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Therapiebegrenzung

Zusammenfassung

Unter einer Therapiebegrenzung wird der Vor-
enthalt oder Abbruch, bzw. Begrenzung kurativer
MaRnahmen verstanden. Primir sollte immer ge-
klirt werden, ob durch die Therapie eine Beherr-
schung der akuten Erkrankung erreicht werden
kann. Sind die MaRnahmen in diesem Sinne wir-
kungslos, so sind diese nicht (mehr) durchzufiih-
ren. Eine Therapie bzw. Diagnostik setzt immer die
Zustimmung des Patenten voraus. Ist der Patient
nicht mehr fihig, dieses Einverstindnis zu ertei-
len, bzw. besteht keine (rechtlich) verbindliche
Patientenverfiigung, so muss der mutmaRliche
Patientenwille eruiert werden. Diese Entscheidung
erfolgt nach einer ausfiihrlichen Diskussion im
gesamten Intensivteam und mit den Angehéri-
gen. Therapiebegrenzung bedeutet aber auch, dass
alle Magnahmen ergriffen werden, dem Patienten
ein Sterben in Wiirde und méglichst ohne Qualen
durch palliative Magnahmen zu erméglichen.

Schliisselworter: Therapiebegrenzung, Thera-
pieabbruch, Intensivtherapie am Lebensende

Abstract

Many deaths in the Intensive Care Unit are
preceded by a decision to withdraw or withhold
life support. To make a decision for therapy re-
quires that life sustaining treatments must be ef-
fective in stabilizing and curing the critical illness
and the patient is willing to tolerate the burden of
intensive care. Decisions often need to be made
about the usefulness of life sustaining treatment
not only in terms of the probalitity of survival, but
also the quality of life associated with survival.
Most critically ill patients do not have the capacity
to make decisions.

Rationale for the decision to withdraw or with-
hold life support should be discussed with fami-
ly members, the whole ICU team and noted in the
medical record. Withdrawal of curative therapies
does always mean, that palliative care for treating
patient’s distress and discomfort comes to the fore.
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Einleitung

Es ist sittliche Pflicht des Arztes, menschliches
Leben zu erhalten. In der Intensivmedizin stehen
hierfiir die Intensivitberwachung, die Intensiv-
pflege und die Intensivtherapie zur Verfiigung.
Voraussetzung ist, dass durch diese intensivme-
dizinischen Magnahmen menschliches Leben er-
halten werden kann. Die immensen Fortschritte in
der Intensivmedizin ermdglichten in den letzten
20 Jahren zunehmend, Patienten mit bislang nicht
beherrschbaren Krankheitszustinden effektiv zu
behandeln. Trotz all dieser Fortschritte sind auch
der Intensivmedizin Grenzen gesetzt, d.h. das Ziel
der Heilung kann nicht mehr erreicht werden. In
dieser Situation muss die kurative Therapie auf-
grund der fehlenden Wirkung beendet und durch
eine palliative Therapie ersetzt werden. Eine Thera-
piebegrenzung am Ende des Lebens bedeutet daher
eine Begrenzung der kurativen Therapie, die nun
durch eine palliative Therapie ersetzt wird. Hat
der Sterbeprozess begonnen, besteht die einhel-
lige Auffassung, dass alle kurativen Therapien zu
beenden und durch eine addquate palliative Thera-
pie mit Schmerzmedikamenten in ausreichendem
Mafge zu ersetzen sind, um das Leiden zu lindern
und den Sterbeprozess nicht zu verlingern.' In der
neueren Literatur wird daher der bisher iibliche
Begriff DNR (Do Not Resuscitate) durch den Begriff
AND (Allow natural death) ersetzt.

Sehr hiufig jedoch ist die Prognose auch bei
Patienten mit ,ernster Prognose“ nicht klar, so-
dass die Entscheidung, eine kurative Therapie
durch eine palliative Therapie zu ersetzen, hiu-
fig sehr schwierig ist. Meist wird hier in Abhin-
gigkeit von den Uberlebenschancen primir eine
Entscheidung zu einem Therapievorenthalt (z. B.
DNAR DoNotAttemptResuscitation-Order, kein
Beginn einer extrakorporalen Therapie usw.) ge-
fillt, um erst zu einem spiteren Zeitpunkt die ku-
rativen Therapien entweder schrittweise oder ab-
rupt zu beenden und parallel durch eine palliative
Therapie zu ersetzen.
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Méglichkeiten (Formen) der Therapiebegren-
zung

Dies umfasst den Therapievorenthalt (with-
hold), das klassische Beispiel stellt hierbei die
DNAR Order dar. Der Therapievorenthalt umfasst
auf der Normalpflegestation v. a. neben der DNAR
Order die Nichtaufnahme in die Intensivstati-
on, auf der Intensivstation neben der DNAR den
Nichtbeginn von Mafnahmen wie die einer inva-
siven Beatmung, einer extrakorporalen Therapie,
Vasopressorentherapie, Antibiotika u. 4. Weitere
Therapiebegrenzungen umfassen die fehlende
Steigerung von MaRnahmen (keine Steigerung
der Katecholamintherapie u. 4.), sowie das Abset-
zen (withdrawal) von Therapien wie Antibiotika,
Vasopressoren, extrakorporale Therapien, Beat-
mung u. a.

