Fachwissen

Therapiezielanderungen auf der
Intensivstation

Definitionen, Entscheidungsfindung
und Dokumentation

Multidisziplindre Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation, Intensivmedizin (OGARI)

Was medizinisch méglich und was medizinisch und ethisch sinn-
voll ist, stellt Arzte und auch Patienten oft vor keine einfache Wakhl.
Die multidiziplinire Arbeitsgruppe (ARGE) der OGARI mochte
Arzten Hilfestellung bei Entscheidungen in intensivmedizinischen
Grenzbereichen geben. Anhand einer strukturierten Checkliste
konnen die 2 Sdulen jeder medizinischen Entscheidung -

die Indikation und der Patientenwille - in systematischer Weise
abgefragt werden. Im Hinblick auf die Therapiezielanderungen
werden 4 Moglichkeiten unterschieden.

Generelle Uberlegungen

Sonderfall Intensivmedizin Selten weisen Ent-
scheidungen im medizinischen Alltag eine ver-
gleichbare Dichte an Bezugspunkten zwischen
medizinischer Indikation und Wertorientierun-
gen auf wie im Bereich der Intensivmedizin [1-4].
Die zunehmende Vielfalt von Behandlungsoptio-
nen, der steigende Altersdurchschnitt der Patien-
ten, das hdufige Vorliegen von Polymorbiditdten
sowie die Bandbreite moglicher technikgebunde-
ner Lebensverldangerungen verschdrfen die Sinn-
fragen drztlichen Handelns, die oft erst in den in-
tensivmedizinischen Einrichtungen zum ersten
Mal - und damit hdufig zu spat! - gestellt werden.

Ethische Orientierung Erfreulicherweise er-
weitern immer mehr therapeutische Teams den
Horizont ihrer Uberlegungen, die sich nicht bloR
im medizinisch Machbaren erschopfen, sondern
den drztlichen und menschlichen Sinngehalt
ihres Handelns fiir den individuellen Patienten
hinterfragen [2, 3, 5].

» Ethische Orientierung dafiir bieten zunachst
die wesentlichen medizinethischen Prinzipien
wie jenes der Selbstbestimmung, der Fiirsorge-
verpflichtung, der Schadensvermeidung und
der Gerechtigkeit [6].

Paradigmenwechsel Nicht zuletzt durch den
wertvollen Dienst etablierter klinischer Ethik-
beratungen hat dies zu einem Paradigmenwech-
sel gefithrt. Die bislang mitunter unreflektiert
gebliebene Grundauffassung, wonach ,Leben um
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jeden Preis* erhalten bzw. ,jeder Tod als Nieder-
lage* gewertet werden miisse, wird zunehmend
zur Disposition gestellt.

Hilfestellung bei Entscheidungsfindung Da
dies - nicht zuletzt auch mangels Befassen in Stu-
dium und Ausbildung - immer noch auf zumeist
moralisch begriindete Widerstdnde stéRt, soll
eine Hilfestellung bei einer umfassenden Ent-
scheidungsfindung im Alltag gegeben werden.
Diese Empfehlung greift die Thematik ,Therapie-
zieldinderungen im Kontext der Do-not-Resusci-
tate-Order heraus. Anhand verschiedener
Abstufungen - von der DNR-Order selbst iiber die
Neueinfiihrung deeskalierender Konzepte bis zur
Entscheidung fiir ,Comfort Terminal Care“ -
lassen sich Entscheidungen zur bestmoglichen
Hilfe fiir den konkret betroffenen Patienten
durchdenken und planen.

Die im Team gemeinsam (berpriifte Sinnhaftig-
keit der Indikation und ggfs. optionaler Therapie-
zieldnderungen stehen dabei in Verbindung mit
dem als vorrangig angesehenen Patientenwillen.
Dieser wird mitunter durch Stellvertreterkonstruk-
tionen (von Patientenverfligung tber Vorsorge-
vollmacht bis Sachwalterschaft) prasentiert.

Checkliste Eine beigefiigte Checkliste, die kon-
krete Aspekte des Handelns hinterfragt, soll
einerseits ein unreflektiertes Handeln ,im guten
Glauben“ sowie eine Neigung zur Vermeidung
von Entscheidungen oder mogliche Automatis-
men vermeiden, und andererseits zur besseren
Argumentierbarkeit der Indikation beitragen.

