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Zur 6. Auflage

Als ,Intensivmedizinische Basics” im Jahr 2015 erstmalig erschienen ist, hat das
Buch eine Verbreitung gefunden, mit der ich nicht anndhernd gerechnet habe. Warum
eigentlich? Vielleicht, weil es versucht, auf anschauliche, knappe und pragmatische
Weise die wesentlichen Arbeitstechniken und die haufigsten intensivmedizinischen
Krankheitsbilder aus der Sicht des Klinikers fir Anféanger les- und begreifbar zu ma-
chen, den Leser nicht mit zu viel Wissenschaft (berfrachtet, aber auch nicht die
aktuellen, auf wissenschaftlicher Basis beruhenden Standards und Empfehlungen
zugunsten eigener Ansichten beiseite wischt.

Weshalb auch immer — das Buch hat seine Leser und seinen Platz gefunden. Und
seit die ,Intensivmedizinischen Basics” im Jahr 2018 im Verlag LehmannsMedia er-
scheinen, hat sich nicht nur das Layout zum Besseren entwickelt.

Auch wenn mit jeder Auflage Korrekturen und Ergédnzungen vorgenommen wurden,
bestand jetzt einfach die Notwendigkeit einer vollstandigen Uberarbeitung und spiir-
baren Erweiterung. Dabei wurden etliche fehlende Themen mit aufgenommen, die
bisher nicht den Weg ins Buch gefunden hatten - nicht zuletzt durch Anregungen
und konstruktive Kritik von Lesern.

Das Ergebnis liegt in Ihrer Hand — Sie kdnnen den Umfang der Uberarbeitung (an-
hand der Seitenzahl und des Literaturverzeichnisses) im wahrsten Sinne begreifen.
Ich hoffe sehr, die 6. Auflage wird Ihnen auf Ihrem Weg in und durch die Intensivme-
dizin méglichst nitzlich sein.

Ch. Uhrlau, Mai 2021

Aus dem Vorwort der 1. Auflage:

»intensivmedizin ist komplex und undurchschaubar — das kann ich sowieso nicht!”
— nicht selten denken so junge Arzte und Studenten mit gemischten Gefilhlen an
den bevorstehenden Weiterbildungsabschnitt auf der Intensivstation. Und oftmals
bleiben fiir die Einarbeitung nur wenige Tage oder Wochen, bis man im Rahmen
des Schicht- oder Bereitschaftsdienstes — zumindest gefiihlt — sehr alleine fiir die
Intensivpatienten verantwortlich ist.

Tatsachlich: Die Intensivmedizin ist komplex — aber keinesfalls undurchschaubar
oder unerlernbar. Es kommt dabei im Wesentlichen auf vier Aspekte an. Erstens:
Auf die Art und Weise, wie lhnen die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten ver-
mittelt werden. Zweitens: Auf Ihren unbedingten Willen, das zu erlernen, was Sie als
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Rstzeug fir einen erfolgreichen und befriedigenden Einsatz auf der Intensivstation
wissen und kénnen mussen. Und drittens: Ein Erarbeiten von theoretischem Wis-
sen noch vor Beginn lhrer Einsatzzeit auf der Intensivstation. SchlieBlich: lhr Fleil3
ist unabdingbar — denn die Arbeit auf der Intensivstation ist ein ,Knochenjob”. Nach
manch anstrengendem Dienst werden Sie ausgepowert sein!

FUr die Erarbeitung des theoretischen Grundgeriistes stehen eine Vielzahl guter und
bewahrter Lehrblcher zur Verflgung, in denen samtliche intensivmedizinische The-
men ausfihrlich und didaktisch gut aufbereitet werden. Wozu aber dann das vorlie-
gende Buch?

Die urspriingliche Idee war, das hauseigene ,Manual”, in dem die wesentlichen Vor-
gehensweisen und Standards fiir die Bereiche Anasthesie und Intensivmedizin ent-
halten sind und das jeder neue Mitarbeiter unserer Klinik zu Beginn seiner Tatigkeit
ausgehandigt bekommt, fir den Bereich der Intensivmedizin zu aktualisieren und
zu erweitern. Durch Anregungen von PJ-Studenten und Weiterbildungsassistenten
unserer Klinik wurde die Themenliste immer umfangreicher. Daneben stellten wir
fest, dass insbesondere die aktuelle Evidenz vieler intensivmedizinischer Maf3nah-
men haufig nicht bekannt ist. SchlieBlich hat sich aus einer geplanten Uberarbeitung
ein relativ umfangreiches Projekt entwickelt — das Ergebnis liegt vor Ihnen. Dabei
wird zumindest versucht, nicht nur das Vorgehen oder den Stil einer Klinik, eines
bestimmten Krankenhauses oder einer klinischen Schule darzustellen, sondern es
wird jedes Thema soweit wie méglich mit aktueller wissenschaftlicher Evidenz unter-
legt, um dem Leser nicht nur zu vermitteln, wie etwas gemacht wird, sondern auch
warum. Bestimmte Themen oder spezielle Bereiche wurden bewusst weggelassen,
um den Anfanger nicht mit Spezialthemen und Seltenem zu Uberfrachten. Eine Be-
schrankung auf das Wesentliche war hier das erklarte Ziel. Fur die Vertiefung und
Ergénzung sei auf die bereits erwahnten grof3en Lehrblcher verwiesen.

Ich wiinsche Ihnen eine erfolgreiche Zeit auf lhrer Intensivstation.

Ch. Uhrlau, Juli 2015
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Teil I.

Grundlagen
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1. Wissenschaftliche Basis

Vorbemerkungen

Medizinische Entscheidungen und therapeutisches Vorgehen kénnen, sollten und
dlrfen nicht ,aus dem Bauch heraus” getroffen werden. Sie miissen im Interesse
des Patienten auf dem Boden gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnisse gefallt
werden. In der Praxis ist dieses Vorgehen aber schwierig. Die Menge an medizini-
schem Wissen steigt standig und mit einer Geschwindigkeit, mit der man auch bei
regelméaBigem Verfolgen der wissenschaftlichen Fachliteratur kaum mithalten kann.
Wissenschaftliche Erkenntnis unterliegt zudem einem gewissen Wandel — manch-
mal in Form von Kehrtwendungen um 180°. Daneben ist es fir viele Arzte — gerade
auch fiir diejenigen, die nicht selbst wissenschaftlich tatig waren oder sind — sehr
schwierig, die Qualitat und die Bedeutung von Publikationen zu beurteilen. Hierzu
gehdren neben der Bewertung des Studiendesigns viele weitere Aspekte bis hin zur
Frage des Auftraggebers und der Finanzierung der Untersuchung oder der ,conflicts
of interests” der Autoren.

In der Praxis ist man daher gezwungen, sich an thematischen Zusammenfassungen
und neutralen Bewertungen einzelner medizinischer Fragestellungen zu orientieren,
wie sie beispielsweise in nationalen oder internationalen Leitlinien publiziert werden.

1.1. Evidenzbasierte Medizin

In diesem Buch werden an verschiedenen Stellen Aussagen und Empfehlungen ge-
troffen, die ,evidenzbasiert” sind. Was bedeutet dies? Evidenzbasiertes Handeln be-
deutet in der Medizin, Entscheidungen bezlglich Diagnostik und Therapie zu treffen,
deren Richtigkeit durch die wissenschaftliche Literatur abgesichert ist. Da dies nicht
immer einfach und eindeutig mdglich ist und auch nicht jede medizinische MaBnah-
me in Studien mit héchster wissenschaftlicher Qualitat Gberprift werden kann, gibt
es verschiedene Empfehlungsgrade.

Eine der ersten Definitionen fir wissenschaftliche Evidenz stammt von der Agency
for Health Care Policy and Research [5]. Heute existieren verschiedene Methoden
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zur Beschreibung der wissenschaftlichen Evidenz. Abh&ngig von der Qualitat der
zum Thema vorhandenen Publikationen werden Stufen der wissenschaftlichen Evi-
denz definiert (Tabelle [T.7).

Tabelle 1.1.: Evidenzstufen (nach [20])

Stufe Evidenz-Qualitit

1A wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger
kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs)

1B wenigstens ein ausreichend grofRer, methodisch hochwertiger RCT

IIA wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung

IIB wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimenteller
Studien

1} mehr als eine methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie

\" Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen (aus klinischer
Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

GRADE-System

Die international gebréuchlichste Methodik ist das GRADE-System [151},[370]. Diese
Methodik wird u.a. von der Cochrane-Stiftung und von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) verwendet. Anhand
definierter Regeln wird die vorhandene Literatur zu einer Fragestellung bewertet,
evtl. bereits vorhandene Leitlinien mit einbezogen und daraus zunéachst die Evidenz
einer Intervention ermittelt. Das GRADE-System kennt hier vier Stufen (Tabelle [T.2)

Tabelle 1.2.: Die vier Evidenzgrade des GRADE-Systems

Grad | Erklirung

Hoch Wir sind sehr sicher, dass der tatsachliche Effekt nahe beim erwarteten
Effekt liegt
Moderat | Wir haben maRiges Vertrauen in den erwarteten Effekt. Der tatsachliche
Effekt ist wahrscheinlich nahe beim erwarteten Effekt
Niedrig Unser Vertrauen in den erwarteten Effekt ist begrenzt. Der tatsachliche
Effekt kann durchaus abweichend vom erwarteten Effekt sein

Sehr Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den erwarteten Effekt. Der
niedrig tatsachliche Effekt ist wahrscheinlich abweichend vom erwarteten Effekt

AnschlieBend wird — basierend auf der ermittelten Evidenz sowie unter Ber{licksichti-
gung weiterer Faktoren wie Konsistenz der Studienergebnisse, Bias, Nutzen-Risiko-
Verhaltnis, klinisch-praktische Umsetzbarkeit usw — eine Empfehlung beziglich der
zu bewertenden Intervention ausgesprochen (Tabelle .
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Tabelle 1.3.: Empfehlungsgrade aufgrund vorhandener Evidenz, Klassifikation des
GRADE-Systems (modif. aus [20))

Empfehlungsgrad ‘ Empfehlung Begriindung

Wir empfehlen ... Gewiinschte Effekte der
Intervention tGberwiegen die
unerwiinschten Effekte

Wir empfehlen nicht Unerwiinschte Effekte der
Intervention Gberwiegen die
erwinschten Effekte

Wir schlagen vor, ... Gewiinschte Effekte der
Intervention Gberwiegen die
unerwiinschten Effekte
wabhrscheinlich

Wir schlagen vor, Unerwiinschte Effekte der

nicht ... Intervention Gberwiegen die
erwinschten Effekte
wabhrscheinlich

Wir kénnen keine Es ist nicht klar, ob ein

Keine Empfehlung abgeben gewdlnschter Effekt erzielt wird, da
die Evidenz sehr niedrig oder gar
nicht vorhanden ist

A Stark

Schwach

Andere Systeme unterscheiden finf Empfehlungsgrade (A bis E). Bei der Betrach-
tung und Bewertung von Empfehlungsgraden muss daher auch immer das verwen-
dete Klassifikationssystem beachtet werden.

1.2. Leitlinien

Leitlinien werden anhand medizinischer Evidenz formuliert und versuchen, fiir das
vorgegebene Thema eine zum Zeitpunkt der Erstellung méglichst hochwertige wis-
senschaftliche Basis zu schaffen.