Haufigkeit einer Therapiebegrenzung an der
Intensivstation

In einer Studie an 31.417 Patienten die an 37
Intensivstationen in 17 europiischen Lindern
durchgefiihrt worden ist (ETHICUS Studie?), be-
stand bei 3.086 (72,6%) von 4.248 Patienten, die
verstarben, eine Therapielimitierung, d.h. bei
10% aller auf der Intensivstation aufgenomme-
nen Patienten wurde eine Therapiebegrenzung
durchgefiihrt. Es fand sich hierbei in den einzel-
nen Regionen eine weitgehend gleiche Verteilung
bei Therapievorenthalt, wihrend die Therapie-
begrenzung in den nérdlichen und zentralen Re-
gionen Europas deutlich hiufiger durchgefiihrt
worden ist als in den siidlichen Regionen. Eine
aktive Verkiirzung des Sterbeprozesses wurde
sehr selten, hier vor allem in den zentralen Regio-
nen durchgefiihrt.

Folgen der Therapiebegrenzung

In einer kiirzlich publizierten Studie aus Bel-
gien wurde gezeigt,* dass etwa die Hilfte der Pati-
enten in der Intensivstation schlussendlich an den
Folgen einer Therapiebegrenzung sterben. Ande-
rerseits konnte in der Ethikstudie gezeigt werden,
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dass etwa 20% der Patienten, bei denen auf der In-
tensivstation eine oder mehrere Therapien vorent-
halten wurden, die akute Erkrankung tiberlebten.

Entscheidung zur Therapiebegrenzung

Beider Entscheidungzur Therapiebegrenzung
bei einem Intensivpatienten miissen mehrere
Fragen beantwortet werden. Primir muss fiir jede
Therapie eine Indikation bestehen. Weitere Vor-
aussetzung ist das Einverstindnis des Patienten.
Ist der Patient nicht entscheidungsfihig, so muss
abgeklirt werden, ob eine Patientenverfiigung
besteht, wenn ja, ob es sich um eine verbindliche
oder um eine beachtliche Verfiigung handelt. Bei
Nichtvorhandensein einer Patientenverfiigung
miissen die Patientenwiinsche eruiert werden
und der natiirliche Verlauf der Erkrankung iiber-
legt werden, bzw. ob noch Untersuchungen not-
wendig sind, um die Prognose besser beurteilen
zu konnen. Spezieller Beachtung bedarf der reli-
gidse Hintergrund.s In einer Studie fand sich ein
geringerer Prozentsatz an Therapieabbriichen bei
religiosen Menschen. Bei orthodoxen Juden be-
steht ein Verbot des Therapieabbruchs aus religi-
osen Griinden, ein Therapievorenthalt hingegen
ist jedoch gestattet.

Folgende Fragen sollten vor einer Entscheidung
zur Therapiebegrenzung beantwortet werden
(modifiziert nach J. W. Snyder et al.®)

1. Istder Patient hirntot?

2. Wasist der natiirliche Verlauf, das Ausmag und
die Ursache der schweren Erkrankung?

3. Was ist die Prognose, brauche ich noch Unter-
suchungen, um die Prognose exakter zu eruie-
ren?

4. Soll eine Behandlung vorenthalten oder abge-
brochen werden?

5. Welche Behandlung soll abgebrochen bzw. vor-
enthalten werden?

6. Sind die vorgesehenen MaRnahmen physiolo-
gisch sinnvoll oder fithren diese nur zu einer
Verlingerung des ,,Sterbens*?
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7. Ist der Patient entscheidungsfihig, bzw. be-
steht eine Patientenverfiigung?

8. Was sind die Patientenwiinsche?

9. Welche Angehérigen wurden involviert?

10. Welche anderen Faktoren sollten mitbertick-
sichtigt werden: religiése, moralische, ethi-
sche, rechtliche Probleme? Conflict of interest
- Organspender?