Methodik und Definitionen

Konsultationsprozess Die vorliegende Empfeh-
lung und die Checkliste sind das Ergebnis eines
multidisziplindren Konsultationsprozesses. Zum
Erstellen wurden zundchst die vorhandene Lite-
ratur zum Thema ,Therapiezielinderung“ gesich-
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tet, die rechtlichen Rahmenbedingungen in
Osterreich geklart und die Erfahrungen der ARGE-
Mitglieder ausgetauscht. AnschlieBend wurde
eine Terminologie fiir Therapieentscheidungen
am Lebensende entwickelt, die der Differenziert-
heit an klinischen Sachverhalten gerecht werden
soll, sowie ein Fragenkatalog erstellt, der den kli-
nischen Entscheidungstrdgern als Orientierungs-
hilfe fiir Therapiezielinderungen dienen kann.
Die Dokumente wurden von den ARGE-Mitglie-
dern in ihren Einrichtungen in einer Pilotphase
getestet, daraufhin modifiziert und schlie@lich in
der vorliegenden Fassung als Empfehlung
zusammengefasst.
» Im Sinn eines kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses wird die Empfehlung und Checkliste
regelmdfig evaluiert und ggs. weiterentwickelt.

Patientenwille
v
Miindlich oder schriftlich Medizinische Be-
handlungen miissen vom Patientenwillen ge-
deckt sein. Dieser kann im Gesprach mit dem Arzt
aktuell geduRert werden oder er wurde vorab in
einer verbindlichen Patientenverfiigung dekla-
riert.

» Eindeutige Willensduf3erungen, die eine Be-
handlung ablehnen, sind zu respektieren -
selbst wenn dies fiir den Patienten den Tod be-
deutet.

Dies gilt sowohl fiir den primdren Verzicht auf

eine MafSnahme als auch fiir die sekunddre Zu-

riicknahme einer bereits begonnen MaRnahme.

(Weiter-)Behandlungen gegen den Patienten-
willen verstoRen in aller Regel gegen das
fundamentale ethische und rechtliche Selbst-
bestimmungsprinzip.

MutmaRlicher Patientenwille

v

Klarung mit Vorsicht Fehlen eindeutige aktuelle

oder antizipierte WillensdufSerungen des Patien-

ten, so spricht man vom mutmaflichen

Patientenwillen. Anhaltspunkte dafiir erhdlt man

aus beachtlichen Patientenverfiigungen und frii-

heren AuRerungen des Patienten (z.B. gegeniiber

der Pflege, dem Hausarzt oder Angehorigen).

» MutmafRungen iiber den Patientenwillen sind
naturgemdf unsicher und daher mit Vorsicht
zu verwenden.

Wo sich der mutmaRliche Patientenwille aber
eindeutig substantiiert, dort ist er bei Therapie-
zielfindungen zu respektieren.
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Stellvertretung des Patienten

v

Vorsorgevollmacht Solange jemand einsichts-
und urteilsfahig ist, kann er eine andere Person
mittels Vorsorgevollmacht dazu ermdchtigen,
stellvertretend fiir ihn die Einwilligung oder
Ablehnung medizinischer MaBnahmen zu geben.

Das Wort des Vorsorgebevollméchtigten ist
bindend wie jenes des Patienten selbst.

Ist ein Patient nicht mehr einsichts- und urteils-
fahig und kein Vorsorgebevollmdchtigter vorhan-
den, so muss fiir die Durchfiihrung medizinischer
MaRnahmen ein Sachwalter bestellt werden, des-
sen Tatigkeit der gerichtlichen Kontrolle unterliegt.

Angehdorige haben in Osterreich nicht per se eine
rechtliche Stellvertreterrolle. Ausnahmen beste-
hen bei Obsorge-berechtigten Eltern fiir ihre Kin-
der und behordlich registrierten (Registrierungs-
bestdtigung!) ndchsten Angehorigen bei einfa-
chen Eingriffen (nicht jedoch bei schwerwiegen-
den Eingriffen, z.B. PEG-Sonde).

Ergebnisse und Diskussion

4 Begriffe ©Abb. 1 zeigt im oberen Bereich die
,Pyramide“ der moglichen Entscheidungen zur
Therapiezieldnderung bei Intensivpatienten: 4
Begriffe wurden zur Darstellung der Therapiezie-
landerungen definiert:

Do Not Resuscitate (DNR) Eine DNR-Anordnung
bedeutet, dass im Falle eines funktionellen Herz-
Kreislauf-Stillstandes keine mechanischen und/
oder pharmakologischen MaBnahmen der Reani-
mation durchgefiihrt werden.

» Diese Entscheidung hat aber keinerlei Einfluss
auf andere bereits begonnene oder geplante
diagnostische oder therapeutische MaRnah-
men.

Do Not Escalate (DNE) Bei Patienten mit fortge-
schrittener, schwerer Grundkrankheit oder be-
deutenden funktionellen Einschrankungen kann
eine weitere Verschlechterung definierter Organ-
funktionen aus Sicht des Intensivmediziners
unter Umstinden nicht mehr mit dem Uberleben
vereinbar sein. In solchen Fillen kann antizipa-
torisch eine DNE-Anordnung gegeben werden.