Unter medizinischen Leitlinien versteht man praktische Entscheidungshilfen fiir Arzte
(und Patienten), die systematisch und mit Hilfe der evidenzbasierten Medizin entwi-
ckelt werden und das Vorgehen bei bestimmten Erkrankungen beschreiben. Sie sind
sinnvolle Hilfsmittel, um die Entscheidung fur oder gegen medizinische MaBnahmen
auf eine rationale Basis zu stellen, die dem aktuellen Stand der Wissenschaft ent-
spricht. Hierzu muss der Prozess der Leitlinienerstellung systematisch, unabhangig
und transparent sein. Anhand der wissenschaftlichen Evidenz werden durch Fach-
gesellschaften Leitlinien entwickelt, konsentiert und dann publiziert. In Deutschland
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erfolgt dies zumeist zentral durch die AWMF. Das Erstellen einer Leitlinie ist sehr auf-
wandig und dauert meist mehrere Jahre. Als Herausgeber einer Leitlinie fungieren
h&ufig die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die mit der Diagnostik und Be-
handlung der betreffenden Erkrankung betraut sind. Verdffentlichte Leitlinien haben
immer eine begrenzte Giiltigkeit von wenigen Jahren und erfahren danach eine Neu-
auflage, bei der die sich zwischenzeitlich méglicherweise gednderte Evidenz berlick-
sichtigt wird. Auch bei den Leitlinien gibt es — abh&ngig von der wissenschaftlichen
Evidenz — unterschiedliche Graduierungen (S1 bis S3).

Bei S1-Leitlinien handelt es sich um die gesammelte und konsentierte Meinung einer
Expertengruppe. Sie beruht auf einer relativ niedrigen wissenschaftlichen Evidenz
und hat Empfehlungscharakter. Nur S3-Leitlinien kénnen als vollstédndig evidenzba-
siert bezeichnet werden (Tabelle [T.4]).

Tabelle 1.4.: Klassifizierungen von Leitlinien (modifiz. aus [88])

KIa55|f|Z|erung Wissenschaftliche Basis

erarbeitet von einer Expertengruppe im ,,informellen Konsens*“; Ergebnis
hat Empfehlungscharakter

S2k ein formaler Konsensus-Prozess hat stattgefunden
S2e Ergebnis einer formalen Evidenz-Recherche
S3 Leitlinien mit allen Elementen der systematischen Entwicklung

(Logik/klinische Algorithmen, Konsensus, Evidence-based Medicine,
Entscheidungsanalyse)

1.3. Wie erhalt man aktuelle evidenzbasierte
Informationen?

Grundsétzlich sind die Empfehlungen in aktuelle Leitlinien am geeignetsten, um eine
Behandlung auf einer soliden wissenschaftlichen Basis durchzufiihren. Allerdings
sind Leitlinien selten wirklich aktuell — die Uberarbeitungszeitraume betragen selten
weniger als finf, sehr haufig auch zehn und mehr Jahre.

Demgegendiber bringt die wissenschaftliche Welt taglich neue Publikationen hervor.
Einige davon werden bei der Uberarbeitung von Leitlinien eine Rolle spielen, andere
hingegen nicht. Es ist daher erforderlich, auch aktuelle Publikationen auf ihre Quali-
tat und Bedeutung hin zu prifen und keinesfalls unkritisch deren Ergebnisse in den
klinischen Alltag zu ubernehmen. Zugegeben, diese Priifung ist schwierig. Hilfreich
kénnen die Peer Review Verfahren erstklassiger Journale sein, ebenso die Nutzbe-
wertung durch objektive Dritte (wie z.B. die Cochrane Stiftung). Vorsicht geboten ist
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bezlglich fehlender oder zumindest zweifelhafter Objektivitat bei von der Pharmain-
dustrie bezahlter Forschung oder der Nutzung von Teilerkenntnissen zu Werbezwe-
cken, ebenso die Darstellung auf sog. Industriesymposien als Teil von wissenschaftli-
chen Kongressen. Ein Blick auf die Interessenskonflike der Autoren ist immer wichtig.
Es gibt viele Beispiele fiir die Uminterpretation von Studienergebnissen durch phar-
mazeutische Unternehmen und fragw(irdige Verbindung einzelner Wissenschaftler
zu Industrieunternehmen. Wiinschenswert wére eine vollstandig industrieunabhéan-
gige, staatlich finanzierte Forschung, eine Publikationspflicht fir sdmtliche Studien
sowie ein Ende von Sponsoring und Werbung durch die Pharmaindustrie.

1.4. Grenzen der evidenzbasierten Medizin

Allerdings gibt es nicht firr jede medizinische Fragestellung wissenschaftliche Evi-
denz. Manche Untersuchungen verbieten sich aus ethischen Grinden (z.B. l&asst
sich die Frage, ob eine Reanimation das Outcome bei Kreislaufstillstand verbes-
sert, nicht wissenschaftlich klaren), manche sind so einleuchtend, dass eine Un-
tersuchung schlichtweg unnétig ist (z.B. ob das Springen aus einem Flugzeug mit
Fallschirm die Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessert).

Jedoch darf das Fehlen einer vollstdndigen Evidenz fir alle Bereiche der Intensivme-
dizin kein Freibrief fiir eine Therapie ,aus dem Bauch heraus” sein. Dort, wo wissen-
schaftliche Evidenz vorhanden ist, muss sie beachtet und nach ihr gehandelt werden
— im Interesse des Patienten und letztlich auch im Interesse des Behandlers. Denn
Leitlinien sind zwar keine gesetzliche Vorschrift und jeder Arzt kann von Leitlinien
abweichen, wenn er dies ausreichend begriinden kann, andererseits wird er sich im
Fall von juristischen Auseinandersetzungen argumentativ schwer tun, wenn er eine
Therapie durchgeflhrt hat, die einer aktuellen Leitlinie widerspricht.

Tipps fiir die Praxis:

 Arbeiten Sie soweit wie mdglich auf der Basis der aktuellen Evidenz.
» Nutzen Sie aktuelle Leitlinien fir Ihre medizinischen Entscheidungen.

» Sehen Sie von Pharmareferenten Uiberreichte Publikationen grundsatzlich als
Werbemittel an, nicht als objektive Information.
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1. Wissenschaftliche Basis

Eigene Notizen:
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2. Ethische Aspekte der Arbeit auf
einer Intensivstation

Vorbemerkungen

Bei der Arbeit auf der Intensivstation missen neben den rein medizinischen viel-
fach auch ethische Entscheidungen getroffen werden. Hierbei kollidiert das arztliche
Selbstverstandnis gelegentlich mit dem Patientenwillen. Um dabei die richtigen und
vom Patienten mit getragenen Entscheidungen treffen zu kdnnen, muss der Arzt die
einzelnen Aspekte der vorliegenden Situation analysieren.

2.1. Behandlungauftrag und Garantenstellung

Indem ein Patient sich (bewusst oder unbewusst, freiwillig oder unfreiwillig) einer In-
tensivbehandlung unterzieht, erteilt er dem dort tétigen Arzt einen Behandlungsauf-
trag. Dieser Behandlungsauftrag muss nicht explizit ausgesprochen oder gar unter-
zeichnet sein. Genauso wenig ist es erforderlich, dass der Patient zur Auslésung des
Behandlungsauftrages bei Bewusstsein ist. Indem er dort beruflich tatig ist, hat der
auf der Intensivstation eingesetzte Arzt gegenlber dem Patienten eine Garanten-
stellung inne. Dies bedeutet nicht mehr und nicht weniger, als dass der Patient vom
Arzt eine umfassende und dem Stand der Wissenschaft entsprechende Behand-
lung auf facharztlichem Niveau erwarten kann und darf. Der Arzt hingegen muss
dem Patienten gegenlber eine entsprechende Behandlung garantieren, d.h. samt-
liche MaBnahmen der Intensivbehandlung durchzufiihren, die dazu geeignet sind,
dem Patienten in seinem akuten Leiden zu helfen, ihn zu stabilisieren und somit
sein akut bedrohtes Leben zu retten. Praktisch bedeutet dies, dass man einem neu
aufgenommenen Intensivpatienten zunachst eine umfassende Therapie zukommen
lassen wird, also alles unternimmt, um den Patienten zu retten.

Das Grundprinzip, initial jeden Patienten mit einer Maximaltherapie zu behandeln,
stdi3t gelegentlich bei arztlichen Kollegen und haufiger noch beim pflegerischen Team
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auf Unversténdnis. Satze wie ,Warum quélen Sie die alte Frau noch so?“ sind zu hé-
ren. Dennoch gilt: Jeder Patient hat ein Anrecht auf Behandlung — und kein Mitglied
des Behandlungsteams kann in der Initialphase der Behandlung sicher vorhersagen,
ob der Patient von einer Behandlung profitiert. Sollten sich spater Griinde ergeben,
von einer umfangreichen Intensivtherapie abzusehen, kann hierauf selbstverstand-
lich angemessen reagiert werden.

2.2. Indikation fur arztliches Handeln

Naturlich hat dieser Behandlungsauftrag auch Grenzen. Denn jede medizinische Be-
handlung bedarf einer klaren medizinischen Indikation. Dies gilt fiir die Intensivbe-
handlung in ihrer Gesamtheit ebenso wie fir einzelne intensivmedizinische MaBnah-
men. Damit eine MaBBnahme indiziert ist, miissen grundséatzlich drei Kriterien erfullt

sein (Tabelle 2.7):

Tabelle 2.1.: Indikationsstellung intensivmedizinischer MaBnahmen (nach [302])

Wie stelle ich die Indikation fiir eine medizinische MaRnahme?
O Eine Mafnahme muss geeignet sein, ein vom Patienten gewtinschtes Therapieziel zu
erreichen

O Der Nutzen der MaBnahme ist fachlich belegt
O Die Einschatzung der Nutzlichkeit bezieht sich auf den individuellen Patienten und
nicht nur auf das abstrakte Krankheitsbild

Insbesondere das 3. Kriterium, die Nitzlichkeit fiir den individuellen Patienten, wird
in der Praxis nicht immer realistisch eingeschéatzt. Ob eine medizinische MafBnah-
me, die prinzipiell indiziert und wirksam ist, auch bei einem multimorbiden Patienten
mit begrenzter Lebenserwartung und sehr eingeschrankter prainterventioneller Le-
bensqualitat fir ihn ndtzlich ist, fihrt im klinischen Alltag immer wieder zu Dissens
zwischen den behandelnden Arzten.

Fehlt fir die geplante MaBnahme die Indikation, so hat die medizinische MaBnahme
zu unterbleiben. So kann z.B. bei einem — gemessen an einer Katecholamintherapie,
die einer medikamentdsen Dauerreanimation entspricht — bereits begonnenen Ster-
beprozess die Erweiterung der Intensivtherapie um ein Nierenersatzverfahren nicht
indiziert sein. Im Einzelfall ist es natiirlich sehr schwierig zu entscheiden, ob fir eine
geplante MaBBnahme eine Indikation besteht. Fur diese Beurteilung ist neben lang-
jahriger Erfahrung in der Behandlung Schwerstkranker auch das Wissen um den
Patientenwillen wichtig.
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2.3. Patientenwille und Patientenverfiigung

Die Beachtung des Patientenwillens ist eigentlich eine Selbstverstandlichkeit. Aller-
dings ist der Wille des Patienten fir das Behandlungsteam nicht ohne Weiteres er-
sichtlich oder feststellbar. Ein wesentliches Hilfsmittel zur Ermittlung des Patienten-
willens ist die Patientenverfligung. In einer Patientenverfligung (juristisch unprazise
auch als ,Patienten-Testament” bezeichnet) legt ein Patient fest, welche medizini-
schen MafBnahmen er in bestimmten Situationen wiinscht und welche er ablehnt.
Eine Patientenverfigung kann sehr individuell formuliert sein, die Mehrzahl der Pa-
tientenverfigungen allerdings sind Formulare, auf denen der Patient verschiedene
Festlegungen durch Ankreuzen treffen kann.