Medical futility
- quantitative
Definition

Medical futility
- qualitative
Definition

Lebensqualitit nicht

Therapie physiolo-

gisch sinnlos mehr ausreichend
Wabhrscheinlichkeit,

dass der Patient von

der Therapie profitiert,
ist gering

fehlendes Ansprechen
auf einen Therapiever-
such tiber eine gewisse
Zeit

Tab. 1: Griinde fiir eine Therapiebegrenzung

Patientenwunsch

Die Entscheidung zur Durchfithrung diagnos-
tischer und therapeutischer Mafnahmen, bzw.
deren Vorenthalt oder Beendigung wird durch
den betroffenen Patienten nach einer entspre-
chenden Aufklirung durch seinen Arzt getrof-
fen. Sehr schwierig gestaltet sich dieses Gesprich
bei Schwerstkranken. Sollen alle entscheidenden
Fragen mit dem Patienten besprochen werden?
Diese Frage muss individuell behandelt werden.”
So wird man bei Patienten, bei denen alle the-
rapeutischen Mafnahmen bereits ausgeschépft
wurden, keine Reanimation durchfiihren. In der
Regel wird dies dann auch nicht mehr mit dem
Patienten diskutiert, da hier schon die Indikation
fehlt. Die Schwierigkeit besteht darin, ob Patien-
ten dariiber tiberhaupt sprechen wollen. Aus Un-
tersuchungen in den USA® geht hervor, dass von
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<50a ja 51-70aja |>71 aja |<50anein | 51-70a nein | >70a nein
CPR 20 (47%) 36 (59%) 24 (43%) 23 (23%) 25 (41%) 31(57%)
ICU 21(49%) 36 (59%) 24 (43%) 22 (51%) 25 (41%) 1(57%)
Beatmung 20 (47%) | 36(59%) |24 (43% 23 (53%) 25 (41%) 31 (47%)
Extrakorporale 20(47%) [36(59%) |24(43%) |23(53%) | 25(41%) 31 (47%)
Therapie

Tab. 2: Wunsch, wihrend des stationdren Aufenthalts iiber Vorenthalt oder Beendigung von Therapien im Fall einer akuten Ver-

schlechterung zu sprechen

<50a ja 51-70aja [>71aja <50a nein | 51-70a nein | >70a nein

0 (o%) 5(8%) 1(2%) 39 (100%) | 61(92%) 59 (98%)
Tab. 3: War das Gesprich betreffend Therapiebegrenzung belastend?

<50a ja 51-70aja |[>71aja <50a nein | 51-70a nein | >70a nein

17 (44%) 30 (46%) 13 (22%) 22 (56%) 36 (54%) 46 (78%)

Tab. 4: Wire ein Gespriich betreffend Therapiebegrenzung kurz nach der Aufnahme im Krankenhaus fiir Sie belastend gewesen?

den 77% der Schwerkranken, die die Therapie einer
Reanimation nicht besprochen haben, weniger als
50% dariiber sprechen wollten. Bei der Frage einer
Beatmung hatten dies 12% mit ihrem Arzt bespro-
chen, von den 88% wollten nur mehr 20% dies be-
sprechen. Werden Patienten in einer Akutsituation
in ein derartiges Gesprich gedringt, so konnten
sich eventuell daraus negative Folgen mit Zunah-
me von Angst u. 4. ergeben.® In einer eigenen Un-
tersuchung konnte gezeigt werden, dass Patienten
ein Gesprich iiber Therapieentscheidungen in der
Akutphase nicht fithren wollen. In einer stabilen
Krankheitsphase sind sie jedoch diesem Gesprich
gegeniiber sehr positiv eingestellt und fiihlen sich
durch ein derartiges Gesprich nicht belastet (siehe
Tabellen 2 bis 4).

Dies bedeutet, dass das Problem nur durch
eine friihzeitige und ausreichende Information
des Patienten und ein vertrauensvolles Gesprich
zwischen dem behandelnden Arzt und dem Pati-
enten gelost werden kann.

Zur frithzeitigen Erfassung von Patientenwiin-
schen betreffend terminaler Situationen sind fol-
gende zwei Punkte wichtig zu beachten:
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* Bei der Aufklirung des Patienten iiber dessen
Erkrankung und notwendige diagnostische
und therapeutische Magnahmen sollten auch
Fragen des Therapieverzichts und Therapieab-
bruchs besprochen werden.

Der Patient sollte wihrend seines Krankenhaus-
aufenthalts in die Gespriche tiber das weitere
Vorgehen eingebunden werden, soweit er dies
wiinscht und physisch wie psychisch dazu in
der Lage ist.

Weiters ist zu bedenken, dass schlechte Kom-
munikation und mangelnde oder unvollstindige
Information zu einer Zunahme von Angst und Un-
sicherheit beim Patienten fithren kénnen.

