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1. Einleitung

1.1. Therapielimitation
Die Fortschritte in der Medizin und die demographische Entwicklung unserer
Gesellschaft stellen die Intensivmedizin vor grof3e Herausforderungen. Die
verbesserten Moglichkeiten einen Menschen am Leben zu erhalten, stellen
Arzte und Pflegepersonal, aber auch Patienten und deren Angehdrige haufig
vor schwere Entscheidungen bezlglich der weiteren Behandlung. Dies schliel3t
auch die Frage der Therapiezielanderung mit ein, denn die heutige
Intensivtherapie ermoglicht zwar einer Vielzahl von Patienten die Genesung,
aber fir einige terminal kranke Patienten bedeutet sie auch eine Verlangerung
des Sterbeprozesses. Studien haben gezeigt, dass Therapiezielanderungen
und palliativmedizinische Behandlungen am Lebensende auf Intensivstationen
haufig zur Anwendung kommen (1-6). International hat sich die Zahl der
Therapiezielanderungen in den letzten Jahrzehnten deutlich erhéht.
Prendergast et al. (6) in den USA und McLean et al. (7) in Kanada, konnten im
Zeitraum von 1988 bis 1993 eine Zunahme der Therapiezielanderungen von
51 % auf 90 % bzw. von 44 % auf 74 % aufzeigen. Diese Zunahme ist
einerseits durch ein gesteigertes Bewusstsein fur die Problematik zu erklaren,
andererseits auch durch mehrere ,Consensus Conference Statements” (8,9)

und eine eindeutigere Rechtsprechung.

1.2.Formen der Therapie am Lebensende
Die Therapie am Lebensende (End-of-life policy) wird in internationalen Studien

(2,10-13) einer von vier Kategorien zugeteilt:

1. Maximale Therapie. Darunter fallt auch der Abbruch einer bis dahin

erfolglosen Reanimation.

2. Verzicht auf eine kurative Intensivtherapie (Best supportive care) bereits von
Beginn des Intensivaufenthaltes an und Konzentration auf eine

palliativmedizinische Versorgung.



3. Vorenthalt (Withholding) weiterer Intensivmalinahmen, z.B. Verzicht auf eine
maschinelle Beatmung, Dialyse, Katecholamintherapie oder Reanimation unter

Beibehaltung der zum Entscheidungszeitpunkt angewendeten Malinhahmen
und

4. Beendigung (Withdrawal) von bereits angewendeten lebenserhaltenden
intensivmedizinischen MalRhahmen unter Fortfiihrung einer

palliativmedizinischen Therapie.

Die beiden letzteren Therapieformen werden auch als Therapiezielanderung
bezeichnet, da im Laufe des Intensivstationsaufenthaltes des Patienten das
Therapieziel von einer primér kurativen Behandlung weg auf eine palliativ
supportive Behandlung ausgerichtet wird. Eine Sonderform nimmt die Best
supportive care ein. Hier wird keine Therapiezielanderung durchgefihrt,
sondern man fokussiert sich von Beginn des Intensivstationsaufenthaltes an
auf eine palliative Therapie. Man kann diese Therapieform also eher unter der

,alten“ Bezeichnung ,Therapiebegrenzung“ einordnen.

1.3.Formen der Sterbehilfe
In diesem Kontext stellt die Unterscheidung zwischen aktiver und passiver
Sterbehilfe viele Kollegen immer wieder vor grof3e Herausforderungen. Je nach
kulturellem und religiosem Hintergrund ist sogar die passive Sterbehilfe, die
jedoch auch ein aktives Handeln beinhalten kann, wie z.B. das Abschalten
eines Beatmungsgerates oder eines Perfusors mit Katecholaminen, bis heute
fur manche ein Problem. Sie kategorisieren die Sterbehilfe nach dem ,aktiven®
Tun beziehungsweise ,passiven” Unterlassen des Arztes. Nach dieser
Definition waren also sdmtliche Handlungen eines Arztes die zum Tod eines
Patienten fuhren wirden, aktive Sterbehilfe, auch wenn sie nur das Abschalten
des Beatmungsgerates oder einer kreislaufunterstiitzenden Mal3hahme
beinhalten wiirden. Es hat sich jedoch heute unter den Ethikern und Arzten eine
andere Definition etabliert, die Sterbehilfe in Hinblick auf den Sterbeprozess in
aktiv und passiv unterteilt. Passive Sterbehilfe wird als Nicht-Beginnen oder