Haufig beginnen diese Verfligungen mit den Bedingungen, unter denen die Verfl-
gung zum Tragen kommen soll. Beispiele hierfirr sind unter anderem:

+ ,Wenn ich mich nach Meinung zweier erfahrener Arzte unabwendbar im Ster-
beprozess befinde..”

+ ,Ist das Gehirn schwerst geschédigt und ist nicht zu erwarten, dass ich je-
mals wieder kognitive Fahigkeiten erlangen kann, einen Willen &uBBern oder
mit anderen Menschen kommunizieren kann...”

An diese Bedingungen schlieBen sich Wiinsche bzw. Forderungen an wie z.B.

 ,...mo&chte ich nicht, dass lebensverlangernde MaBnahmen wie eine kiinstliche
Erndhrung durchgefihrt werden...”

... Medizinische MaBBnahmen, die den bereits eingetretenen Sterbeprozess
nur verzégern, sollen nicht erweitert oder intensiviert werden.”

+ .. wlnsche ich keine kunstliche Beatmung, keine Wiederbelebung und keine
Nierenersatztherapie...”

» ,...wlinsche ich grundsatzlich, dass zunachst alles Mdgliche unternommen
wird, um mein Leben zu retten. Dies schlieBBt Wiederbelebungsmafnahmen,
Beatmung und den Einsatz von Organersatzverfahren (z.B. Nierenersatzver-
fahren) mit ein..”

An die Festlegungen in einer Patientenverfligung sind die behandelnden Arzte grund-
satzlich gebunden. Demgegeniber sind die Bevollmachtigten oder Betreuer gesetz-
lich gehalten, dem ,Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu verschaffen” (§
1901a BGB, [45, 226]). In der Praxis ist die Umsetzung jedoch gelegentlich schwie-
rig, wenn die aufgefihrten Bedingungen nicht genau zutreffen oder getroffene Fest-
legungen nicht durchgefiihrt werden kdnnen. Auch diese Situation wurde bei der
letzten Anderung des § 1901a BGB im Jahr 2009 geregelt. Sie lautet: ,Treffen die
Festlegungen einer Patientenverfligung nicht auf die aktuelle Lebens- und Behand-
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lungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmafli-
chen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden,
ob er in eine arztliche MaBnahme [...] einwilligt oder sie untersagt”.

Letzlich kann dies zur Folge haben, dass eine laufende Intensivtherapie begrenzt
oder beendet werden muss. Da auch Angehérige dies wissen oder zumindest be-
firchten, kommt es gelegentlich vor, dass vorhandene Patientenverfligungen dem
Behandlungsteam bewusst nicht vorgelegt werden, zumindest nicht zum Beginn der
Intensivtherapie.

TIPP: Erkundigen Sie sich bereits beim ersten Gesprach mit den Angehérigen, ob
eine Patientenverfliigung vorhanden ist. lhr Inhalt kann entscheidend fir die
Ausrichtung einer Intensivtherapie sein.

Eine Patientenverfligung kann vom Patienten jederzeit formlos widerrufen werden.
Daher ist auch bei Vorliegen einer Patientenverfiigung der Patient zu fragen, ob er
eine mdgliche und indizierte Therapie im konkreten Fall dennoch wiinscht (wie z.B.
die Intubation bei einem Patienten mit Tumorleiden oder amyotropher Lateralsklero-
se), auch wenn er dies in der vorliegenden Verfligung ausgeschlossen hat.

In einem wichtigen Urteil vom November 2018 hat der Bundesgerichtshof (BGH )ei-
nerseits bestéatigt, dass dem Patientenwillen gefolgt werden muss, anderseits die
.Patientenverfligung allerdings nur dann unmittelbare Bindungswirkung entfalte, wenn
sich feststellen l&sst, in welcher Behandlungssituation welche arztlichen MaBnah-
men durchgefiihrt werden bzw. unterbleiben sollen. Die Anforderungen an die Be-
stimmtheit einer Patientenverfiigung dirfen dabei jedoch nicht Gberspannt werden.
Vorausgesetzt werden kann nur, dass der Betroffene umschreibend festlegt, was
er in einer bestimmten Lebens- und Behandlungssituation will und was nicht. Maf3-
geblich ist nicht, dass der Betroffene seine eigene Biografie als Patient vorausahnt
und die zukinftigen Fortschritte in der Medizin vorwegnehmend bertcksichtigt. Nicht
ausreichend sind jedoch allgemeine Anweisungen, wie die Aufforderung, ein wiirde-
volles Sterben zu erméglichen oder zuzulassen, wenn ein Therapieerfolg nicht mehr
zu erwarten ist. Auch die AuBerung, "keine lebenserhaltenden MaBnahmen" zu wiin-
schen, enthalt jedenfalls fir sich genommen keine hinreichend konkrete Behandlungs-
entscheidung [60]. Mit dieser Festlegung reagierte der BGH auf die Risiken flir den
Betroffenen, wenn dieser ohne ausreichende Kenntnisse und Uberlegungen eine
x-beliebige Internet-Vorlage fiir seine Patientenverfigung ausdruckt und unterzeich-
net. Der BGH will also sicherstellen, dass der Wille des Betroffenen beachtet wird,
erwartet aber auch, dass dieser wusste und verstand, was er festgelegt hat [408].
TIPP: Prufen Sie, ob die vorliegende Patientenverfiigungen den inhaltlichen Anspru-
chen wie vom BGH gefordert geniigt. Sind wirklich konkrete Behandlungsent-
scheidungen formuliert?
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2.4. Grenzen der Behandlungspflicht

Entscheidungen fir eine Therapiebegrenzung oder gar einen Therapieabbruch sind
nie Festlegungen eines einzelnen Arztes, sondern miissen im Team und unter Ein-
beziehung des Patienten oder seiner Angehdrigen entschieden werden. Schwierig
wird es, wenn aus arztlicher Sicht eine Indikation fehlt, Angehérige jedoch auf einer
Maximaltherapie beharren. Der aus arztlicher wie pflegerischer Sicht oft als irrational
wahrgenommene Wunsch der Angehdrigen nach einer Maximaltherapie, die der o0.g.
Indikationsstellung nicht standhélt, fiihrt regelmaBig zu Konflikten, manchmal auch
zu juristischen Auseinandersetzungen. Aus juristischer wie aus ethischer Sicht kann
und muss eine nicht indizierte MaBnahme auch unterbleiben. Dennoch ist es nicht
ratsam, eine Therapiebegrenzung oder einen Therapieabbruch gegen den Willen
der Angehdrigen durchzuflihren, es sei denn, der Patient hat sich hierzu dezidiert
schriftlich geduBert.

Konflikte mit den Angehdrigen lassen sich haufig dadurch vermeiden, indem man
die Angehdrigen von Anfang an stark und umfassend mit einbezieht. Durch struktu-
rierte Angehdrigengespréche werden die Angehérigen vollumfanglich informiert und
gleichzeitig gezwungen, sich mit der lebensbedrohlichen Situation einerseits, aber
auch mit dem geéduBerten Patientenwillen andererseits und schlielich auch mit der
Prognose des akuten Leidens auseinanderzusetzen. Durch diese Offenheit entsteht
Vertrauen, welches die wichtigste Basis fiir ein konfliktfreies und konstruktives Ver-
héltnis zu den Angehdrigen darstellt.

2.5. Therapiebegrenzung und Therapieabbruch

2.5.1. Therapiebegrenzung

Unter Therapiebegrenzung versteht man ein Weglassen von Therapieoptionen, wenn
diese zwar mdglich sind, jedoch fiir den Patienten lediglich eine Verlangerung des
Sterbeprozesses bedeuten. Sie kénnen im Rahmen eines Wechsels vom kurativen
Ansatz zur Palliation, aber auch beim Auftauchen einer Patientenverfligung notwen-
dig sein oder werden. Die Festlegung einer Therapiebegrenzung nimmt auch den
friheren Eintritt des Todes durch Unterlassen der Eskalation einer Intensivtherapie
in Kauf. Tabelle [2.2| flhrt Beispiele von MaBnahmen auf, die einer Therapiebegren-
zung entsprechen.
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Tabelle 2.2.: MaBnahmen der Therapiebegrenzung

MaRnahme
keine Erhéhung der FiO,

Folge

Hypoxamie bei Verschlech-
terung der pulmonalen
Situation

Endzustand
zelluldre Hypoxie

keine Erh6hung der laufenden
Katecholamintherapie

Hypotonie bei Verschlech-
terung der Kreislaufsituation

zelluldre Hypoxie

keine Nierenersatztherapie

Urdmie

hyperkalidmischer
Herzstillstand

keine exzessive
Flissigkeitszufuhr

Kreislauf: Hypotonie
Niere: Entwicklung eines
Nierenversagens

Uramie,
hyperkaliamischer
Herzstillstand

keine Antibiose

Entwicklung von pulmonalen
oder anderen Infekten

Pneumonie, respira-
torische Insuffizienz,
Sepsis

keine Erythrozyten-Transfusion

Verminderung der O,-
Transportkapazitat

zelluldre Hypoxie

keine Eskalation des
Ventilationsverfahrens

Hypoxamie bei Verringerung
des Atemantriebes oder bei
Verschlechterung der
pulmonalen Situation

zelluldre Hypoxie

keine Reduktion der Analgo-
sedierung, sondern Steigerung
der Dosis, wenn notig

Vermeiden von Schmerz-
zustanden, Vermeiden der
Wahrnehmung von Dyspnoe

Hypoventilation,
Hypoxdmie

keine Reanimation bei
Bradykardie oder Asystolie

Herz-Kreislauf-Stillstand

2.5.2. Therapieabbruch

Unter Therapieabbruch versteht man ein aktives Beenden laufender intensivmedizi-
nischer Ma3nahmen, wenn diese zum einen lediglich den Sterbeprozess verlangern,
zum zweiten keine Indikation (mehr) haben oder zum dritten vom Patienten in seiner
Patientenverfligung ausdrtcklich verboten wurden. Beispiele flr Therapieabbriche
sind das Beenden einer laufenden Nierenersatztherapie, einer Katecholaminthera-
pie oder einer laufenden Respiratortherapie (in Form einer terminalen Extubation
oder in der Absenkung der FiO, auf 0,21). Im Gegensatz zu einer Therapiebegren-
zung wird ein Therapieabbruch vom Behandlungsteam weitaus kritischer gesehen,
ja nicht selten als aktive Sterbehilfe betrachtet und daher véllig abgelehnt.
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2.5.3. Unterschiede zwischen Therapiebegrenzung und
Therapieabbruch

Aus Sicht der Mehrzahl der Medizinethiker besteht grundséatzlich kein Unterschied
zwischen einer Therapiebegrenzung und einem Therapieabbruch. Beide Vorgehens-
weisen flhren zum Tod des Patienten, die eine mittelbar, die andere unter Umstén-
den — z.B. die terminale Extubation — unmittelbar. Durch die behandelnden Arzte und
Pflegekrafte wird zumeist deutlich zwischen beiden Formen der Hilfe im Sterben —
und um nichts anderes handelt es sich letztlich bei Therapiebegrenzung und The-
rapieabbruch — unterschieden. Die Therapiebegrenzung wird als passiv empfunden,
als ein Loslassen des Patienten, ein ,sich dem Tod nicht mehr in den Weg stellen,
ein Zulassen des ,natirlichen Todes”. Und da es sich um MaBnahmen mit verzé-
gerter Wirkung (von Stunden bis Tagen) handelt, ist der Zusammenhang zwischen
Therapiebegrenzung und Tod auch nicht so unmittelbar vorhanden. Aber auch bei ei-
nem Therapieabbruch handelt es sich weder im juristischen noch im ethischen Sinne
um eine (in Deutschland verbotene) aktive Sterbehilfe, wenn flr die Fortfihrung einer
MaBnahme die Indikation fehlt (siehe[2.4). Da durch die vorgenommene MaBnahme,
also durch aktives Handeln, (Ausschalten eines Noradrenalin-Perfusors, terminale
Extubation) der Tod jedoch unmittelbar eintritt, werden die MaBnahmen des Thera-
pieabbruches oft als aktive Sterbehilfe, ja sogar als aktive Tétung angesehen und
damit abgelehnt. Insbesondere die Beendigung der Respiratortherapie durch eine
terminale Extubation ist fir viele Mitglieder im Behandlungsteam nicht ertraglich und
nicht akzeptabel.