Wichtig ist zu beachten, dass entsprechende
Entscheidungen auf Seiten des Arztes einerseits
ein hohes MaR an sachlichem Wissen, andererseits
aber auch Erfahrung und die Entwicklung spezifi-
scher drztlicher Tugenden voraussetzen.”

Bei nicht mehr entscheidungsfihigen Patien-
ten wird das weitere Vorgehen vom mutmaglichen
Wunsch des Patienten geleitet. Liegt eine ,ver-
bindliche Patientenverfiigung* (entsprechend dem
Bundesgesetz 200655 {iber Patientenverfiigungen
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§4 - §7)° vor, ist das weitere Vorgehen festgelegt,
d. h. der behandelnde Arzt ist verpflichtet, den in
dieser Verfiigung sehr klar dargestellten Wunsch
des Patienten einzuhalten. Zu beachten ist, dass
vom Gesetzgeber in Osterreich, sofern nicht anders
vereinbart, ein Ablaufdatum von s Jahren fiir die-
se konkrete auf die Erkrankung bzw. auf mogliche
Therapien eingegangene Verfiigung vorliegt. Meist
konnen nicht alle Eventualititen, v. a. wenn es sich
um eine Vorausschau iiber einen groferen Zeit-
raum und um chronische Behandlungen handelt,
berticksichtigt werden.

Unter Umstidnden mdchten jedoch Patienten
diese Entscheidungen in den kritischen Phasen
nicht so detailliert vorausplanen. So findet sich in
einer Befragung von Dialysepatienten, dass von
vielen Patienten auch bewusst fiir derartige Situa-
tionen dem behandelnden Arzt ein Freiraum einge-
rdumt wird, in dem er nach seinem besten Wissen
in Abschitzung von Nutzen zu Schaden fiir den
Patienten entscheiden soll.s Hier handelt es sich
dann um eine sogenannte beachtliche Patienten-
verfligung.

Kriterien fiir die Entscheidungsfindung bei
nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten

Irreversibilitdt von Organfunktionen: Besteht bei
einem Patienten ein Hirntod, so ist der Therapie-
abbruch gesetzlich geregelt. Ist ein schwerster
irreversibler Hirnschaden zu erwarten (Hirnmas-
senblutung etc.), sind hier ebenfalls frithzeitig le-
bensverlingernde Mafnahmen zu beenden. Sehr
hiufig ist bei Hirnschiden jedoch die Prognose
nicht so klar und damit das weitere Vorgehen
schwierig. Die Erfahrung des einzelnen Arztes
spielt hierbei sicherlich eine Rolle. So konnte in
einer Umfrage gezeigt werden, dass der erfahre-
ne Arzt in einer aussichtlosen Situation eher eine
Therapie beendet als der unerfahrene.* Besteht die
Moglichkeit, ein Organversagen durch therapeuti-
sche Magnahmen zu iiberbriicken, ist das Vorgehen
ebenfalls nicht immer sehr einfach zu beurteilen.
Einfach ist es bei der Moglichkeit einer langzeiti-
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gen Uberbriickung, z.B. Himodialyse beim Nie-
renversagen; schwieriger beim kardialen Versagen
durch Assistsysteme, die nur bei der Moglichkeit
einer Transplantation sinnvoll erscheinen, bzw.
Leberunterstiitzungssysteme bei Patientem mit
akut auf chronischem Leberversagen. Auch beim
Lungenversagen muss die Reversibitit in die Uber-
legungen miteinbezogen werden.

Fehlende Wirksamkeit der laufenden Therapie bzw.
geplanter therapeutischer Mafinahmen: Eine inten-
sivmedizinische Mafnahme ist nur dann sinnvoll,
wenn durch diese Therapie eine entsprechende
Wirkung erwartet werden kann. Ist dies nicht der
Fall, ist diese Therapie physiologisch sinnlos, d.h.
sie wird nicht begonnen (Therapievorenthalt) bzw.
abgebrochen (Therapieabbruch). Darunter ist auch
die weitere Steigerung der Katecholamindosis bei
Patienten mit Multiorganversagen und Laktazido-
se zu verstehen, wenn dadurch zwar der Blutdruck
angehoben wird, die Zeichen des Organversagens
- der Laktazidose - jedoch weiter zunehmen.” Ins-
gesamt muss man sich allerdings im Klaren sein,
dass die Entscheidung nicht immer mit einer Ent-
scheidung des Patienten (im Falle einer Entschei-
dungsfihigkeit) iibereinstimmen muss. So konnte
in einer franzosischen Studie gezeigt werden, dass
Arzte und Pflegepersonen sich eher fiir einen The-
rapieabbruch bzw. Therapievorenthalt bei fast aus-
sichtslosem Ausgang entscheiden wiirden, als Pa-
tienten, die einen Intensivaufenthalt {iberstanden
haben und Angehdrige von Intensivpatienten.’®

