Fall

Nierenersatztherapie bei einem jungen Patienten mit schwerer

Psychose

External Renal Support in a Young Patient with Severe Psychosis

Der Patient (44 Jahre) ist seit 20 Jahren an der
Psychiatrie des Otto Wagner Spitals mit der Dia-
gnose Schizophrenie in stindiger Behandlung.
Unter regelmiRiger Therapie mit Depotneurolep-
tika besteht ein stabiler Zustand. Zuletzt konnte
er einer einfachen regelmipRigen Arbeit nachgehen
und wurde vom Vater zu Hause betreut. Ein insu-
linpflichtiger Diabetes mellitus ist seit 10 Monaten
bekannt und wird vom Patienten entsprechend der
psychiatrischen Grunderkrankung ausreichend,
jedoch suboptimal eingestellt. Er kommt in Be-
gleitung des Vaters, der auch Sachwalter des Pati-
enten ist, in die Ambulanz des Spitals. Die genaue
Anamnese ist wegen Sprachschwierigkeiten von
Vater und Sohn und Minderbegabung nur unzu-
reichend erhebbar, die aktuelle Medikation nicht
erinnerlich. Der Grund, weshalb er in Begleitung
die Ambulanz aufsucht, sind unspezifische Symp-
tome wie allgemeine Abgeschlagenheit und zu-
nehmende Miidigkeit.

Die erhobenen Laborbefunde ergeben eine
massive Nierenfunktionseinschrinkung. Der
Patient wird zur weiteren Diagnostik stationir
aufgenommen. Die Sonographie zeigt einen chro-
nischen Nierenschaden, eine Stauungssympto-
matik wird ausgeschlossen. Somit besteht eine
chronische, laborchemisch dekompensierte Nie-
reninsuffizienz und letztendlich die Indikation
zur Nierenersatztherapie.

Der Patient ist im Rahmen seiner Grunderkran-
kung zunehmend angespannt, wirkt unzuginglich
und nun auch zunehmend aggressiv. Eine struk-
turierte Behandlung wird im Rahmen seiner chro-
nisch produktiven Schizophrenie immer schwie-
riger, die Belastung fiir den Stationsalltag steigt.
Samtliche Mitpatienten fiithlen sich bedroht, und
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er kann nicht entsprechend beaufsichtigt werden,
da er sowohl im Spital, als auch auf der Station un-
ruhig umbherzieht. Wiederholte Konsilien durch
den Facharzt fiir Psychiatrie konstatieren eine
Verschlechterung des psychischen Zustandes und
die Empfehlung, die Neuroleptika zu steigern. Be-
dauerlicherweise kommt es wie befiirchtet zu einer
nicht beherrschbaren Exazerbation der Psychose
mit Schutzintubation und Beatmungstherapie.
Der Patient wird seither an der Intensivstati-
on behandelt und erhilt kontinuierliche Himo-
filtration. Wie zu befiirchten war, kommt es zu
einer Pneumonie mit begleitendem Pleuraergug
und aufgrund der massiven Schleimbildung im
Rahmen der gesteigerten Neuroleptikatherapie
zu einer reversiblen Atelektase. Simtliche Kom-
plikationen werden behandelt und anschlieRend
die Entw6hnung von der Beatmungstherapie ein-
geleitet. Der Versuch scheitert mehrmals, da nach
wenigen Stunden bis Tagen neuerlich die Blutgas-
werte mit Somnolenz zwangsliufig zu einer neu-
erlichen Beatmungstherapie fithren. Schlieglich
wird nach mehreren Monaten die Tracheotomie
durchgefiihrt, da eine linger dauernde Inten-
sivtherapie absehbar ist. Der Patient wird iiber den
gesamten Aufenthalt an der Intensivstation intra-
venos hochkalorisch ernihrt. Bei wachem Zustand
entfernt er sich selbststindig die Magensonde
und auch intravendse Zuginge. Er selbst kann die
Notwendigkeit einer PEG-Sonde nicht ermessen,
der Vater als Sachwalter stimmt einer Applikation
nach einiger Zeit zu. Daher wird zur weiteren Er-
nihrung eine PEG Sonde angelegt. Versuche, den
Patienten an eine Psychiatrie mit Intensivstation
zu transferieren, scheitern, da die Himodialyse an
den betreffenden Institutionen kaum durchfiihr-
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bar ist, an der aktuellen Abteilung aber unkompli-
ziert durchgefiihrt werden kann und schlieglich
auch begonnen wurde.