Die tiefergehende Auseinandersetzung mit ethischen Fragestellungen und Proble-
men kann nur jedem Arzt empfohlen werden. In den letzten Jahren sind eine ganze
Reihe hervorragender Publikationen zu diesem Thema erschienen (z.B. [254, 1432]).

2.5.4. Umsetzung einer Therapiebegrenzung

Friiher wurden bei einer Festlegung einer Therapiebegrenzung die Abklrzungen
DNR und AND auf die ITS-Kurven geschrieben. DNR stand fiir ,do not resuscitate”
und AND fiir ,accept natural death”, also ,keine Wiederbelebung” und ,natlrlichen
Sterbevorgang zulassen”. Dies flhrte immer wieder zu Kontroversen, was genau
unter dieser Festlegung zu verstehen sei. Bedeutet DNR nur der Verzicht auf Herz-
druckmassage oder verbietet es auch den Einsatz oder die Steigerung einer Ka-
techolamintherapie? Um hier konkrete Vorgaben flr das gesamte Behandlungsteam
zu schaffen, verfligen viele Intensivstationen heute lber Checklisten oder Formu-
lare, in denen die Therapiebegrenzung in Bezug auf spezifische MaBBnahmen kon-
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kretisiert wird. Ein Beispiel hierflr zeigt die Tabelle [2.3] Eine Therapiebegrenzung
muss téglich auf ihre Entscheidungsgrundlage Uberpriift werden. Bessert sich z.B.
der Zustand des Patienten gravierend, so ist die getroffene Entscheidung kritisch zu
hinterfragen und ggf. auch zu korrigieren.

Tabelle 2.3.: Formular zur Festlegung konkreter MaBnahmen der Therapie-
begrenzung

Im Rahmen der Therapiebegrenzung nicht mehr durchzufilhrende MaRBnahmen
Nichtinvasive Ventilation

Intubation

Re-Intubation nach Extubation und nachfolgender Hypoxamie
Wechsel von assistierter zu kontrollierter Ventilation
Beginn einer Katecholamintherapie

Steigerung der laufenden Katecholamintherapie
Reanimation mittels Herzdruckmassage

Defibrillation

Stimulation des Herzmuskels durch externen Schrittmacher
Kontinuierliche Nierenersatztherapie bzw. Hamodialyse
Eskalation bzw. Beginn einer Antibiotikatherapie

Einsatz der intraaortalen Gegenpulsation (IABP)

Einsatz extrakorporaler Lungenassistenzsysteme (ECMO)

O|Oa|ojojojo|jo|jojo|joao|io

Nach dokumentiertem Angehorigen-/Patientengesprach und interdisziplindrem Konsens
angeordnet

Datum/Uhrzeit Unterschrift Ltd. Arzt ITS
Datum/Uhrzeit Unterschrift Ltd. Arzt ITS
Datum/Uhrzeit Unterschrift Ltd. Arzt ITS

2.6. Langzeit-Ergebnisse nach Intensivtherapie

Die Indikation flir eine intensivmedizinische Behandlung ist nur dann gegeben, wenn
der Patient als Individuum von den durchzufiihrenden MaBnahmen profitiert und
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idealerweise einen Zustand erreicht, der seinem Gesundheitszustand vor Beginn der
akuten Erkrankung entspricht, zumindest aber ihm ermdglicht, weiterhin ein Leben
in far ihn persénlich akzeptablen Rahmen zu fuhren.

Dieses hoch gesteckte Ziel kann trotz aller medizinischen Méglichkeiten der Intensiv-
medizin leider nicht immer erreicht werden. Da andererseits Intensivmedizin mit ei-
nem immensen personellen und finanziellen Aufwand verbunden ist, stellt sich heute
mehr denn je die Frage, ob das erzielte Behandlungsergebnis und die dem Patienten
wieder gegebene Lebensqualitat den betriebenen Aufwand rechtfertigt.

Viele wissenschaftliche Untersuchungen wurden zu dieser Fragestellung durchge-
flhrt, insbesondere zu den Langzeitergebnissen von Patienten nach kritischer Er-
krankung. Alte und neuere Untersuchungen [93| [348] zeigen eine deutliche Diskre-
panz zwischen Patienten nach kritischer Erkrankung und einer Vergleichspopulation
beziglich allgemeiner Lebensqualitat, physischen Fahigkeiten, emotionalen Stérun-
gen, Schmerzen, allgemeiner Einschatzung des personlichen Gesundheitszustan-
des und der Leistungsfahigkeit.

Dies bedeutet nicht mehr und nicht weniger, dass nicht alleine das Uberstehen (=
Uberleben) einer Intensivtherapie fiir den Patienten entscheidend und als Qualitats-
indikator brauchbar ist, sondern ganz wesentlich die Art und Weise, wie ein Patient
seine kritische Erkrankung Uberstanden hat — was sich h&ufig erst nach sechs bis
zwolf Monaten, manchmal erst nach mehreren Jahren beurteilen lasst.

Gibt es Pradiktoren fir das Outcome?

Scoresysteme wie z.B. der SAPS-1I-Score kénnen die Wahrscheinlichkeit fir das
Uberleben eines Patienten der Intensivstation mathematisch ermitteln. Sie taugen
nichts fur die Beurteilung der Prognose im konkreten Einzelfall. Aktuelle Untersu-
chungen [94] 1126] kommen zu dem Ergebnis, dass fur eine mdglichst hohe Lebens-
qualitat nach kritischer Erkrankung wesentlich der gesundheitliche Zustand entschei-
dend ist, der vor Beginn der akuten Erkrankung bestanden hat: ,The best predictor
oft the future ist the past” [94]. Daher ist das Erheben zumindest einer kurzen Sozial-
anamnese durch den Arzt der Intensivstation integraler Bestandteil jeder Aufnahme.
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Tabelle 2.4.: Checkliste fir die Sozialanamese

Outcome-relevante Sozialanamnese fiir Intensivpatienten

Wohnen Sie noch in der eigenen Wohnung?

Kommen Sie in lhrer Umgebung im Alltag noch zurecht?
Koénnen Sie noch selbst einkaufen?

Werden Sie von Kindern / vom Pflegedienst versorgt?
In welcher Etage wohnen Sie?

Koénnen Sie noch Treppen steigen? Wie viele?

Verlassen Sie lhre Wohnung / Ihr Zimmer regelmaRig?
Haben Sie eine Pflegestufe? Weshalb?

Oo|ojoo|ojoo|io

Anhand der geistigen und kérperlichen Fahigkeiten eines Patienten vor Beginn sei-
ner akuten Erkrankung kann bereits das maximal erreichbare Behandlungsziel, aber
auch die Méglichkeit der aktiven Mitarbeit an seiner Genesung, abgeschatzt und for-
muliert werden: Ein bettlageriger, kontrakter und dementer alter Mensch wird nach
einer schweren Erkrankung keinesfalls einen besseren Zustand als den vorbeste-
henden erreichen kénnen. Umgekehrt wird ein gleich alter Patient, der bisher regel-
maBig Fahrrad gefahren ist, seinen Haushalt erledigen und soziale Kontakte pflegen
konnte, deutlich bessere Chancen haben, seine akute Erkrankung zu Gberleben und
zumindest mittelfristig wieder selbstbestimmt leben zu kénnen.

Frailty

Unter Frailty (,Gebrechlichkeit”) versteht man in der Medizin die Summation und das
Ausmaf kérperlicher und geistiger Einschrédnkungen, die aus dem Alter und den
Begleiterkrankungen von Patienten resultieren. Ausgepragte Frailty ist mit einem
unglnstigen bzw. schlechten Outcome assoziiert — nicht nur in der Intensivmedi-
zin, sondern auch im Rahmen von Operationen und akuten Erkrankungen. Faktoren
fur Frailty sind allgemeine Alterungsprozesse und -faktoren wie Bewegungsmangel,
unzureichende Ernahrung, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Nerven-
systems und vor allem eine verminderte Fahigkeit, in Phasen von endogenem und
exogenem Stref3 die Homdostase des Organismus aufrecht zu erhalten. So kommt
es beispielsweise im perioperativen Umfeld zu Organdysfunktionen, zu vermehrten
Komplikationen und zu einer verlangerten Erholungsphase.

Um das Ausmaf von Frailty zu objektivieren, sind verschiedene Frailty Indices und
Skalen publiziert worden [47, 177, [352]. Sehr verbreitet ist die ,Clinical
Frailty Scale” von ROCKWOOD [352], die seit ihrer Veroffentlichung im Jahr 2005
etliche Modifikationen und Erweiterungen erfahren hat (Abbildung .
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Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking,

4 Vulnerable —While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up", and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at

high risk of dying (within ~ 6 months)

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

Scoring frailty in people with dementia

9.Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well,
They can do personal care with prompting.

<6 months, who are not otherwise evidently frail.

shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with

bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

DALHOUSIE
UNIVERSITY

Tnspiring Minds

Abbildung 2.1.: 9-stufige Klinische Frailty-Skala [371]. (Abbildung mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Kenneth Rockwood, Halifax CA)

Andere, komplexere Indices verwenden als Parameter die Anamnese, Befunde der
klinischen Untersuchung, Laufgeschwindigkeit und manuelle Kraft. Durch VELANO-
VIC [413] wurde im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung von fast einer Mil-
lionen kanadischen stationaren chirurgischen Patienten der Jahre 2005 bis 2009,
ausgehend von dem 70 Faktoren enthaltenden Frailty-Index der Canadian Study
of Health and Aging (CSHA) und dem 71 Faktoren enthaltenden Frailty-Index des
American College of Surgeions National Quality Improvement Program (NSQUP))
elf Frailty-Faktoren ermittelt und fiir jeden Patienten die Anzahl der vorhandenen
Frailty-Faktoren gezahlt. Es zeigte sich, dass eine sehr enge und hoch signifikan-
te Korrelation zwischen der Anzahl der positiven Faktoren und der Morbiditat bzw.
Mortalitét des Patienten besteht.
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Tabelle 2.5.: Vereinfachter Frailty-Index (modifziert nach [413])

Vereinfachter Frailty-Index

Diabetes mellitus (behandelt mit Insulin oder oralen Antidiabetika)

Patient bendtigt Hilfe fir Alltagsaktivitaten, beim Ankleiden, beim Baden, Kochen,
die Wohnung verlassen

COPD (mit B-Mimetika-Therapie, mit stationdren Aufenthalten, FEV1 < 25 %) oder
klinisch-apparativ nachgewiesene Pneumonie

Herzinsuffizienz mit Dyspnoe, rasche Erschopfung, Orthopnoe, RG, Kardiomegalie,
Lungenédem

Myokardinfarkt in den letzten 6 Monaten

PCI, herzchirurgischer Eingriff, klinische Angina pectoris

Medikamentos therapierte arterielle Hypertension mit praoperativen systolischen
Werten von > 140 mmHg u./o. diastolischen Werten > 90 mmHg

pAVK (Angioplastie oder operative Revaskularisation) oder Ruheschmerz bzw.
Gangran

Beeintrachtigte zerebrale Funktion (Verwirrtheit, Delir)

Transitorische ischamische Attacke (TIA) von kurzer Dauer (< 30 Min.) oder Apoplex
ohne bleibendes Defizit

Apoplex mit bleibendem Defizit (motorisch, sensorisch, kognitiv)

o ojgl o ooogo ol g oo

Auch wenn die elf Parameter nicht gleichermaBen schwerwiegend sind, fanden sich
sehr gute Korrelationen zwischen der Anzahl der Faktoren und der Letalitat. Im Pati-
entengut der Allgemeinen Chirurgie betrug die Letalitét bei Eingriffen mittlerer Kom-
plexitat bei zwei positiven Faktoren etwa 3 %, bei vier Faktoren bereits 12 % und bei
sechs Faktoren etwa 28 % [413].