Zeitpunkt der Entscheidung

Die Entscheidung zur Therapiebegrenzung
wird meist sehr frith, d.h. in den ersten Tagen an
der Intensivstation getroffen. In einer Selbstbe-
fragung von Intensivstation-Mitarbeitern wurde
bei iiber 80% der Zeitpunkt als rechtzeitig einge-
stuft. Die Begrenzung kurativer Therapie geht mit
dem Beginn der palliativen Therapie einher, wobei
meist die kurative Therapie stufenweise beendet
wird, sodass sich eine iiberlappend zunehmende
palliative Therapie ergibt.
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Durchfiihrung

Wer soll die Entscheidung treffen? Bei entschei-
dungsfihigen Patienten ist die Situation gesetzlich
geregelt. Bei nicht entscheidungsfihigen Patienten
entscheidet der Arzt im Sinne des Patienten - bei
Vorliegen einer verbindlichen Patientenverfiigung
ist dies ebenfalls geregelt, bei allen anderen Situati-
onen entscheidet letztendlich der behandelnde Arzt.
Dieser Entscheidung muss eine Diskussion mit allen
in die Betreuung des Patienten involvierten Perso-
nen (Arzte, Pflegepersonen, etc.) vorausgehen.

Wem ist die Entscheidung iiber einen Therapievor-
enthalt oder Therapieabbruch zu kommunizieren?

* dem Patienten, sofern er aufnahmefihig ist
(muss nicht gleichbedeutend mit einwilli-
gungsfihig sein);

* dem autorisierten Stellvertreter des Patienten
(Bevollmichtigten, Sachwalter);

+ allen Arzten und Pflegekriften, die mit der Sor-
ge um den Patienten betraut sind;

* den Angehérigen.

Im klinischen Alltag wird dies allerdings nicht
immer so durchgefiihrt. So meinten in einer fran-
z6sischen Umfrage? an 133 Intensivstationen, dass
Pflegepersonen nur zu 50% (Ansicht der Arzte) bzw.
27% (Ansicht der Pflegepersonen) in diesen Prozess
involviert sind. Diese Entscheidung sollte weiters
auch im Einklang mit den Angehérigen erfolgen.
In einer kiirzlich versffentlichten Befragung waren
iiber 80% der Meinung, dass Arzte und Angehéri-
ge zusammen diese Entscheidung treffen sollten,
falls einmal diese Situation bei ihnen eintreffen
sollte. Dieses Vorgehen ist zwar allgemein empfoh-
len, wird in der Praxis aus verschiedenen Griinden
jedoch nicht immer so durchgefiihrt. Die Einbin-
dung von Angehdrigen ist sehr wichtig, allerdings
sollte hierbei unbedingt darauf geachtet werden,
dass Angehdrigen nicht die Verantwortung iiber
die Entscheidung aufgebiirdet wird. Zudem ist be-
kannt, dass die Entscheidungen von Angehérigen
nicht unbedingt mit den Wiinschen des Patienten
im Einklang stehen. Es muss daher hier von Fall zu
Fall die Rolle des Angehdrigen entschieden wer-
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den, v. a. bei sehr akuten Situationen. Bei Patien-
ten etwa, die aus einer relativen Gesundheit heraus
eine schwerste Erkrankung erleiden, ist die Gefahr,
dass Angehdrige mit dieser Situation im Moment
nicht fertig werden, grog.*

Die Begrenzung kurativer Therapie geht mit
dem Beginn der palliativen Therapie einher, wobei
meist die kurative Therapie stufenweise beendet
wird, sodass sich eine iiberlappend zunehmende
palliative Therapie ergibt. Ein Therapievorenthalt
erfolgt meist initial in Form einer DNAR Order.
Therapiereduktionen oder Beendigung von ku-
rativen Therapien beginnen meist mit der anti-
biotischen Therapie, danach Kreislauftherapien,
extrakorporale Therapien, Beatmung und zuletzt
kiinstliche Ernihrung und Fliissigkeitsersatz, wo-
bei keine einheitlichen Konzepte vorliegen und
dies in den einzelnen Lindern sehr unterschiedlich
gehandhabt wird.

