dem Ausmafl von Demenz (6)

Frailty 25
sinkende Uberlebenswahrscheinlichkeit
steigende Wahrscheinlichkeit Pflegefall zu werden (7

1.  Olga Theou, Emma Squires, Kayla Mallery, Jacques S. Lee, Sherri Fay, Judah Goldstein, Joshua J. Armstrong, Kenneth Rockwood: What
do we know about frailty in the acute care setting? A scoping review. BMC Geriatr. 2018; 18: 139.

2. Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), Rockwood K(7). The impact of
frailty on intensive care unit outcomes: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-1122.

3. Smart R(1), Carter B, McGovern J, Luckman S, Connelly A, Hewitt J, Quasim T, Moug S. Frailty Exists in Younger Adults Admitted as
Surgical Emergency Leading to Adverse Outcomes. Frailty and Young and general surgery. J Frailty Aging. 2017;6(4):219-223.

4.  Shears M(1), Takaoka A(1), Rochwerg B(2), Bagshaw SM(3), Johnstone J(4), Holding , A(5), Tharmalingam S(6), Millen T(1), Clarke F(1),
Rockwood K(7), Li G(8), Thabane L(8), Muscedere J(9), Stelfox HT(10), Cook DJ(11); Canadian Critical Care Trials Group. Assessing
frailty in the intensive care unit: A reliability and validity study. J Crit Care. 2018 Jun;45:197-203.

5.  Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), Rockwood K(7). The impact
of frailty on intensive care unit outcomes: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-1122

6. Diego Costa, Martin Aladio, Camilo A. Girado, Ricardo Pérez de la Hoz, C. Sara Berensztein. Frailty is independently associated with 1-
year mortality after hospitalization for acute heart failure. IntJ Cardiol Heart Vasc. 2018 Dec; 21: 103-106.

7.  Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski. A global clinical measure of fitness and frailty in
elderly people. ACMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95. Division of Geriatric Medicine, Dalhousie University, Halifax, NS.



POS-POM (Praoperativer Score zur Vorhersage postoperativer Mortalitat)

Validierter, einfacher Risiko-Score zur Vorhersage der in-Hospital Mortalitat bei chirurgischen
Patientlnnen. Der Einflusses von Komorbiditat und GréRe des chirurgischen Eingriffs wird in Bezug
zum postoperativen Outcome gesetzt (1)

Komorbiditat ist definiert als die totale Krankheitslast, die unabhangig von der aktuellen Diagnose
ist. Komorbiditat tragt sowohl zum klinischen Outcome (z.B. Mortalitat, OP-Ergebnisse,
Komplikationsraten, Aufenthaltsdauer) als auch zum 6konomischen Outcome (Ressourcen-
Verbrauch, Entlassungsziel, Behandlungsintensitat) bei (2,3,4)

Mortalitdtsraten sind bei alteren ICU-Pat. héher als bei jingeren. Trotzdem ist es nicht das Alter per
se, als vielmehr assoziierte Faktoren wie Schwere der Erkrankung und pramorbider funktioneller
Status, die fiir schlechtere Prognose verantwortlich sind! Die Praferenzen unserer Pat. bzgl.
lebenserhaltender MaBnahmen sind stark von der Wahrscheinlichkeit eines guten Outcomes
beeinflult! (5)

pdf J. Mortality - Perioperativ X t’- ~

perioperativerisk.com/mortality/

Perioperative Risk of all-cause mortality
RISK PRED ICHS& Based on the Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality (POSPOM) within 1 year of surgery
Type of surgery Age Ischemic heart disease?

select select select

MORTALITY
Arrhythmia or heart blocks? Chronic CHF or cardiomyopathy? Peripheral vascular disease?
KIDNEY INJURY select select select
Cerebrovascular disease?
CARDIAC INJURY
select
BLEEDING COPD? Dementia? Hemiplegia?

select select select

Chronic respiratory failure?
select

Chronic alcohol abuse? Active cancer? Diabetes?
select select select

Transplanted organ? Chronic renal failure? Chronic hemodialysis?

select select select

Berechnung des Scores im Internet Uber: http://perioperativerisk.com/mortality/

1. Le Manach Y(1), Collins G, Rodseth R, Le Bihan-Benjamin C, Biccard B, Riou B, Devereaux PJ, Landais P. Preoperative
Score to Predict Postoperative Mortality (POSPOM): Derivation and Validation. Anesthesiology. 2016
Mar;124(3):570-9

2. Kaplan MH, Feinstein AR. The importance of classifying initial co-morbidity in evaluatin the outcome of diabetes
mellitus. J Chronic Dis. 1974;27:387-404.

3. Greenfield S, Aronow HU, Elashoff RM, Watanabe D. Flaws in mortality data. The hazards of ignoring comorbid
disease. JAMA. 1988;260:2253-2255.

4. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal
studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;40:373-383.

5. Sophia E de Rooij, Ameen Abu-Hanna, Marcel Levi, Evert de Jonge. Factors that predict outcome of intensive care
treatment in very elderly patients: a review. Crit Care. 2005; 9(4): R307-R314.
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SOFA — Score (Sequential Organ Failure Assessment) beurteilt Patientlnnen auf Intensivstationen
auf Basis ihrer Organdysfunktion und bemisst dadurch das Mortalitatsrisiko. An 6 Organsysteme
(Atmung, ZNS, Herzkreislauf, Leber, Blutgerinnung, Nieren) wird mit Hilfe organspezifischer
Parameter eine Beurteilung der Funktion in Punkten von 0 (normal) bis 4 (stdrkst eingeschrankte
Funktion) durchgefihrt.

.. » The potential risk factors of older age, high SOFA score, and d-dimer greater than 1 ug/mL could
help clinicians to identify patients with poor prognosis at an early stage ...”.

1. Quelle: Fei Zhou*, Ting Yu*, Ronghui Du*, Guohui Fan*, Ying Liu*, Zhibo Liu*, Jie Xiang*, Yeming Wang, Bin Song,
Xiaoying Gu, Lulu Guan, Yuan Wei, Hui Li, Xudong Wu, Jiuyang Xu, Shengjin Tu, Yi Zhang, Hua Chen, Bin Cao.
Clinical course and risk factors for mortality of adult in patients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective
cohort study. Lancet, Marz 2020

Unlike other ICU mortality systems, SOFA was not designed to

accurately predict mortglity, and was orig_inallyr devffelopeq examining | sgi;'"s‘:::e Mortality

ICU mortality (not hospital mortality). While there is no direct conversion
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