Ist aufgrund der Psychose eine linger dauern-
de Beatmungstherapie mit Nierenersatztherapie
angezeigt? Ist ein Therapieriickzug ethisch ver-
tretbar oder verfriitht und wie konnte ein solcher
organisiert werden, oder besteht noch eine hoff-
nungsvolle Option?

Wihrend des Aufenthaltes wird bei Akutsi-
tuationen von Atemnot und Psychose die Intu-
bation immer wieder erforderlich. Dreimal wird
versucht, ein angelegtes Tracheostoma wieder
aufzulassen, jedoch jedes Mal ohne Erfolg und mit
der Notwendigkeit, eine neuerliche Tracheotomie
zur Langzeitbeatmung durchzufiihren. Versuche,
den Patienten zu mobilisieren, sind aufgrund von
120 kg Korpergewicht und 2 Meter Kérpergrofe
schwierig und sind auf Sitzen im Querbett limi-
tiert. Es wird laut Sozialarbeit bereits ein Antrag
auf Kurzzeitpflege gestellt, eine intensive Mobili-
sierung soll den Patienten fiir eine Betreuung in
hiuslicher Pflege trainieren.

Wihrend einer neuerlichen Phase mit Som-
nolenz und der Indikation zur Langzeitbeatmung
verstirbt der Patient im Rahmen eines bronchopul-
monalen Infektes trotz Intensivmafnahmen und
Antibiotikatherapie im Rahmen der Multimorbidi-
tit nach 9 Monaten Spitalaufenthalt.
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Es handelte sich hier also um einen psychisch
(Schizophrenie) und physisch schwerstkranken Pa-
tienten, der geistig zuriickgeblieben und vom Vater
besachwaltet war. Im Rahmen der Dekompensati-
on einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz kam
es zudem zu einer nicht beherrschbaren Exazerba-
tion der Psychose, sodass der Patient nur mehr auf
einer Intensivstation unter massiver Sedierung mit
maschineller Beatmung am Leben zu halten war.
Der Patient verstarb auf der Intensivstation, nach-
dem er dort 9 Monate lang behandelt wurde.

Zumindest retrospektiv kénnte man aus ethi-
scher Perspektive sagen, dass der medizinische,
personelle und finanzielle Aufwand in Relation
zum erwartbaren Erfolg bereits in den ersten Wo-
chen einen Behandlungsabbruch (bzw. Thera-
pieriickzug) gerechtfertigt hitte. Es konnte nim-
lich kaum mit einer so entscheidenden Besserung
des psychischen Zustand des Patienten gerechnet
werden, dass eine kontrollierte, chronische Himo-
dialyse (geschweige denn Nierentransplantation)
moglich gewesen wire. Man hitte also den Ab-
bruch der Intensivbehandlung nach dem Prinzip
der UnverhiltnismipRigkeit zwischen Aufwand und
dem mit hoher Wahrscheinlichkeit schlechten Re-
sultat begriinden konnen.

Dass die behandelnden Arzte trotz dieser pre-
kiren Situation die Hoffnung auf eine Stabilisie-
rung des Patienten nicht aufgegeben haben, ver-
dient Respekt und darf ihnen jedenfalls nicht als
Fehler vorgeworfen werden.

Tatsdchlich ist es gelungen, den psychischen
Zustand des Patienten immer wieder voriiberge-
hend zu bessern. Letztlich mussten die behandeln-
den Arzte allerdings zur Kenntnis nehmen, dass
sich die Hoffnung auf eine entscheidende Besserung
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nicht bewahrheitete und dass der Patient nur unter
hohem Aufwand auf einer Intensivstation lebens-
fahig war, d. h. er war zum Dauerpatienten gewor-
den. Aus ethischer Sicht kann gesagt werden, dass
die Dauerbehandlung auf einer Intensivstation eine
lebenserhaltende Mafnahme ist, die auch die 6ko-
nomischen Ressourcen unserer Wohlstandsgesell-
schaft tiberfordert. Eine Intensivtherapie muss als
eine auRerordentliche Mafnahme eingestuft wer-
den, die einem Patienten auf Dauer nicht zur Verfii-
gung gestellt werden kann und daher zum Behand-
lungsabbruch berechtigt, wenn keine Aussicht auf
Besserung besteht. Es ist zwar immer geboten, Mit-
tel anzuwenden, welche die Medizin allgemein zur
Verfiigung stellen kann. Niemand kann allerdings
verpflichtet werden, eine Therapie anzuwenden, die
das Gesundheitssystem finanziell, aber auch organi-
satorisch auf Dauer nicht verkraftet.