Parallel nimmt aber immer die Intensitit der
Sedoanalgesie und anderer palliativer MaRnahmen
zu. Vor einigen Jahren wurde in einer franzosi-
schen Studie ein Konzept vorgestellt, das in dhnli-
cher Weise sehr hiufig auch auf anderen Stationen
Anwendung findet. Das Intensivteam entscheidet
hierbei tdglich bei jedem Patienten {iber eine mog-
liche Therapiebegrenzung nach einem vierstufigen
Protokoll aus:*

1. Keine Limitierung

2. DNAR, Limitierung der Dopamindosis < 20 pg|
kg/min

3. Aktive Beendigung aller therapeutischer Mag-
nahmen mit Ausnahme jener, die dem Komfort

der Patienten dienen. Beatmung": Fio2 auf 0.21,

PEEP auf o, Sedierung Ramsay 3 - 4

4. Atemminutenvolumen (AMV) Reduktion auf

5 1/min; Sedierung Ramsay 6; Vorraussetzung

alle Mitglieder des Intensivteams und alle Fa-

milienmitglieder sind mit dem Vorgehen ein-
verstanden

Dokumentation

Die Entscheidung muss entsprechend doku-
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mentiert werden, v. a. um die Information an alle
Mitarbeiter jederzeit abrufbar zu machen. Diese
Dokumentation sollte die Entscheidungsgrundla-
gen beinhalten, die betroffenen kurativen Therapi-
en, dieinvolvierten bzw. benachrichtigten Personen
sollten angefiihrt sein und die Entscheidung sollte
daraus nachvollziehbar sein. Diese Dokumentati-
on kann entweder in Form eines Freitextes oder in
Form eines eigens dafiir entwickelten Dokumenta-
tionsblattes (siehe Anhang) erfolgen.

Was bedeutet Therapieabbruch?

Therapieabbruch bedeutet nicht Abbruch aller
Therapien, sondern Abbruch der kurativen Thera-
pie und Einsetzen bzw. Verstirkung der palliativen
MaRnahmen.

Symptomkontrolle auf der Intensivstation: Vie-
le Intensivpatienten sind wihrend ihres Aufent-
haltes auf der ICU bewusstlos, daher sind sowohl
kérperliche als auch psychische Beschwerden nur
schwer zu erfassen. Diese sind jedoch sehr hiufig.
So berichten iiber 50% ehemaliger Intensivpati-
enten iiber Durst, Hunger, Schlafstorungen und
Schmerzen wihrend ihres Aufenthaltes auf der In-
tensivstation. Es ist daher sehr wichtig, mogliche
Ursachen fiir diese Beschwerden zu erkennen, um
Gegenmafnahmen zu ergreifen.>

Eine Gefahr besteht darin, dass die Palliativme-
dizin in der Intensivmedizin auf die Beherrschung
von Beschwerden reduziert wird, bedenkt man,
dass eine der zentralen Aufgaben der Palliativme-
dizin es ist, die Kommunikation zu erméglichen
und Patientenwiinsche in den Mittelpunkt der Ent-
scheidungen zu stellen. Die Schwierigkeit in der in-
tensivmedizinischen Praxis besteht darin, dass fast
alle Patienten zu schwer krank sind, um an einem
Gesprich iiber ihre Behandlung teilnehmen zu
kénnen. Patientenverfiigungen sind eine wichtige
Hilfe, bislang wurde diese Hilfe jedoch nur sehr
selten in Anspruch genommen. Das Gesprach mit
Angehorigen ist wichtig, dieses muss jedoch mit
grofer Sorgfalt gefithrt werden, es sollten Angeho-
rige nicht das Gefiihl bekommen, die Entscheidung
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zum Abbruch oder Vorenthalt kurativer Therapien
selbstiibernehmen zumiissen. DieKommunikation
mit den Angehorigen dient jedoch nicht nur dazu,
um mogliche Patientenwiinsche besser zu erfah-
ren, sondern auch, um Angehérigen eine Hilfe in
der Bewiltigung einer meist sehr schwierigen Situ-
ation anzubieten. Aus einer Untersuchung aus den
USA geht hervor,* dass tiber 50% der Angehorigen
mehr Information, {iber 20% mehr psychologische
Unterstiitzung fiir sich im Rahmen der Betreuung
des auf der Intensivstation verstorbenen Patienten
gewiinscht hitten. Dazu gehort die gut verstind-
lich gehaltene Aufklirung tiber die Erkrankung
und den Krankheitsverlauf. Es muss hier auch klar
gestellt werden, dass ein Riickzug kurativer Thera-
pien, kein Ende der Therapien beinhaltet, sondern
ein Umstieg auf Mafnahmen, die ein Sterben ohne
Qualen und in Wiirde ermdéglicht.