» DNE-Anordnungen konnen sowohl Dosis-
begrenzungen fiir laufende lebenserhaltende
Medikationen (z.B. Katecholamintherapie)
als auch das Unterlassen definierter intensiv-
medizinischer Interventionen (z.B. Intubation,
Nierenersatztherapie) umfassen.
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Abb. 1 (oben) Dokumentationsblatt Vorderseite mit Darstellung der moglichen Therapiezielanderungen.

Abb. 2 (unten) Dokumentationsblatt Riickseite.

Dokumentationsblatt Vorderseite

©ARGE Ethik in Anasthesie und Intensivmedizin

Dokumentationsblatt Riickseite

Patientenetikette

Grundlage fiir die Erkundung des Patientenwillens:

Dokumentation Therapiezielinderungen

DNE

RID

DNR: Do Not Resuscitate
(mechanisch, medikamentos, elektrisch)

DNE: Do Not Escalate
(Katecholamine, Intubation, Hamofiltration...

RID: Reevaluate Indication and Deescalate
(Laufende Massnahmen werden beendet)

CTC: Comfort Terminal Care
(ausschliesslich symptomorientierte Therapie)

in (OGARI)

MaRnahmen:
O DNR Datum: O RID Datum:
O DNE Datum: o cc Datum:

Begriindung und Spezifizierung:

O  Einwilligung der Patientin/des Patienten nach Aufklirung Datum:

O Ppatientenverfiigung: O  verbindlich O Beachtlich

O  Einwilligung des/der Vorsorgebevollmachtigten/ Datum:
des Sachwalters/der Sachwalterin nach Aufklarung

O  MutmaRlicher Patientenwille (z. B. Gespriich Datum:
mit Angehorigen, Vertrauenspersonen)

Entscheidungsprozess & Information:

O  im Behandlungsteam besprochen Datum:
Teilnehmerlnnen:

O  Ethische Fallbesprechung durchgefiihrt Datum:
Teilnehmerlnnen:

O  Entscheidung an die Angehérigen/Vertrauenspersonen Datum:

kommuniziert durch Dr.

im Beisein von

Name des Angehdrigen/Verwandtschaftsgrad:

Die Entscheidung (iber die Therapiezielanderungen muss arztlich autorisiert, bei
Dienstiibergabe mitgeteilt, sowie taglich tiberpriift und auf der Fieberkurve|PDMS

dokumentiert werden.

Datum Name in Blockschrift und Unterschrift

Die umseitig angefiihrten Entscheidungen werden widerrufen, weil ...
(Neuerliche Therapiezieldnderungen erfordern das Anlegen eines neuen Dokumentationsblattes)

Datum Name in Blockschrift und Unterschrift

Bildnachweis: Multidisziplinare Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesellschaft fiir
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DNE-Anordnungen definieren therapeutische
Rahmenbedingungen, innerhalb derer intensiv-
medizinische MaRnahmen fir einen konkreten
Patienten sinnvoll erscheinen.

Werden vorgegebene therapeutische Grenzen
erreicht und verschlechtert sich der klinische
Zustand weiter, ist ein Wechsel auf Manahmen
der Comfort-Terminal-Care (CTC) zu erwdgen.

Reevaluate Indication and Deescalate (RID)
Alle in der Therapie von Intensivpatienten gesetz-
ten MaRnahmen miissen tdglich auf das Vorlie-
gen der Indikation tberpriift und nicht mehr
indizierte MaBnahmen beendet werden. Diesem
Umstand wird in der Anordnung RID-Rechnung
getragen.

» Dabei ist der medizinethische und juristische
Grundsatz zu beachten, dass das Beenden einer
Therapie bei fehlender Indikation dem Nicht-
Beginn einer Therapie absolut gleichwertig ist.

Wird in Zusammenschau aller krankheitsrele-

vanten und patientenbezogenen Umstdnde bei-

spielsweise keine Indikation zur veno-vendsen

Hdmofiltration mehr gestellt, so muss eine zu die-

sem Zeitpunkt bereits begonnene derartige MaR3-

nahme beendet werden.

Comfort Terminal Care (CTC) Der Tod eines Pa-
tienten kann absehbar sein aufgrund der Schwere
der aktuellen Erkrankung und des fortgeschritte-
nen Patientenalters, oft in Kombination mit le-
bensbegrenzenden Vorerkrankungen, der fehlen-
den Indikation fiir chronische Organersatzverfah-
ren oder auch aufgrund eines fehlenden neurolo-
gischen Rehabilitationspotenzials. Auch in die-
sem Fall gibt es eine der Situation angepasste, fiir
den Patienten optimale symptomorientierte The-
rapie, die allgemein unter dem Begriff Comfort
Terminal Care (CTC) zusammengefasst wird.

Das Therapieziel bei CTC ist die Behandlung
krankheitsassoziierter Symptome ohne Aussicht
auf Heilung. In diesem Sinn kommen palliativ-
medizinische Konzepte - insbesondere in Hinblick
auf Flissigkeitszufuhr, Erndhrung und Symptom-
kontrolle - zur Anwendung.