Abgesehen davon kann davon ausgegangen
werden, dass die Weiterfithrung der Intensivthe-
rapie bei diesem Patienten lediglich zu einer Ver-
lingerung eines schweren und schmerzvollen, un-
ertriglichen Leidens ohne Aussicht auf Besserung
bewirkt hitte und letztlich den Tod des Patienten
nicht verhindern hitte konnen. In einem solchen
Fall ist es aus ethischer Perspektive durchaus be-
rechtigt, auf weitere Heilversuche zu verzichten,
ohne dass man jedoch die normalen Hilfen unter-
lisst, die man in solchen Fillen jedem Kranken und
Sterbenden schuldet.

So haben es im konkreten Fall offensichtlich
auch die behandelnden Arzte gesehen und sich
fiir die Beendigung der Intensivbehandlung ent-
schlossen.

Dazu sind grundsitzlich drei Optionen in Fra-
ge gekommen:
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Erstens hitte man den Patienten auf der In-
tensivstation belassen, aber auf die Himofiltrati-
on und weitere Intensivmafnahmen verzichten
kénnen, um sich auf eine rein symptomatische
Therapie zu beschranken. Diese Option wire aus
der Sicht des Patienten wohl die beste Losung ge-
wesen, weil das Behandlungsteam aufgrund der
monatelangen Erfahrung am besten auf seine Be-
diirfnisse hitte eingehen kénnen. Allerdings muss
eingewendet werden, dass es nicht Aufgabe von
Intensivstationen ist, eine rein palliative Therapie
durchzufiihren. Deshalb hat das Behandlungsteam
mit Recht beschlossen, den Patienten in einer lu-
ziden Phase seines labilen psychischen Zustandes
auf eine Kurzzeitpflegestation zu verlegen, mit
dem Wissen, dass der Patient dort versterben wird.

Es geht aus der Beschreibung des Falles nicht
hervor, ob die angepeilte Station im selben Kran-
kenhaus wie die Intensivstation gelegen ist, was
von erheblichem Vorteil gewesen wire, weil die
palliativen Magnahmen dadurch in einem engen
Kontakt mit dem Team der Intensivstation abge-
stimmt werden hitten kénnen.

Verwunderlich ist, in Anbetracht der infausten
Prognose und des aufwendigen und komplizierten
Bedarfs an Obsorge, warum auch die Uberstellung
des Patienten in hiusliche Pflege erwogen wurde.
DieseOptionhitteeinenzweifachenNachteil gehabt:
Einerseits wire die pflegerische und &rztliche Be-
treuung des Patienten dort kaum méglich gewesen,
da er eine Versorgung rund um die Uhr benétigt hit-
te und der Vater dariiber hinaus mit dem psychisch
labilen Sohn zu Hause heillos iiberfordert gewesen
wire (K6rpergrofe 2 m; Gewicht 120 kg). Weiters war
damit zu rechnen, dass es beim Patienten neuerlich
zu einer Exazerbation des psychischen Zustandes
kommt. Dieser wire zu Hause mit Sicherheit nicht
zu bewiltigen gewesen, sodass der Patient neuer-
lich, und woméglich in ein anderes Spital, eingelie-
fert hitte werden miissen. Dort wire dann mit hoher
Wahrscheinlichkeit, in Ermangelung der genauen
Kenntnis des Falles, die ganze, sinnlose Prozedur
von vorne begonnen worden.
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Letztlich verstarb der Patient allerdings noch
auf der Intensivstation. Es war, wie zu erwarten,
zu einer neuerlichen schweren psychischen De-
kompensation mit Somnolenz gekommen. Unver-
stindlich ist, warum man, obwohl die Entschei-
dung zum Behandlungsabbruch bereits gefillt war,
trotzdem eine volle Intensivbehandlung mit Lang-
zeitbeatmung und Antibiotikagabe im Rahmen
eines bronchopulmonalen Infektes eingeleitet hat.

Diese Vorgangsweise kann am ehesten mit ei-
ner starken, emotionalen Bindung der Arzte und
des Pflegepersonals an den Patienten erklirt wer-
den, der iiber neun Monate hindurch mit groRem
Aufwand und Einsatz betreut wurde, sodass fiir
das Intensivteam ein Behandlungsabbruch psy-
chisch schwer zu verkraften gewesen wire. Dieser
Aspekt muss in Anbetracht der nervlichen und
emotionalen Dauerbelastung des Personals auf ei-
ner Intensivstation auch aus ethischer Perspektive
in Rechnung gestellt und Verstdndnis dafiir aufge-
bracht werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass das Arzteteam und das Pflegepersonal diesen
schwerkranken und sicher héchst schwierigen Pa-
tienten optimal betreut hat.
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