Referenzen

1 Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften
Osterreichs. Empfehlungen zum Thema Therapiebegrenzung
und -beendigung an Intensivstationen, Wien Klin Wochen-
schr (2004); 116: 763-767, www.intensivmedizin.at

2 Carlet]., ThijsL.G., Antonelli M. etal., Challenges in
end of life car in the ICU, Intensive Care Med (2004); 30:
770-784
Keenan S. P., Busche K. D., ChenL. M. etal., A retro-
spective review of a large cohort of patients undergoing the
process of withholding or withdrawal of life support, Crit
Care Med (1997); 25: 1324-1331
HallR. I, Rocker G. M., End-of-life care in the ICU, Chest
(2000); 118: 1424-430

3 SprungC.L., CohenS.L., SjokvistP., BarasM., Bu-
low H. H. et al., End of life Practices in European Intensive
Care Units. The Ethicus Study, JAMA (2003); 290: 790-
797
Sprung C. L., WoodcockT., SjokvistP. etal., Reason,
considerations, difficulties and documentation of end-of
life decisions in European intensive care units: The ETHI-
CUS study, Intensive Care Med (2009); 34: 271-27

4 GajewskaK., Schoeer M., DeMarreeE., Vincent].L.,
Analysis of terminal events in 109 successive deaths in a
Belgian intensive care unit, Intensive Care Med (2004);
30:1224-1227

5 Curtis].R., Vincent]J. L., Ethics and end of life care for
adults in the intenisve care unit, Lancet (2010); 375: 847-

183



Schwerpunkt « Klinische Ethik

853
Biilow H. H., Sprung C. L., Baras M. etal., Are religion
and religiosity important to end of life decisions and pa-
tient autonomy in the ICU The ETTHICATT study, Inten-
sive Care Med (2011); 38: 1126-1133
6 Snyder]. W., Swartz M. S., Deciding to terminate treat-
ment: a practical guide for physiancs, J Crit Care (1993); 8:
177-185
7 Manisty C., Wasman J., Waxman J., Doctors should not
discuss resuscitation with terminally ill patients, BMJ
(2003); 327: 614-615
Hsieh H.-F.,, Shannon S. E., Curtis ]. R., Contradictions
and communication strategies during end-of-life decision
making in the intensive care unit, J Critical Care (2006);
21:294-304
Tonelli M. R., Waking the dying - must we always at-
tempt to involve critically ill patients in end-of-life deci-
sions?, Chest (2005); 127: 637-642
8 Hofmann]. C., etal., Patient preferences for communica-
tion with physicians about end of life decisions, Ann In-
tern Med (1997); 127: 1-12
9 Tonelli M. R, siehe Ref. 7
Neubauer J., Hofmann-Bichler B., Eigruber M., Wall-
ner]., LenzK., Patients preferences for discussion of
withoholding or withdrawing life sustaining treatment,
Intensive Care (2009); Med Suppl. S. 263
Schobesberger W., Fries D., Hasibeder W. et al., Durch-
fithrung therapielimitierender Mafinahmen an Intensivme-
dizinischen Stationen: Therapieabbruch, Therapiereduk-
tion und Therapieverzicht an den Intensivmedizinischen
Abteilungen der Universitdtsklinik Innsbruck, Wien Klin
Wochenschr (1999); 111: 802-809
Bundesgesetz iiber Patientenverfiigungen (Patientenver-
fiigungs-Gesetz - PatVG), 8. Mai 2006, BGBl 1200655
13 Shgal A, GalbraithA., Chesney M., SchoenfeldP,,
Charles G., Lo B., How strictly do dialysis patients want
their advance directives followed?, JAMA (1992); 267: 59-
63
Schobesberger W., Fries D., Hasibeder W. et al., siche
Ref. 11
15 PredergastT. ]., Luce]. M., Increasing incidence of with-
holding and withdrawal of life support from the critically
ill, Am J Resp Crit Care Med (1997); 155: 15-20
Wood G. G., Martin E., Withoholding and withdrawing
life-sustianing therapy in a Canadian intensive care unit,
Can] Anaeth (1995); 42:186-91
Ferrand E., Robert R., Ingran P., Lemaire F., Withhold-
ing and withdrawal of life support in intensive care units
in France: a prospective survey, Lancet (2001); 357: 9-14
Ferrand E., Lemaire F,, Regnier B. et al., Discrepancies
between perception by physicians and nursing staff of in-

10

1

=

12

14

16

17

184

18

19

20

2

[t

tensive care unit end-of-life decisions, Am J Resp Crit Care
Med (2003); 167: 1310-1315

Hsieh H.-F., Shannon S. E., Curtis J. R., siehe Ref. 7
Sprung C. L., Carmel S., Sjokvist P. et al., Attitudes of
European physicians, nurses, patients, and families re-
garding end-of-life decisions. The ETHICATT study, Inten-
sive Care Med (2007); 33: 104-110

Holzapfel L., Demingeon G., PirallaB. etal., A four-
step protocol for limitation of treatment in terminal care.
An observational study in 475 intensive care unit patients,
Intensive Care Med (2002) 28: 1309-1315