Am Ende des Lebens dienen Fliissigkeitsgabe und
Erndhrung nicht der Lebensverldngerung, son-
dern ausschlieBlich der Symptomkontrolle. Auch
die terminale Extubation kann in bestimmten kli-
nischen Situationen sinnvoller Bestandteil der
CTC sein.

Ausmald der Therapiebreite In © Abb. 1 symbo-
lisiert die Darstellung der Begriffe zu Therapieziel-
dnderungen das Ausmalf der intensivmedizini-
schen Therapiebreite. Bei DNR finden alle {ibri-

gen intensivmedizinischen MaBnahmen unein-
geschrankt Anwendung. Bei den nachfolgenden
Begriffen DNE, RID und CTC wird das Spektrum
der intensivmedizinischen MaRnahmen immer
enger, bis zuletzt die symptomorientierte Thera-
pie im Sinne des bestmdglichen Patientenkom-
forts ohne Anspruch auf Heilung im Vordergrund
steht.

Checkliste als Hilfestellung Die Checkliste

JIntensivmedizinische Fragen fiir individuelle
Therapiezielanderungen“ (¢ Abb. 3) gibt Inten-
sivmedizinern Hilfestellung bei der Entscheidung,
ob die bei einem individuellen Patienten auf der
Intensivstation begonnenen oder geplanten dia-
gnostischen und therapeutischen MaRnahmen
weiter- bzw. iiberhaupt durchgefiihrt werden sol-
len.

Die Sdulen zur Entscheidungsfindung Mit der

Checkliste werden die beiden Sdulen jeder medi-

zinischen Entscheidung in systematischer Weise

abgefragt, namlich

1. die Indikation und

2. der Patientenwille als Entscheidungskrite-
rium im ethischen Kontext der Therapieent-
scheidung.

Die beiden Sdulen zur Entscheidungsfindung

werden durch Fragen zur Prognose der aktuellen

Erkrankung ergdnzt.

Sdule der Indikation Bei der Sdule der Indika-
tion sind in der Regel nur Angaben in Bezug auf
eine wahrscheinliche Entwicklung des Patienten
moglich. Fragen zur Prognose benétigen hdufig
eine  multidisziplindre = Problembetrachtung
durch Vertreter unterschiedlicher medizinischer
Fachdisziplinen (z.B. Neurologie, Onkologie,
Nephrologie).

Sdule des Patientenwillens Auch die Erkun-
dung des Patientenwillens ist gerade bei Intensiv-
patienten im besonderen Maf3 erschwert. Trotz
der gesetzlichen Moglichkeit, im Rahmen einer
Patientenverfiigung Angaben {iber eigene Prafe-
renzen in Bezug auf medizinische Behandlungs-
maflnahmen festzulegen, wird diese Moglichkeit
nur von einer Minderheit der 6sterreichischen
Bevolkerung genutzt. Ebenso selten liegen eine
Vollsorgevollmacht oder eine Sachwalterschaft
fiir medizinische MaBnahmen vor.

» Angaben zum Patientenwillen durch nachste
Angehorige, denen keine Rechtsstellung fiir
Behandlungsentscheidungen zusteht, sind
vom Arzt sorgfdltig zu priifen und kénnen so
im Rahmen der Erhebung des mutmafilichen
Patientenwillens in den Entscheidungsprozess
bei Therapiezieldnderung einflie3en.

In Osterreich liegen schwerwiegende Behand-

lungsentscheidungen auflerhalb des Zustdndig-

keitsbereichs der ,Vertretung durch ndchste

Angehorige“.

Fachwissen

Multidisziplinare Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik in Anasthesie und Intensivmedizin der OGARI. Therapiezieldnderungen ... Anésthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2013; 48: 216-223



py/\l Fachwissen

Dokumentation © Abb. 1 und 2 geben die Emp-
fehlungen der ARGE Ethik in Andsthesie und In-
tensivmedizin der OGARI hinsichtlich der Doku-
mentation von Therapiezieldnderungen wieder.
» Therapiezielinderungen miissen immer im
Kontext zum Krankheitsverlauf evaluiert und
bei Bedarf neu diskutiert werden.
So wie jede (intensiv-)medizinische MafSnahme
kritisch auf die zugrundeliegende Indikation ge-
priift werden muss und entsprechend zu adaptie-
ren ist, miissen auch die Therapiezielinderungen
und deren Ausmal? mit der aktuellen Krankheits-

» Im oberen Drittel werden, sofern vorhanden,
Informationen zum Patientenwillen dokumen-
tiert.

» Der Mittelteil dient zur Dokumentation des
Entscheidungsprozesses und der dazugehori-
gen Informationsweitergabe an Angehdrige,
z.B. im Rahmen einer Familienkonferenz.