Langzeitergebnisse

Die Langzeitergebnisse kritisch Kranker nach Intensivtherapie sind erntichternd. Ei-
ne Vielzahl von lesenswerten Publikationen sind in den letzten Jahren hierzu ent-
standen [93] [232], [306] [327, [437]. Beispielhaft soll hier auf drei

Arbeiten eingegangen werden:

In einer Untersuchung von lwashyna [188] wurden 1194 Patienten mit schwerer Sep-
sis (iber einen Zeitraum von acht Jahren nachbeobachtet. Die 516 Uberlebenden
nach schwerer Sepsis wurden verglichen mit 4517 ebenfalls hospitalisierten, aber
nicht wegen einer schweren Sepsis behandelten Uberlebenden. Die Zahl derer, die
eine deutliche bis schwere Beeintrachtigung ihrer kognitiven Fahigkeiten hatten, war
in der Sepsis-Gruppe um 10,6 % hdher als bei der Vergleichsgruppe. Daneben war
auch eine hohe Rate an neuen funktionellen Einschréankungen im Gegensatz zu der
Nicht-Sepsis-Gruppe festzustellen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine
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schwere Sepsis ein unabhéngiger Faktor fiir eine substanzielle und persistierende
Einschrankung der kognitiven und funktionellen Fahigkeiten darstellt, der haufig da-
zu fhrt, dass die betroffenen Patienten die Fahigkeit einbliBen, unabhangig bzw. in
ihrer bisherigen Umgebung zu leben.

Wolters [437] untersuchten 567 Patienten, die wahend ihres Intensiv-Aufenthaltes
ein kurzzeitiges Delir entwickelt hatten. Ein Jahr nach Entlassung klagten 43 % der
Befragten (iber Angststérungen, 45 % Uber Depressionen sowie 39 % Uber ein post-
traumatisches Stresssyndrom. Auch wenn sich die Patienten mit Delir bezlglich der
psychischen Langzeitfolgen nicht von denen ohne Delir unterschieden, zeigt die Stu-
die eindrucksvoll, wie haufig psychische Langzeitfolgen nach kritischer Erkrankung
auftreten.

Aber auch die Langzeit-Mortalitét von Intensivpatienten ist deutlich erhéht. So fanden
Ou [317] in einer Auswertung von Versicherungsdaten ehemaliger Sepsis-Patienten
aus Taiwan ein erhéhtes Risiko innerhalb der folgenden funf Jahre am Apoplex (+
30 %), am Myokardinfarkt (+ 22 %), am plétzlichen Herztod (+ 65 %) oder an einer
Hirnblutung (+ 36 %) zu versterben.

Und die Konsequenz?

Die Thematik, sich mit den Langzeitfolgen einer kritischen Erkrankung und einer In-
tensivbehandlung zu befassen, ist noch jung. Sie wirft natlirlich auch ethische und
gesellschaftliche Fragen auf. Derzeit wird man durch die gewonnenen Erkenntnisse
wohl kaum von der Durchfiihrung einer Intensivtherapie absehen. Die nachsten Jah-
re werden zeigen, ob und — falls ja — wie sich die Gesellschaft diesem Thema stellt.
Eine mehr ziel- und am Benefit flir den Patienten orientierte Indikationsstellung wird
mittelfristig unvermeidbar sein.

2.7. Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 kam es weltweit zu einem bis-
lang nicht gekannten Mangel an intensivmedizinischer Behandlungskapazitat. Von
mehreren deutschen Fachgesellschaften wurde daher eine gemeinsame Stellung-
nahme publiziert [111], wie im Fall einer notwendigen Triagierung rechtssicher und
gleichzeitg angemessen medizin-ethisch vorgegangen werden kann.

In der Stellungnahme wurden zun&chst individuelle, patientenzentrierte Grundlagen
formuliert. Es wurde festgestellt, dass eine Intensivtherapie nicht indiziert ist in Fal-
len, in denen der Sterbeprozess unaufhaltsam begonnen hat, eine Therapie als me-
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dizinisch aussichtslos eingeschétzt oder ein Uberleben auBerhalb einer Intensivsta-
tion nicht méglich ist. Zudem sind Patienten nicht intensivmedizinisch zu behandeln,
wenn sie dies ablehnen. Die Ablehnung kann durch eine akut geduBerte Willensbe-
kundung erfolgen, aber auch anhand einer Patientenverfliigung bzw. friiher mandli-
cher AuBerungen festgestellt werden.

Die Stellungnahme bietet zusatzlich fiir den Fall der Ressourcenknappheit Kriterien
zur Entscheidungsfindung, welche Patienten einer Intensivtherapie zugefuhrt wer-
den bzw. bei welchen Patienten bereits eingeleitete intensivmedizinische MaBnah-
men beendet werden. Des weiteren wird in der Stellungnahme ein Verfahren be-
schrieben, nachdem die Entscheidung standardisiert und objektiviert herbeigefihrt
werden kann.

Glicklicherweise hat die COVID-19-Pandemie in Deutschland nicht zu einer Res-
sourcenknappheit mit folgender Triagierung gefiihrt. Dennoch ist das Positionspapier
wichtig, denn es wurde darin erstmals auBBerhalb eines Katastrophenfalls eine Tria-
gierung vorgeschlagen — und die sich daraus ergebenden Konsequenzen aufgezeigt
[

Tipps fiir die Praxis:

» Sehen Sie lhre Arbeit auf der Intensivstation auch als Tatigkeit an der Schnitt-
stelle zwischen Medizin und Ethik an.

+ Akzeptieren Sie Wiinsche des Patienten unanbhangig von lhren persénlichen
Ansichten, Einschatzungen und Wertvorstellungen.

« Uberpriifen Sie immer wieder, ob die Indikation fiir die Intensivtherapie weiter
vorhanden ist.

Eigene Notizen:



39

3. Rechtliche Aspekte

Vorbemerkungen

Unsere Verfassung schitzt alle Birger umfassend. Die Wirde des Menschen und
die Unantastbarkeit sind zwei unverédnderbare Rechte. W&hrend einer arztlichen Be-
handlung kénnen arztlicherseits notwendige MaBnahmen mit diesen Rechten kolli-
dieren. Deshalb ist es unerlésslich, sich Uber verschiedene rechtliche Aspekte des
arztlichen Handelns Gedanken zu machen.

3.1. Verpflichtung zur Hilfeleistung

In Deutschland besteht nach dem Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) [45] und dem
Strafgesetzbuch (StGB) [393] fur jedermann die Pflicht, einem anderen Hilfe zu leis-
ten. Unterlasst er dies, macht er sich strafbar. Der Passus in § 323 StGB lautet: ,Wer
bei Ungliicksfallen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl dies
erforderlich und ihm den Umstanden nach zuzumuten, insbesondere ohne erhebli-
che eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer wichtiger Pflichten méglich ist, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft” . Neben der allge-
meinen Verpflichtung zur Hilfeleistung kennt das Strafrecht den Begriff der ,Garan-
tenstellung®. Hierunter versteht man die besondere Fiirsorge- und Hilfspflicht eines
~Garanten”, d.h. desjenigen, der ,freiwillig eine Beschiitzerfunktion® fir andere Uber-
nommen hat. Der Arzt auf der Intensivstation stellt fir den ihm zugeordneten Patien-
ten einen Garanten dar. Seine Hilfspflicht ist demzufolge umfassender als die eines
normalen Blrgers; der Patient muss sich darauf verlassen kénnen, dass sein Arzt
alles erdenklich Mégliche tut, um ihn zu retten und ihm zu helfen. VerstéBe gegen
die Garantenstellung werden vom Strafrecht regelhaft mit einem héheren Strafmal3
geahndet als VerstéBe gegen die allgemeine Hilfspflicht.

WICHTIG: Der Arzt auf der Intensivstation hat (zunachst) alles medizinisch Gebo-
tene zu tun, um das Leben eines schwer erkrankten Patienten zu retten.
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3.2. Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

Flr den Fall, dass ein Mensch in Zukunft durch eine akute oder chronisch-fort-
schreitende Erkrankung voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage ist, Ent-
scheidungen selbst zu treffen, gibt es mehrere juristische Hilfsmittel. Diese Mittel
sind grundsétzlich nicht an eine bestimmte duBere Form gebunden und missen
auch nicht vor einem Notar abgegeben werden. Voraussetzung fur die Rechtswirk-
samkeit dieser Willenserklarungen ist lediglich eine Geschéftsféhigkeit zum Zeit-
punkt der Abgabe.

3.2.1. Vorsorgevollmacht

Die Vorsorgevollmacht ist (im juristischen Sinne) eine Willenserklarung, die einem
anderen Menschen die Vertretung des Vollmachtgebers in Rechtsgeschéaften und
Angelegenheiten erlaubt. Durch die Ausstellung einer Vorsorgevollmacht legt ein
Mensch fest, wer (,Bevollmé&chtigter”) ihn in welchen Angelegenheiten rechtswirk-
sam (,Umfang der Betreuung”, z.B. Gesundheitssorge, finanzielle Angelegenheiten,
Unterbringung) vertreten soll. Die Vorsorgevollmacht berechtigt den Bevollmachtig-
ten in der Regel auch, in die Durchfiihrung medizinischer MaBBnahmen wie Operatio-
nen einzuwilligen oder diese auch abzulehnen. Meist soll der Bevollmachtigte explizit
auch die in der Patientenverfligung aufgefiihrten Wiinsche des Patienten durchset-
zen. Wenn eine gultige Vorsorgevolimacht vorliegt, ist die Einrichtung einer Betreu-
ung normalerweise nicht notwendig.

3.2.2. Betreuungsverfligung

FUr die wenigen Rechtsgeschafte, fiir die eine Vorsorgevollmacht nicht ausreichend
ist, kann der Vollmachtgeber im Rahmen einer weiteren Willenserklarung festlegen,
dass der Bevollméachtigte vom Betreuungsgericht als Betreuer eingesetzt wird. Diese
Willenserklarung wird Betreuungsverfigung genannt. Die Betreuungsgerichte wer-
den dem Willen des zu Betreuenden folgen, sofern nicht erkennbare Griinde dem
widersprechen.
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3.3. Einwilligung in arztliche MaBnahmen

Nahezu alle arztlichen MaBnahmen bendtigen neben einer klaren medizinischen In-
dikation die Einwilligung durch den Patienten. Eingriffe oder Operationen ohne wirk-
same Einwilligung stellen de jure eine Kérperverletzung dar. Eine wirksame Einwilli-
gung setzt eine ausreichende Aufkldrung des Patienten Uber die geplante MaBnah-
me, die Nennung typischer oder bedeutender Risiken sowie mdgliche Alternativen
voraus. Fir geplante Eingriffe und MaBnahmen ist zudem von der Rechtssprechung
ein gewisser zeitlicher Abstand von der Aufklarung zur Durchfihrung der MaBnahme
(Aufklarung am Vortag bzw. Vorabend) vorgeschrieben; diese ist natirlich bei einem
dringlichen Notfall entbehrlich.