TruogR.D., Cist A.F. M., BracketS.E. etal., Recom-
mendations for end-of-life care in the intensive care unit:
The ethics committee of the society of critical care medicine,
Crit Care Med (2010); 29: 2332-2348

MalacridaR., Bettelini C., Degrate A., Martinez M.,
Badia F., Piazza]., VizzardiN., Wullschleger R., Rap-
in C., Reasons for dissatisfaction: A survey of relatives of
intensive care patients who died, Critical Care Medicine
(1998); 26: 1187-1193

Imago Hominis - Band 19 - Heft 3



K. Lenz: Therapiebegrenzung

Anhang
Dokumentationsblatt (Beispiel Konventhospital BHB Linz)

Patient: D151 4+ KR
(der DNR Order, bzw. Therapievorenthalt/begrenzung)

Diagnose: ....cuveuincuincnisiseiinesinenns

Patient entscheidungsfihig: o ja o nein o unklar

Griinde eine Wiederbelebung bzw andere das Leben erhaltende MafRnahmen nicht
durchzufiihren

o  Wunsch des Patienten (Patient entscheidungsfihig)

o mutmaglicher Wunsch des Patienten:

o Patientenverfiigung
o Patientenanwalt
o AuRenanamnese (AuRerungen des Patienten usw):

o Wiederbelebung nicht erfolgversprechend:
o Physiologische Griinde: Reanimation physiologisch nicht sinnvoll. Ein
Ubetleben wire trotz der Reanimationsmafnahmen nicht méglich
o neurologische Griinde: Bei bestehender Vorschidigung des Gehirnes wire
durch die zusitzliche Hypoxie im Rahmen des Herz-Kreislaufstillstandes
eine weitere Hirnschidigung zu erwarten, sodass trotz Reanimation eine
weitere fiir den Patienten nicht mehr akzeptable Hirnschidigung zu
erwarten ist
o Funktionelle Griinde: Es wiirde nach der Reanimation zu einer fiir den
Patienten nicht mehr tolerablen Beeintrichtigung der Lebensqualitit
kommen (z.B. Reanimation bei ALS, terminaler resp. Insuffizienz und damit
Respiratorabhingigkeit)
o AndereGrinde: .......cccovururinnnnne

Die NICHT Durchfithrung Leben erhaltener Magnahmen wurde besprochen
VOI: ottt mit dem Patienten o ja 0 nein
Mit: o DGKS/DGKP o weiteren Arzten o Palliativteam
o Angehérige/Bekannte o Hausarzt o Seelsorger
Inhalt des Gespriches: o Diagnose o Prognose o Lebensqualitit o CPR Vorgang
o Alternative Mafnahmen o  Wirksamkeit einer CPR
o Tod o Palliativteam

o fiir eine ausreichende palliative Therapie wurde gesorgt

Patient ist entscheidungsfihig; es wurde aber mit ihm nicht iiber DNR gesprochen, weil

Patient nicht entscheidungsfihig; es wurde mit den Verwandten/Angehérigen nicht gesprochen,
WELL ettt
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Therapievorenthalt
bei Herzstillstand kein Wiederbelebungsversuch gedndert am*:
nur Defibrillation, keine Herzmassagen, keine Intubation gedndert am™:
keine Intubation/Beatmung gedndert am*:
keine (Dosiserhhung der) Katecholamine gedndert am™*:
keine Blutprodukte gedndert am*:
keine Antibiotika gedndert am™*:
keine kiinstliche Ernihrung (parenterale) gedndert am™*:
keine enterale Sondenernihrung gedndert am™*:
keine PEG Sonde gedndert am™*:
keine i.v. Fliissigkeit gedndert am™*:
keine Chemotherapie gedndert am™*:
kein Transfer auf Intensiv gedndert am™*:
keine Himofiltration/dialyse gedndert am™*:
*Anderungen sind mit Datum und Unterschrift zu versehen
Therapieabbruch
Beatmung Reduktion des Fio2 Datum:
Beatmung - Beendigung mit Sauerstoffinsufflation tiber Datum:
Tubus
Beatmung mit Extubation Datum:
Blutprodukte Datum:
Antibiotika Datum:
kiinstliche Ernihrung (parenterale) Datum:
enterale Sondenernihrung Datum:
PEG Sonde Datum:
i.v. Fliissigkeit Datum:
Chemotherapie Datum:
Himofiltration/dialyse Datum:
Katecholamine Datum:
NAME des ATZLES: .....cuvvvririunrincncriiincrenieserasesssensssans
Unterschrift ...,

Patient entlassen ami: ........ccoceeeereveerereerensereneerneressesennens
Patient Verstorben am: ........cccceveevereererenrereerereerenseeseenens

ANMETKUNGEN: «.oovvverieiiniretetesse st
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