» Alle Entscheidungen hinsichtlich Therapieziel-
dnderung sind von den verantwortlichen Fach-
drzten schriftlich mit Datum und Unterschrift
zu autorisieren (unterer Bereich des
Dokumentationsblattes).

situation Schritt halten.
Entscheidungshoheit Obwohl zur Entschei-
dungsfindung alle Aspekte der interprofessionel-
len Zusammenarbeit zu beriicksichtigen sind,
liegt die Entscheidungshoheit im konkreten Fall
bei dem zur selbststindigen Berufsausiibung
berechtigten Facharzt.

» Dabei bedingen die unterschiedlichen Organi-
sationsformen der jeweiligen Intensivstatio-
nen auch unterschiedliche hierarchische Ent-
scheidungsstrukturen, die innerhalb der Abtei-
lungsorganisation vorweg festzuschreiben
sind.

In gleicher Weise, wie medizinisch indizierte
diagnostische oder therapeutische MaBnahmen
begriindet werden, ist von den verantwortlichen
Facharzten das beschlossene und / oder durch-
gefiihrte Unterlassen medizinischer MaRnahmen
ausreichend und medizinisch nachvollziehbar zu
begriinden.

Abb. 3 Das Ausmal von
Organfunktionsstérungen und
die Schwere vorbestehender
Erkrankungen bzw. damit ein-
hergehender funktioneller Ein-
schrankungen sind im Einzelfall
genau zu erheben. Ebenso sind
Informationen zum Patienten-
willen, sofern vorhanden,
genau zu Uberpriifen.

Dokumentationsblatt © Abb. 2 zeigt die Riick-
seite des Dokumentationsblattes.

Checkliste ,,Intensivmedizinische Fragen fiir individuelle Therapiezielanderungen*

Checkliste: Intensivmedizinische Fragen

©ARGE Ethik in Anasthesie und Intensivmedizin Therapiezieldanderung

izin (OGARI)

Datum:

Patientenetikette Unterschrift:

nein

unwahr-
scheinlich

wahr- unklar

scheinlich

Reanimation,

Ist die aktuelle Erkrankung tiberhaupt tiberlebbar?

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Kreislauffunktion zu erwarten?

ON

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der ZNS-Funktion zu erwarten?

Besteht bei voraussichtlicher ZNS-Schadigung ein klinisch relevantes
Rehabilitationspotenzial?

KATI

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Lungenfunktion zu erwarten?

Ist im Falle einer permanenten, schweren Lungenfunktionseinschrankung
eine langfristige Respiratortherapie medizinisch indiziert?

N D

Ist eine dauerhafte Wiederherstellung der Nierenfunktion zu erwarten?

Besteht bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz die Moglichkeit der
dauerhaften maschinellen Nierenersatztherapie?

Viele der angefiihrten Fragen sind interdisziplindr zu beantworten. Wenn eine der angefiihrten Fragen mit ,Unwahrscheinlich“ beantwortet wird, ist eine
Therapiezieldnderung zu erwdgen. Welche MaRnahmen gesetzt werden, ist im Einzelfall zu entscheiden. (siehe Therapieziel-Graphik am Dokumentationsblatt)

= B

Besteht davon unabhdngig eine stark beschrankte Lebenserwartung?

Gibt es einen geduRerten Patientenwillen?

Liegt eine glltige, situationsbezogene, verbindliche Patientenverfiigung
vor?

Liegt eine glltige, situationsbezogene, beachtliche Patientenverfligung
vor?

Liegt eine Vorsorgevollmacht mit inhaltlich bestimmten
Behandlungsablehnungen vor?

Der Patientenwille ist das wichtigste Entscheidungskriterium im ethischen Kontext der Therapieentscheidungen.

WILLE

PATIENTEN

Bildnachweis: Multidisziplindre Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ani
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Widerruf Im Falle bedeutsamer positiver Ent-
wicklungen im Krankheitsverlauf des Patienten
kann die Therapiezieldinderung jederzeit in allen
oder einzelnen Aspekten widerrufen werden;
auch diese Entscheidung ist schriftlich zu doku-
mentieren. Selbstverstdndlich kann der einwilli-
gungsfdhige Patient jederzeit eine geplante oder
bereits stattfindende Behandlung ablehnen -
unabhdngig davon, ob diese Entscheidung nach
medizinischen Mafstdben unverniinftig ist
(=, Freiheit zur Willkir*).

Ideal ware, wenn bei risikoreichen, elektiven
chirurgischen Eingriffen im Rahmen der Opera-
tionsaufklarung [ Indikationsstellung der Patien-
tenwille fiir den Fall schwerer operationsassoziier-
ter Komplikationen bereits im Vorfeld erhoben
und dokumentiert wird.

Gegebenenfalls ist das auch der optimale Zeit-
punkt, den Patienten auf die Méglichkeiten einer
Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht hin-
zuweisen.