Doch wie kann ein Bewusstloser oder aufgrund von medizinischen MaBnahmen nicht
Einwilligungsféhiger aufgeklart werden und einwilligen? Hier bieten sich je nach Si-
tuation mehrere Méglichkeiten an:

3.3.1. Geschaftsfuhrung ohne Auftrag

Bei akutem, nicht aufschiebbarem Handlungsbedarf wie z.B. Reanimation, sofortige
Intubation, sofortige Anlage eines zentralen Venenkatheters zur Katecholaminthera-
pie usw. greift § 667 BGB: Der ,Helfer", also der behandelnde Arzt, muss so handeln,
als hatte er vom Patienten den Auftrag zur (maximalen) Hilfeleistung. Er hat also alles
Notwendige zu tun, was medizinisch erforderlich ist.

3.3.2. Aufklarung und Einwilligung durch Bevoliméachtigten

Sofern noch ausreichend Zeit fir eine MaBnahme wie z.B. eine dringliche Operation
ist, hilft die Nachfrage bei den Angehdrigen, ob der Patient eine Vorsorgevollmacht
erteilt hat. In diesem Fall kann der Bevollmachtigte an Stelle des Patienten aufgeklart
werden und seine Einwilligung zur notwendigen MaBnahme erteilen — allerdings nur,
wenn der Patient selbst nicht in der Lage ist, eine Entscheidung zu féllen oder Ein-
willigung zu erteilen.

Ohne eine Vollmacht sind Angehérige nicht berechtigt, Entscheidungen pro oder
contra einer Operation oder anderer medizinischer MaBnahmen zu féllen. Dies gilt
auch fir engste Angehérige wie z.B. den Ehepartner. Eine Unterschrift auf einem
Aufklarungsformular ist ohne Vorliegen einer Vorsorgevollmacht oder einer Betreu-
ung rechtlich gesehen wertlos.
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3.3.3. Anrufen des Betreuungsgerichtes

Wenn hierfiir ausreichend Zeit (= mehrere Stunden) bleibt, kann bei Fehlen einer
Vorsorgevollmacht das Betreuungsgericht kontaktiert werden. An den Gerichten ist
ein Jourdienst eingerichtet, ein Richter ist zu jeder Zeit telefonisch erreichbar und
kann nach Anhérung eine sofortige Entscheidung treffen. Dieser wird — im Hinblick
auf das Gebot des Erhaltes von Leben — in aller Regel die Durchflihrung der medizi-
nisch notwendigen MaBnahme anordnen oder genehmigen.

3.4. Einrichtung einer Betreuung

Zeichnet sich ab, dass ein Patient der Intensivstation wegen der notwendigen Be-
handlungsmaBnahmen wie Analgosedierung oder aufgrund einer krankheitsbeding-
ten voriibergehenden oder dauerhaften zerebralen Schadigung lber einen langeren
Zeitraum nicht geschéftsféhig sein wird, ist die Einrichtung einer Betreuung durch
das Betreuungsgericht erforderlich. Hierzu wird in einem Gesprach mit den Ange-
hérigen eruiert, welcher der Angehdérigen die Betreuung tGibernehmen kann und will.
Hat sich einer der Angehdrigen hierzu bereit erklart, werden dem Betreuungsgericht
die Personalien des potentiellen Betreuers in einem kurzen Schreiben mitgeteilt. In
diesem Schreiben werden zudem die medizinischen Griinde fir die Notwendigkeit
einer Betreuung und ein arztlicher Ansprechpartner auf der Intensivstation genannt.

3.5. Leichenschau und Ausstellung der
Todesbescheinigung

Wenn ein Patient verstirbt, hat der behandelnde Arzt als letzte &rztliche Handlung
die Leichenschau vorzunehmen und danach die amtliche Todesbescheinigung (Ab-
bildung [3:1]), den sog. , Totenschein” auszufiillen.

Die Leichenschau dient neben dem Festhalten des exakten Todeszeitpunktes vor
allem der Beschreibung der Todesursache sowie der Einordnung der Todesart (na-
tarlicher Tod oder nichtnatirlicher Tod). Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Lei-
chenschau muss mindestens eines der drei sicheren Todeszeichen (Leichenflecken,
Leichenstarre, Faulnis) vorliegen, zudem muss die Leiche unbekleidet sein und ge-
nau inspiziert werden.
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3.5.1. Todeszeitpunkt

Auf der Intensivstation handelt es sich in der Regel um einen beobachteten Tod, d.h.
die Todeszeit ist zweifelsfrei. Als Todeszeit wird der endglltige Herzstillstand bzw. der
Zeitpunkt des Abbruches der Reanimation festgehalten. Zur Todeszeit beim Hirntod
siehe Kapitel 37}

3.5.2. Todesursache

Schwieriger ist hingegen die auf der Todesbescheinigung geforderte Kausalitatsket-
te der Todesursache. Hier werden auf der Todesbescheinigung drei Zeilen vorgege-
ben. In die erste Zeile wird die unmittelbare Todesursache (z.B. ,therapierefraktares
Kreislaufversagen”, ,Blutungsschock”, ,Herz-Kreislauf-Stillstand”, ,hypoxisches Lun-
genversagen” usw.) beschrieben, in Zeile 2 die der unmittelbaren Todesursache zu-
grundeliegende akute Situation (z.B. ,Septischer Schock”, ,akuter Myokardinfarkt”,
-ARDS”, ,Disseminierte intravasale Gerinnung”, ,,Peritonitis”, ,Lungenembolie” usw.)
und in Zeile 3 die der Todesursache zugrunde liegende Grunderkrankung (z.B. ,Ko-
ronare Herzerkrankung”, ,Anastomoseninsuffizienz”, ,Verkehrsunfall”, ,Oberschen-
kelfraktur”, usw.) aufgefiihrt.

Kausalitatsketten

Beispiele fiir logische Kausalitatsketten sind
» KHK = akuter Myokardinfarkt = kardiogener Schock
» Anastomoseninsuffizienz = Sepsis = Multiorganversagen
» Oberschenkelfraktur = Pneumonie = hypoxisches Lungenversagen

+ Polytrauma = hamorrhagischer Schock = disseminierte intravasale Gerin-
nung

+ Unterschenkelfraktur = Lungenembolie = Rechtsherzversagen

* Meningitis = Waterhouse-Friedrichson-Syndrom =- septischer Schock
+ COPD = Bronchopneumonie = Lungenversagen

« Osophagusresektion = Mediastinitis = septischer Schock

+ Apoplex = Aspiration = hypoxisches Lungenversagen
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3.5.3. Todesart

Auch die Festlegung der Todesart bereitet gelegentlich Schwierigkeiten. Hierbei wer-
den nach unseren Erfahrungen die meisten Fehler beim Ausstellen von Todesbe-
scheinigungen gemacht. Hier gilt es, wichtige gesetzliche Vorgaben strikt zu beach-
ten. So ist z.B. in den meisten Bundeslandern der Arzt verpflichtet, bei ,Anzeichen,
die auf einen nicht natdrlichen Tod hinweisen’, sofort die ,zusténdige Polizeidienst-
stelle”, d.h. das nachste Polizeirevier zu verstandigen.

Was sind Anzeichen fiir einen nichtnatiirlichen Tod?

In § 13 des Sachsischen Gesetzes Uber das Friedhof-, Leichen- und Bestattungswe-
sen wird hierzu detailliert Stellung bezogen:

.Der Arzt hat hierbei vor allem auf Merkmale und Zeichen zu achten, die auf einen
nichtnattirlichen Tod hindeuten. Als nichtnattirlich ist ein Tod anzunehmen, der durch
Selbsttétung, durch Komplikationen medizinischer Behandlungen, durch einen Unfall
oder durch eine duBere Einwirkung, bei der ein Verhalten eines Dritten urséchlich
gewesen sein kénnte (Tod durch fremde Hand), eingetreten ist.”[39/]

Dies bedeutet, dass jeder Tod durch Suizid, durch Unfall und durch ,fremde Hand”
(d.h. durch ein Tétungsdelikt oder durch eine Kdrperverletzung mit Todesfolge) un-
mittelbar der Polizei gemeldet werden muss.

Schwierigkeiten bereitet manchmal die Erkennung des Zusammenhanges zwischen
vorangegangenem Unfall und Tod. Jeder Todesfall nach Unfall — also auch nach
h&uslichem Unfall wie z.B. nach Oberschenkelhalsfraktur — ist als nicht natirlich zu
vermerken und der Polizei zu melden. Dies gilt auch, wenn ein Patient nach h&us-
lichem Sturz Tage oder Wochen spater z.B. an einer Pneumonie verstirbt. Der kau-
sale Zusammenhang geht sogar so weit, dass eine Lungenembolie nach Metallent-
fernung wegen einer méglicherweise schon Jahre zurtickliegenden Osteosynthese
nach Sturz eine nicht naturliche Todesursache darstellt.

Eine exakte Festlegung der Todesart ist auBerordentlich wichtig, da hier neben straf-
rechtlichen Konsequenzen (eine nicht korrekt durchgefiihrte Leichenschau oder ei-
ne unrichtig ausgefilite Todesbescheinigung stellt eine Ordnungswidrigkeit dar und
kann mit einer Geldstrafe bis zu 5000 € geahndet werden) auch zivilrechtliche Aus-
einandersetzungen mit Hinterbliebenen oder Versicherungen drohen.

Wann ist eine Todesursache unklar?

In allen Fallen, in denen eine eindeutige Festlegung auf einen natdrlichen Tod oder
auch auf einen nicht natdrlichen Tod nicht getroffen werden kann, besteht die M6g-

lichkeit, die Todesart als ,ungeklart” zu deklarieren. Auch hier muss unverzlglich die
Polizei verstandigt werden.
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Zum Begriff des Todes als Komplikation medizinischer Behandlung

Ob ein Tod in Folge einer Komplikation einer medizinischen Behandlung eingetreten
ist oder der Tod als Folge der akuten Erkrankung des Patienten anzusehen ist, be-
reitet in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten und ist in der medizinischen wie der
juristischen Literatur nicht klar definiert.

So wird man aus arztlicher Sicht einen ,mors in tabula” (Intraoperativer Tod) nach
iatrogener GefaBverletzung oder nach fehlerhafter Intubation relativ leicht als Kom-
plikation einer medizinischen Behandlung einstufen kénnen. Auch muss bei einer
fehlerhaften Medikation oder einem Transfusionszwischenfall mit Todesfolge von ei-
ner Komplikation einer medizinischen Behandlung ausgegangen werden.

Andererseits wird man einen intraoperativen Tod im h&morragischen Schock nach
rupturiertem Aortenaneurysma nicht als Komplikation der Behandlung, sondern als
Folge der akuten — nicht beherrschbaren — Erkrankung ansehen, somit den Tod als
~natdrlich” bescheinigen. Ebenso wenig wird man den Tod im septischen Multiorgan-
versagen nach Anastomoseninsuffizienz als ,nicht natiirlich” einstufen, sofern nicht
intraoperativ eklatante Fehler zu dieser Insuffizienz gefihrt haben.