Intensivmedizin in der Gegenwart Mit der
Entwicklung der modernen Intensivmedizin in
den letzten 50 Jahren werden heute Erkrankun-
gen {iberlebt, die zu Anfang des letzten Jahrhun-
derts noch als tédlich angesehen wurden. Durch
die enormen Fortschritte im Organersatz und der
medikamentésen Organunterstiitzung sind In-
tensivmediziner mit neuen klinischen Krank-
heitsbildern wie z.B. SIRS, CARS, MODS konfron-
tiert, deren maximale Ausprdagungen sich aus-
schlielich durch die vorhandenen intensivmedi-
zinischen Méglichkeiten der Lebensverldngerung
entwickeln kénnen [7, 8]. Die enormen Fort-
schritte in allen medizinischen Fachdisziplinen
und die demografische Entwicklung der Bevolke-
rung fithren dazu, dass auf Intensivstationen hau-
fig dltere, oft mehrfach vorerkrankte Patienten
behandelt werden.

» In der Folge befinden sich Arzte zunehmend im
Spannungsfeld zwischen dem intensivmedizi-
nisch noch Machbaren und dem - in einem gro-
Beren Kontext - oft als nicht mehr sinnvoll er-
achtetem therapeutischen Tun.

Geschichtliche Entwicklung In den Anfangs-
zeiten der Intensivmedizin war es iiblich, alle
lebenserhaltenden MaBnahmen ungeachtet der
Grunderkrankung, der Vorerkrankungen bzw. der
Schwere der funktionellen Einschrankungen von
Patienten ohne Einschrankung bis zum Tod wei-
terzufithren [9, 10]. In gleicher Weise war es
uniiblich, den Willen von Patienten hinsichtlich
intensivmedizinischer Interventionen aktiv zu
hinterfragen [9, 10].
» Grundlage fiir dieses paternalistische Entschei-
dungsprinzip war die allgemein geltende Auf-
fassung, dass Mediziner aufgrund ihrer Ausbil-

“

dung und Erfahrung schon ,,am besten wiissten
was fiir einen bestimmten Patienten notwen-
dig sei [9, 11, 12].
Inden letzten Jahrenistv.a.in den USA, aber auch
in europdischen Landern das ethische Prinzip des
Respekts vor der ,Autonomie des Menschen* in
den Vordergrund medizinischer Entscheidungen
getreten [2, 13, 14]. Unter diesem Gesichtspunkt
werden diagnostische Entscheidungen im Kon-
sens zwischen Patienten und Arzten erst getrof-
fen nach genauer Aufklarung hinsichtlich
» der aktuellen Schwere der Erkrankung,
» der Prognose,
» der alternativen Behandlungsmoglichkeiten
und
» der zu erwartenden Nebenwirkungen bzw.
Komplikationen einer definierten Behandlung.

Alle drztlichen Entscheidungen und MaBnahmen,
die im Rahmen der Intensivmedizin fir Patienten
getroffen werden, und somit auch jede Entschei-
dung zur Therapiezieldnderung beruht somit auf
den beiden wichtigen Sdulen medizinische Indika-
tion und Patientenwille.

Die Indikation als Entscheidungskriterium
fiir Therapiezielanderungen

v

Nutzen oberste Prioritdit Das oberste Prinzip
jeder Therapie ist der Nutzen fiir den Patienten.
Die Weiterfiihrung einer Behandlung und/oder
Organunterstiitzung, die lediglich an Symptom-
kontrolle orientiert ist, wird daher von den meis-
ten Intensivmedizinern in Europa abgelehnt.
Diese Entwicklung spiegelt sich in einer Unter-
suchung von Prendergast et al. wider, die zeigte,
dassinden Jahren 1987-1988 nur bei 51% der auf
einer Intensivstation Verstorbenen laufende The-
rapien begrenzt oder aktiv zuriickgenommen
wurden. In Gegensatz dazu starben in den Jahren
1992-1993 bereits 90% der Patienten mit Thera-
piezielinderungen [15].

Hauptursachen fiir Therapiezielainderungen

Die Hauptgriinde fiir eine Limitation oder Riick-

nahme therapeutischer MaRnahmen im Rahmen

der Intensivmedizin sind nach Keenan et al.

» eine schlechte Prognose (97 %),

» dauerhaftes Leiden (18 %) und

» eine zu erwartende schlechte Lebensqualitdt
der Patienten (9%) [16].

In einer Untersuchung von Hall et al. wurden die

Diagnosen Sepsis (42%), Multi-Organ-Dysfunk-

tions-Syndrom (MODS; 33%) und schwere Ge-

fdBerkrankung mit Organmangeldurchblutung

(z.B. Darmgangran) als Hauptursachen fiir Thera-

pielimitationsentscheidungen berichtet [17].

» Vincent et al. weisen darauf hin, dass in zuneh-
menden MalRe auch 6konomische Aspekte in

Fachwissen
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intensivmedizinische Entscheidungen am Pati-
entenbett einflieSen [18].
In diesem Sinne berichten Ferrand et al. in einer
prospektiven Untersuchung aus Frankreich, dass
kostenineffektive Therapie (56%), eine zu erwar-
tende schlechte Lebensqualitdt (56%) und hohes
Alter (34%) die hadufigsten Griinde fiir Therapie-
limitation auf Intensivstationen waren [19]. In
der ,End of Life Practices in European Intensive
Care Units Study” (ETHICUS) aufgefiihrt wurden
als Hauptgriinde fiir Entscheidungen, Therapien
zu limitieren oder nicht mehr durchzufiihren,
» das Patientenalter,
» existierende Vorerkrankungen,
» die Dauer des Intensivaufenthalts,
» die Aufnahmefrequenz an der jeweiligen Inten-
sivstation und
» religitse Aspekte [20].

Checkliste: ,,Indikation“ Die Checkliste ,Inten-
sivmedizinische Fragen fiir individuelle Therapie-
zieldnderungen* hilft im Fragenblock ,,Indikation*
in strukturierter Art und Weise zu kldren, ob bei
einem individuellen Patienten eine Begrenzung,
ein Nicht-Beginn oder eine Riicknahme definier-
ter intensivmedizinischer MafSnahmen disku-
tiert werden sollte. Fragen zur Indikationsstel-
lung werden durch Fragen zur Prognose erganzt.
» Letztere bendtigen hdufig eine multidiszipli-
ndre Problembetrachtung durch Vertreter
unterschiedlicher medizinischer Fachdiszipli-
nen, um Entscheidungen zur Begrenzung,
Nicht-Beginn oder Riicknahme mit hoher
Sicherheit zu treffen.

Der Patientenwille als Entscheidungs-
kriterium fiir Therapiezielinderungen

v

Autonomie des Patienten Die Autonomie als
eine der ,4 medizinethischen Prinzipien“ hat in
den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung bei
medizinischen Entscheidungen gewonnen.

Achtung der Patientenautonomie setzt voraus,
dass Arzte ihre Patienten iiber Art, Prognose,
Therapieziel und Therapieoptionen in verstand-
licher Weise informieren, um im Einklang mit dem
Patientenwillen die medizinische Behandlung
durchzufiihren.

Intensivmedizinische Patienten konnen ihren
Willen in der konkreten Situation oft nicht mehr
duBern. Wenn {iberhaupt, sind Intensivmediziner
entweder mit vorab verfassten WillensdufRerun-
gen (Patientenverfiigungen) konfrontiert oder
aber auch mit Stellvertretungsinstrumenten
(Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft).
» Die konkrete juristische Dimension dieser Ins-
trumente bedarf nicht selten einer Auseinan-
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dersetzung mit Themen, die intensivmedizi-
nisch titigen Arzten bislang fremd waren.

Problematisch: MutmaRlicher Patientenwille
Leider sind schriftliche WillensduRerungen hau-
fig nicht vorhanden oder inhaltlich unzuldnglich.
In einer europdischen Multizenterstudie wurde
kiirzlich gezeigt, dass 95% der sterbenden Patien-
ten nicht in der Lage waren, ihren Willen hin-
sichtlich medizinischer Entscheidungen selbst zu
duBern[21]. Andieser Stelle taucht die Frage nach
dem mutmaflichen Patientenwillen auf.

» Drazen formulierte dieses Problem ,als die
Kunst des Intensivmediziners, die Welt mit den
Augen des Patienten zu betrachten und damit
vorherzusagen, wie eine Personlichkeit fiir sich
selbst Entscheidungen in der jeweils sehr spe-
zifischen Krankheitssituation treffen wiirde*
[22].

ETHICATT-Studie Wie schwierig eine derartige
antizipatorische Abschdtzung des mutmaflichen
Patientenwillens ist, zeigt die ETHICATT-Studie
[23]. In dieser Untersuchung wurden die Erwar-
tungen in die medizinischen Behandlungsziele
von Arzten, Pflegepersonen, Patienten und deren
Angehorigen beziiglich einer hypothetischen ter-
minalen Erkrankung evaluiert.

» Fiir fast 90 % aller Arzte und Pflegepersonen war
der Erhalt von Lebensqualitdt wichtiger als eine
Lebensverldngerung.

» Cirka 50% der Patienten und 60% der Angeho-
rigen hingegen gaben zusdtzliche Lebenszeit
als oberste Prioritdt an.

» Nur20%der Arzte und 10% der Pflegepersonen
wollten in dieser Situation kardiopulmonal
reanimiert und mechanisch beatmet werden,
wdhrend fast 60% der Patienten und 50% der
Angehorigen dieser Behandlung zustimmen
wiirden.