Anhand der aufgefihrten Beispiele wird klar, dass die Unterscheidung zwischen na-
tdrlichem und nicht nattrlichem Tod durchaus schwierig, manchmal flieBend sein
kdnnen. Ein pragmatischer Ansatz ist hier:

» Je kirzer der Zeitraum zwischen medizinischer MaBnahme und Todeszeit-
punkt ist, desto eher sollte man die Todesart als ,nicht natirlich” oder ,unklar”
einstufen.

« Je kritischer der Gesundheitszustand des Verstorbenen vor der medizinischen
MaBnahme und je dringlicher die Durchflihrung der MaBnahme war, desto
wahrscheinlicher wird man den Tod als natirlich ansehen miissen.

+ Wenn die Festlegung auf die Bescheinigung eines natirlichen Todes Zweifel
offen lasst, muss die Todesart als ,nicht natirlich” oder zumindest als ,unge-
klart” deklariert werden.

+ Im Zweifelsfall Ricksprache mit dem arztlichen Vorgesetzten oder dem Chef-
arzt suchen.
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Todesbescheinigung ist als schwere Straftat zu werten. Kam es aufgrund von Kom-
plikationen zu einem Todesfall, sollte die Todesbescheinigung auch nicht von den
an der Komplikation beteiligten Arzten ausgefiillt werden, sondern von einem an der
MaBnahme unbeteiligten Arzt.

Was passiert nach der Anzeige eines nicht natiirlichen Todes?

Bei einem nicht natiirlichen Todesfall hat It. Gesetz ,der Arzt [...] daflr zu sorgen,
dass bis zum Eintreffen der Polizeibeamten an der Leiche und deren Umgebung
keine Veranderungen vorgenommen werden”, d.h. alle eingebrachten Zugange (En-
dotrachealtubus, iv.-Zugange, Kaniilen, Thoraxdrainagen, Verbande, Schienen etc.)
muissen in situ verbleiben. Nur die Polizei kann entscheiden, dass diese Zugange
entfernt werden durfen. Dies gilt insbesondere bei einem Tod im Rahmen einer Kom-
plikation nach medizinischer Ma3nahme.

Nachdem die Polizei verstandigt wurde, wird diese intern tatig und regelhaft Beam-
te der Kriminalpolizei ins Krankenhaus entsenden. Diese erhalten die ausgeflllten
Todesbescheinigungen und werden die ndheren Umsténde des Unfalls bzw. des To-
des erfragen. Hierbei ist einerseits die arztliche Schweigepflicht zu beachten, ande-
rerseits dlrfen auch einzelne Unterlagen in Kopie ausgehandigt werden, wenn dies
im vermuteten Interesse des Patienten (an einer Aufklarung bzw. an einer baldigen
Bestattung) liegt. Eine Kopie der Krankenakte ist nicht auszuhandigen. Die Polizei ist
auch nicht berechtigt, Teile der Krankenakte zu beschlagnahmen. Hierflr ist immer
eine richterliche Anordnung erforderlich.

Kam es in Folge einer arztlichen MaBnahme zu einem Todesfall, ist unverzlglich
der Chefarzt der Klinik bzw. sein Stellvertreter zu benachrichtigen. Spatestens am
nachsten Werktag ist zudem die Geschéftsleitung tber den Vorfall zu informieren.
Nach Verstandigung der Polizei sollte sofort die gesamte Krankenakte kopiert wer-
den, da eine Beschlagnahme der gesamten Behandlungsunterlagen im Original un-
ter Umstanden sehr rasch angeordnet werden kann.

Bei sdmtlichen Gespréachen mit der Polizei ist darauf zu achten, dass sich der aus-

kunftgebende Arzt nicht selbst belastet. Wenn er an der Komplikation beteiligt war,
sollte und muss er sich der Polizei gegenlber liberhaupt nicht duBern.
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Tipps fiir die Praxis:

« Wenn Ihnen eine Vorsorgevollmacht lberreicht wird, priifen Sie unbedingt, ob
die Vollmacht auch fir die ,Gesundheitssorge” erteilt wurde.

» Schlagen Sie dem Betreuungsgericht nur Angehérige als Betreuer vor, die Sie
(kognitiv und emotional) fiir geeignet halten, diese Aufgabe zu Gbernehmen.

+ Informieren Sie sich lber die Besonderheiten des Bestattungsrechtes in dem
Bundesland Ihres Arbeitsplatzes.

» Wenn Sie sich unsicher bezlglich der Einordnung nattirlich vs. nicht natrli-
cher Tod sind, fragen Sie Ihren Oberarzt, bevor Sie die Todesbescheinigung
ausfullen.

« Wenn Sie sich bei der Leichenschau als befangen fiihlen, lassen Sie diese
durch einen Unbeteiligten durchfiihren.

Eigene Notizen:
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4. Kommunikation mit Angehorigen

4.1. Vorbemerkungen

Angehdrige sind beim Aufenthalt eines Patienten auf der Intensivstation regelhaft in
groéBter Sorge. Nicht nur fiir den Patienten, sondern auch fir die Angehérigen han-
delt es sich um eine schwierige Ausnahmesituation, unter Umstanden sogar um ei-
ne existentielle Krise. Die Aufgabe von Arzten und Pflegekraften ist daher auch, den
Angehdrigen in dieser Situation beizustehen, ihnen Mut zu machen oder zumindest
nicht jede Hoffnung zu nehmen. Dabei kommt es immer wieder auch zu Gespra-
chen, die von Kritik und Vorwiirfen gepragt sind. lhnen angemessen zu begegnen,
ohne oberlehrerhaft-belehrend die eigene Wissensliberlegenheit darzustellen oder
das ganze Gesprach lediglich zur Ausraumung von unberechtigten Vorwiirfen zu nut-
zen, erfordert neben Einflhlungsvermdgen auch Empathie und vor allem Anteilnah-

me am Schicksal des Patienten.

Tabelle 4.1.: Tipps fur gute Angehdrigengespréache

Erlaubt Meiden (M) / Verboten (V!I)

Hoffnung und Mut machen!
Angehdrige brauchen einen Funken
Hoffnung

nicht alle Hoffnung rauben, auch wenn die
Situation aussichtslos erscheint (M)

Unwichtiges weglassen

keine Vermutungen mitteilen — nur
zweifelsfreie Fakten (V!!)

jeden medizinischen Fachausdruck
ins Deutsche lbersetzen

keine medizinischen Fachausdriicke
verwenden (V!!)

Empathie zeigen, eigene
Betroffenheit zeigen

keine Unwahrheiten, auch bei fehlerhafter
Therapie (V!!)

Angehdrige ermutigen, den Patienten
wahrend seines Intensivaufenthaltes
zu begleiten

nicht jede kleine Verbesserung oder
Verschlechterung mitteilen und die
Angehdrigen zwischen Hoffnung und
Verzweiflung schwingen lassen

nicht um den heil3en Brei
herumreden

keine Beschonigung der klinischen
Situation (V!!)

klare Worte finden, auch fiir
schlechte Nachrichten

keine Wahrscheinlichkeiten fir Erfolg oder
Misserfolge nennen (V!!)
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Kein Arzt fallt als Kommunikationsprofi vom Himmel. Gesprachstechniken missen
erlernt und trainiert werden. Begleiten Sie daher am Anfang lhren Oberarzt beim
FUhren von Angehdrigengesprachen und beobachten Sie seine Gesprachstechnik.
Flhren Sie dann erste eigene Gesprache im Beisein lhres Oberarztes, damit dieser
gegebenenfalls eingreifen oder vermitteln kann.

4.2. Kurzes Informationsgesprach

Haufig wiinschen Angehdrige eine kurze Information, wie die Operation verlaufen ist
oder wie es dem Patienten heute geht. Diese kurzen Gesprache finden oft am Kran-
kenbett statt und dienen vor allem dazu, die Angehérigen zu beruhigen (,Es ist alles
glatt verlaufen®, ,Der Zustand |hres Vaters ist stabil”, ,Es hat sich seit gestern nichts
zum Schlechteren verandert®). Es hat sich bewahrt, in diesen kurzen Informations-
gesprachen im Hinblick auf die Weitergabe von Informationen eher oberflachlich zu
bleiben.

Bleiben Sie unverbindlich und knapp, insbesondere, wenn Sie den Patienten nicht
im Detail kennen (z.B. bei der ersten Schicht nach Abwesenheit oder Urlaub). Oder
Sie Uberlassen diese Gesprache Kollegen. Wenn Angehérige ein ausflhrliches Ge-
sprach wiinschen, vereinbaren Sie einen gesonderten Termin flr ein strukturiertes
Angehorigengespréch. Tipps fir gute Angehorigengesprache sind in Tabelle[d.]auf-
geflhrt.

4.3. Strukturiertes Angehoérigengesprach

Ausfihrliche Gesprache mit Angehdérigen sind nicht nur bei Patienten mit prolongier-
tem Aufenthalt unerlé@sslich. Die Deutsche Interdisziplinére Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) fordert in ihren 2017 Uberarbeiteten Qualitatskriterien [105]
223] bei allen Patienten, die langer als 48 Stunden auf der Intensivstation behandelt
werden, die strukturierte Dokumentation von Angehdrigengesprachen. Diese sollten
mindestens einmal wéchentlich gefihrt und dokumentiert werden. Die Gespréache
sollten nach der in Tabelle [4.2]aufgeflihrten Punkten gegliedert werden.

Da diese Gesprache nicht nur eine detaillierte Beschreibung des aktuellen Status
und der laufenden Behandlung, sondern auch die kurz- und mittelfristigen Ziele und
unter Umsténden auch eine Aussage zur Prognose beinhalten, muss der gesprachs-
fihrende Arzt sich auf dieses Gespréach grundlich vorbereiten. Eventuell helfen No-
tizen zu den einzelnen Punkten. In der von der DIVI empfohlenen Struktur ist auch
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das Thema Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht aufgefiihrt. Sofern die An-
gehdrigen nicht von sich aus mit der Vorlage einer Vorsorgevollmacht oder Patien-
tenverfligung das Thema ansprechen, sollte man — besonders im Hinblick auf eine
Patientenverfliigung — sehr behutsam danach fragen. Nicht selten zdgern Angehdé-
rige mit der Vorlage einer Patientenverfiigung, weil sie flrchten, dass dann sofort
mit einer Deeskalation oder gar dem Einstellen einer Therapie begonnen wird. Nicht
minder problematisch kann Punkt 5 — ,Prognose” sein. Hier kann man — besonders
zu Beginn einer Intensivtherapie — nur zur absoluten Zuriickhaltung bezlglich Aussa-
gen zur Prognose raten. Jeder langjéhrig tatige Arzt hat in seinem Berufsleben eine
Unzahl von Krankheitsverlaufen erlebt, bei denen anfangs eine duBBerste Skepsis in
Bezug auf die Prognose bestand und der Patient dennoch genesen ist — und umge-
kehrt Verlaufe, die initial als unproblematisch, die Prognose als glinstig angesehen
wurde und der Patient dennoch verstarb.

Tabelle 4.2.: Strukturiertes Angehorigengesprach (modifiz. nach [223])

Struktur eines Angehorigengesprachs

1. Darlegung des aktuellen Status des Patienten

2. gegenwartiger Behandlungsplan

3. nach initialem Erfragen des Vorhandenseins einer Patientenverfiigung /
Vorsorgevollmacht soll der niedergelegte oder mutmaRliche Patientenwille aus
der Perspektive der Angehdrigen dargelegt werden, sofern der Patient nicht frei
fir sich sprechen kann

4. Priifung, ob sich Patientenwille und Therapieziele in Ubereinstimmung bringen
lassen

5. Formulierung der kurz- und mittelfristigen Ziele und der Prognose durch den
Behandler

6. Festlegung und Konsequenzen

4.4. Arztliche Schweigepflicht

Grundsatzlich gilt auch fiir den Intensivpatienten die arztliche Schweigepflicht. An-
gehdrige haben prinzipiell kein Auskunftsrecht, es sei denn, sie sind als Bevollméch-
tigter vom Patienten hierfir vorgesehen oder als Betreuer vom Betreuungsgericht
eingesetzt worden. Der behandelnde Arzt muss daher sehr genau abwégen, ob er
Angehdrige lber den Zustand eines Patienten informieren darf. Einfacher ist die Si-
tuation beim wachen Patienten. Dort kann dieser gefragt werden, ob Angehdrige
Auskunft erhalten dirfen oder nicht. Die gleiche Frage kann auch praoperativ im
Rahmen der Anésthesie-Aufklarung gestellt und dokumentiert werden. Kompliziert
wird es beim bewusstlosen oder nicht einsichts- und einwilligungsfahigen Patienten,
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beispielsweise im Rahmen eines Delirs. Hier muss der Arzt abwéagen, ob die Ertei-
lung einer Auskunft an die engsten Angehdrigen (z.B. den Ehepartner) mutmaglich
im Sinne des Patienten ist und von ihm auch gewlnscht wirde. Die Aufnahmefor-
mulare mancher Krankenh&user beinhalten einen Passus, dass der Patient bereits
bei Aufnahme eine Person benennen kann, die Auskunft erhalten darf oder auch
bei akuter Verschlechterung versténdigt werden soll. Dort, wo all dies nicht vorliegt,
muss der behandelnde Arzt im eigenen Ermessen und auf eigene Verantwortung
entscheiden, inwieweit er Angehdrigen Auskunft gibt.

Und telefonisch?

Prinzipiell ist die Kollision der arztlichen Schweigepflicht mit dem Informationsbedurf-
nis besorgter Angehériger bei einer telefonisch erteilten Auskunft nicht anders als bei
einer personlichen Auskunft. Ein pragmatischer Ansatz ist hier erforderlich.

Unser eigenes Vorgehen besteht darin, dass wir eine erste Auskunft grundsétzlich
nur bei persénlichem Erscheinen und in der geschitzten Atmosphére des Angehdri-
gen-Sprechzimmers auf der Intensivstation erteilen. Wenn wir dann bei langeren
Verldufen einen festen Ansprechpartner aus dem Kreis der Angehdérigen haben und
diesen auch kennen, erteilen wir diesem auch telefonisch Auskunft — unter bewusster
Inkaufnahme, dass hier ein Missbrauch nicht zu 100 % auszuschlieBen ist.

Tipps fiir die Praxis:

» Planen, strukturieren und dokumentieren Sie Angehérigengespréache.

+ Seien Sie vorsichtig und besonnen, was Sie Angehdérigen Uber den Zustand
des Patienten mitteilen. Bleiben Sie bei den Fakten.

» Beobachten Sie die Reaktion des Gesprachspartners auf Ihre Ausfihrungen.

» Wenn méglich erkundigen Sie sich bei einem neu aufgenommenen Patienten,
ob er mit einer Information seiner Angehérigen einverstanden ist.

Eigene Notizen:
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5. Hygiene auf der Intensivstation

Vorbemerkungen

Hygiene im Gesundheitswesen ist eigentlich eine Selbstverstandlichkeit und wird von
allen Akteueren auch grindlich praktiziert — zumindest in der Theorie. Leider ist die
klinische Realitat eine andere. Kenntnisse in Hygiene werden heute im Laufe des
Studiums nur rudimentér vermittelt, universitare Institute fiir Hygiene sind an den
meisten medizinischen Fakultaten verschwunden und Hygienefrevel kdnnen in allen
medizinischen Einrichtungen beobachtet werden. Dabei ist die Einhaltung strikter
Hygiene nicht nur zum Schutz der Patienten, sondern auch zum Schutz der Mitar-
beiter unerlasslich —und zwar in jedem Moment der Behandlung. Der von Billroth vor
fast 150 Jahren gepragte Satz ,Hygiene bis zur Ausschweifung” besitzt heute mehr
denn je Aktualitat.

Hinzu kommt: Der Patient einer Intensivstation ist in ganz besonderem MafB3e ge-
fahrdet, im Rahmen oder zusétzlich zu seinem Grundleiden eine oder mehrere In-
fektionen zu erleiden und an ihnen zu versterben. Daher ist ganz besonders auf der
Intensivstation die strikte Beachtung hygienischer Standards von Jedem — vom Chef-
arzt bis zur Raumpflegerin — fir die dort behandelten Patienten lberlebenswichtig.
Oberstes Ziel ist hierbei die Vermeidung nosokomialer Infektionen wie Pneumonien,
Sepsis, Harnwegsinfekte und weiterer Erkrankungen.

Bedingt durch die hohe Anzahl schwerstkranker, immungeschwéachter Patienten, der
erforderlichen, oft sehr breiten Antibiotikatherapie und der Vielzahl von Kathetern
und Drainagen (,Devices”) findet sich auf einer Intensivstation ein breites Spek-
trum an multiresistenten Keimen, sowohl im grampositiven (z.B. MRSA) als auch
im gramnegativen Bereich (3-MRGN, 4-MRGN).

Einer der wenigen positiven Aspekte der Corona-Pandemie war die Zunahme von
Wissen und Erfahrung im Bezug auf hygienisch korrektes Verhalten und Arbeiten.
Die auf den Corona-Stationen eingesetzten Arzte und Pflegekréfte haben — nicht
zuletzt aus eigenem Interesse — sich um ein hygienisch einwandfreies Arbeiten be-
muht.

Gewisse, die Entstehung und Verbreitung von Infektionen modulierende Faktoren
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kénnen durch das Personal der Intensivstation nur in geringem MaBe beeinflusst
werden, wie raumtechnische Gegebenheiten oder der pflegerische Personalschlis-
sel. Die ganz entscheidenden Faktoren sind aber durch das Personal zu beeinflus-
sen. Diese sind:

« stringente Handehygiene

+ peinliche Asepsis beim Arbeiten mit Devices wie ZVK, Endotrachealtubus und
Urinkatheter

+ Kenntnis der Wirksamkeit vorhandener Desinfektionsmittel und Beachtung der
Einwirkzeiten

» regelmaBige Schulungen des Personals

In einer Metaanalyse zur ventilatorassoziierten Pneumonie von RELLO [344] wurde
ein Ranking verschiedener praventiver MaBnahmen gebildet. Die drei effektivsten
MaBnahmen waren dabei

« der Verzicht auf das Wechseln von Beatmungsschlauchen ohne speziellen
Grund,

« strikte Handedesinfektion mit alkoholischen Desinfektionsmitteln,

» angemessen weitergebildetes und trainiertes Personal.

5.1. Personliche HygienemaBnahmen

Hygiene dient nicht nur dem Schutz des Patienten, sondern auch dem persénlichen
Schutz des auf der Intensivstation tatigen Personals. Ein Zuviel an Hygiene kann es
nicht geben. Selbstversténdlich gebietet die Arbeit auf der Intensivstation:

» das Tragen von Bereichskleidung und der sofortige Wechsel verschmutzter
Bereichskleidung

+ das Ablegen von Schmuck an den Handen (samtliche Ringe)
+ das Ablegen der Armbanduhr
+ das Ablegen von Fitnesstrackern

+ das Ablegen von sonstigen Schmuckteilen, die bei der Patientenversorgung
mit dem Patienten oder der Patientenumgebung in Berlihrung kommen kénn-
ten (Ketten, groBe Ohrringe, Armbander)

« die Verwendung von patientenbezogenen Stethoskopen, keinesfalls das Tra-
gen eines Stethoskops um den Hals
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5.2. Die Hande der Mitarbeiter

Die nicht ausreichend desinfizierten Hande
des Personals gelten heute unter Kranken-
haushygienikern und Infektiologen als der ent-
scheidende Ausléser nosokomialer Infektio-
nen. Bereits im Jahr 2000 konnte PITTET
[334] nachweisen, dass durch eine kranken-
hausweite Aktion zur Verbesserung der Com-
pliance der Handedesinfektion die Rate no-
sokomialer Infektionen von 16,9 % auf 9,9 %
und die MRSA-Ubertragungen pro 1000 Pati-
ententage von 2,16 auf 0,93 gesenkt werden
konnte. Dabei stieg im Rahmen der Aktion die
Compliance bei notwendiger Handedesinfek-
tion von 48 % auf lediglich 66 % an, blieb al-
so noch weit entfernt vom Idealzustand. In einer Vielzahl wissenschaftlicher Unter-
suchungen (u.a. [149]) lieBen sich diese Beobachtungen reproduzieren und auch
die aktuelle RKI-Richtlinie bestéatigt die Effektivitédt der hygienischen Hande-
desinfektion mit hoher Evidenz (Kategorie 1A) fir Katheter-assoziierte Harnwegsin-
fekte, Katheter-assoziierte Sepsis, Ventilator-assoziierte Pneumonien, postoperative
Wundinfektionen und Ubertragung multiresistenter Erreger.

Das groBte Infektionsrisiko — die
Hande der Mitarbeiter (zusatzlich:
Schmuck)!

,,Aktion Saubere Hande*“

Die Aktion ,Saubere Hande" basiert auf dem WHO-Modell ,My 5 Moments of Hand
Hygiene“. Nach dem Modell gibt es flinf Indikationsgruppen flr eine hygienische
Handedesinfektion (Abbildung [5.1] Erlauterungen in Tabelle 5.7). Die Durchfiihrung
der Handedesinfektion in allen diesen Phasen hat eine hohe wissenschaftliche Evi-
denz.

Auf der Homepage des Nationalen Referenzzentrums fiir die Surveillance nosoko-
mialer Infektionen (www.nrz-hygiene.de) kann ein sehr einprdgsames Video angese-
hen werden, welches die flnf Indikationsgruppen fir den Bereich der Intensivmedizin
anschaulich darstellt.
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© basierend auf ,My 5 Moments of Hand Hygiene“, WHO 2009

Abbildung 5.1.: Die 5 Momente der Handehygiene (© Aktion Saubere Hande)

Wahl des Handedesinfektionsmittels

Handedesinfektionsmittel werden fast immer auf alkoholischer Basis (Ethanol 70 %,
Isopropanol 60 %, N-Propanol 40 %) gefertigt, entweder in Form von Reinsubstan-
zen oder als Mischung. Die bakterizide Wirkung ist umso gréBer, je langerkettiger
der verwendete Alkohol ist, fur die viruzide Wirkung ist der Zusammenhang genau
umgekehrt. Als ,viruzid” wird ein Handedesinfektionsmittel bezeichnet, wenn es ge-
genlber behillten und unbehdillten Viren (wie z.B. Noro-Viren, HAV, HEV, Papilloma-
Viren) wirksam ist. ,Begrenzt viruzid” bedeutet lediglich eine Wirksamkeit gegeniber
behillten Viren (HBV, HCV, HIV, SARS CoV-2, Influenza).

Uber die Wirksamkeit des im eigenen Haus verwendeten Handedesinfektionsmittels
informiert normalerweise der Hygieneplan, der sowohl das Wirkspektrum als auch