Verbreitung von Patientenverfiigungen In Os-
terreich wurde 2006 die gesetzliche Grundlage
fiir die Erstellung von Patientenverfiigungen
geschaffen, die, sofern sie inhaltlich und juridisch
bestimmte Anforderungen erfiillen, von Arzten in
der Behandlung beriicksichtigt werden miissen.
Allerdings zeigt sich in einer kiirzlich veroffent-
lichten Umfrage an &sterreichischen Intensivsta-
tionen, dass ein Drittel der teilnehmenden leiten-
den Intensivmediziner personlich noch keinerlei
Erfahrung mit Patientenverfiigungen aufwies
[24].
» Nur 9 von 139 verantwortlichen Intensivmedi-
zinern hatten beruflich bereits mehrfach Pati-
entenverfiigungen zu beriicksichtigen.

Verbindlichkeit und medizinische Indikation
Der Respekt vor der Autonomie darf aber nicht
unabhdngig von der medizinischen Indikation
gesehen werden.
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» Nicht alles, was der Patient oder seine Angeho-
rigen wiinschen, ist medizinisch indiziert.

Dieser Umstand stellt Intensivmediziner vor gro-
Be Herausforderungen. Sowohl die Checkliste

JIntensivmedizinische Fragen fiir individuelle
Therapiezieldnderungen*“ als auch das Dokumen-
tationsblatt ,Therapiezielinderungen* helfen, in
strukturierter Weise Angaben zum Patientenwil-
len zu erfassen und hinsichtlich der Verbindlich-
keit zu evaluieren.

Ethische Beratung Besonders in komplexen
Situationen kann die Einberufung eines Kklini-
schen Ethikkomitees bei der Entscheidungsfin-
dung hinsichtlich Therapiezielinderungen hilf-
reich sein. Schneidermann und Mitarbeiter fan-
den in einer Multizenterstudie heraus, dass die
Konsultation von Ethikexperten zu einer Verkiir-
zung des Spitals- und Intensivaufenthalts bei ter-
minal erkrankten Patienten fiihrte [25]. Gleich-
zeitig berichtete die Mehrzahl der beteiligten Arz-
te, Pflegepersonen und Angehorigen, dass die ge-
meinsamen Diskussionen im Ethikkonsil hilf-
reich waren, bestehende Konflikte zu bereinigen
und gemeinsame Entscheidungen zu férdern.

Fazit Obwohl medizinische Entscheidungen hin-
sichtlich des Nicht-Beginnens oder der Riick-
nahme therapeutischer MaBnahmen zu den
schwierigsten und belastendsten fiir Arzten
und Pflegepersonen gehoren, bestehen noch
immer gravierende Méngel an strukturierter
Dokumentation und interdisziplindrer Infor-
mationsweitergabe. Die OGARI-Arbeitsgrup-
pe Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin
hat in einem Diskurs von Intensivmedizinern
verschiedener Spezialficher Dokumente zur
Entscheidungshilfe und schriftlichen Doku-
mentation von Therapiezieldinderungen ent-
wickelt, die in strukturierter Weise die wichti-
gen Sdulen jeder medizinischen Entscheidung

— die Indikation und den Patientenwillen -
erfassen. <«

Literatur online

Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag finden Sie im
Internet:

Abonnenten und Nichtabonnenten kénnen unter
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aufrufen und beim jeweiligen Artikel auf ,,Zusatzmateri-
al“ klicken - hier ist die Literatur fiir alle frei zuganglich.

Abonnenten kénnen alternativ tiber ihren persénlichen
Zugang an das Literaturverzeichnis gelangen. Wie das
funktioniert, lesen Sie unter: http://www.thieme-con-
nect.de/ejournals/help#SoRegistrieren
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Die Sinnfragen arztlichen Handelns werden oft erst in den intensivmedizinischen
Einrichtungen zum ersten Mal - und damit haufig zu spat! - gestellt.

Die Saulen jeder medizinischen Entscheidung sind die Indikation und der

Patientenwille.

Jede (intensiv-)medizinische MaBnahme muss regelmaRig kritisch auf die
zugrundeliegende Indikation gepriift werden.

Eine DNR-Anordnung hat keinerlei Einfluss auf andere bereits begonnene oder
geplante diagnostische oder therapeutische MaBnahmen.

Auch wenn der Tod eines Patienten absehbar ist, gibt es noch eine der Situation
angepasste, fiir den Patienten optimale symptomorientierte Therapie (CTC).

Die exakte und nachvollziehbare Dokumentation der gesetzten Handlungen ist
Voraussetzung fiir eine Akzeptanz im Behandlungsteam.

Therapiezielanderungen auf Intensivstationen beddrfen einer interdisziplindren
und interprofessionellen Auseinandersetzung mit der aktuellen Situation der

Patienten.
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