Beenden von lebenserhaltenden Maflinahmen bei einem terminal erkrankten
Patienten definiert. Sie kann auch ein ,aktives* Handeln des Arztes beinhalten,
wie z.B. das Abschalten eines Beatmungsgeréates. Die aktive Sterbehilfe
intendiert im Kontrast dazu den beschleunigten Tod des Patienten z.B. durch
die aktive Injektion eines tddlichen Medikaments und ist in Deutschland im
Gegensatz z.B. zu den Niederlanden, der Schweiz oder den beiden US-Staaten
Oregon und Washington verboten. Die indirekte Sterbehilfe als dritte Form
stellt viele der Beteiligten in ihrer Definition vor die gré3ten Herausforderungen.
Es wird bei einer medizinisch indizierten Behandlung wie z.B. einer
hochdosierten Opiattherapie gegen Tumorschmerzen ein vorzeitiger Tod als
Preis fur die Schmerzlinderung in Kauf genommen. Sie zéahlt als Unterform zur

passiven Sterbehilfe (14), da auch hier der Tod nicht Ziel der Behandlung ist.

1.4.Medizinische Indikation
Grundsatzlich setzt eine medizinische Behandlung immer voraus, dass eine
medizinische Indikation vorhanden ist. Dieser liegt eine fachlich begrindete
Einschéatzung zugrunde, dass ein bestimmtes Therapieziel prinzipiell sowie in
dem vorliegenden Einzelfall mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu erreichen
ist. Erscheint ein Therapieziel nicht mehr erreichbar, sollten darauf
ausgerichtete Behandlungsmethoden dem Patienten auch nicht angeboten
werden bzw. nicht mehr fortgeftihrt werden. Die fehlende medizinische
Indikation ist somit eine der beiden mdéglichen Grundlagen fur eine
Therapiezielanderung z.B. hin zu einer palliativmedizinischen Therapie bzw. fur
einen Vorenthalt bzw. die Beendigung einer Intensivtherapie. Eine
Therapiezielanderung auf der Basis der medizinischen Indikation liegt somit im

Verantwortungsbereich des Arztes.

1.5. Patientenautonomie und die direkte Einbeziehung von Patienten in
Therapiezielanderungen
Die andere Grundlage fir Therapiezielanderungen ist die Patientenautonomie.

Grundsatzlich muss die Durchfiihrung einer BehandlungsmafRnahme dem



Patientenwillen entsprechen. Der Patient ist somit immer befugt, eine
Behandlung abzulehnen oder abzubrechen, auch wenn dies den eigenen Tod

zur Folge hat.

Intensivpatienten kénnen jedoch in den Entscheidungsfindungsprozess einer
Therapiezielanderung in der Mehrzahl der Félle nicht unmittelbar mit
einbezogen werden, da sie aufgrund ihrer schweren Krankheit oder wegen

einer Sedierung nicht ansprechbar sind (2,10,12,15-19).

Kdnnen sich Patienten jedoch selbst aul3ern, winschen viele, dass nicht mehr

alle Behandlungsoptionen ausgeschopft werden (20).

Ein direktes Gesprach mit dem Patienten Uber den Behandlungswunsch ist

somit, sofern die Voraussetzungen daftir gegeben sind, immer anzustreben.

1.6.Patientenverfligung
In einer Patientenverfiigung kann ein Patient im Voraus seinen Willen auf3ern.
Die Patientenverfigung kommt dann zum Tragen, wenn der Patient aufgrund
einer schweren Erkrankung oder Bewusstseinsstérung seinen Willen nicht mehr

unmittelbar a&uRern kann.

Die Einstellung der Arzteschaft zu Patientenverfiigungen hat sich im Laufe der
letzten Jahrzehnte deutlich gewandelt. Noch 1993 wurden in den ,Richtlinien
der Bundesarztekammer fur die arztliche Sterbebegleitung*
Patientenverfigungen als fur Arzte wenig hilfreich dargestellt (21). In den
,Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung“ von
1998 und 2004 wurden Patientenverfiugungen dagegen bereits als wesentliches
Hilfsmittel angesehen und galten als verbindlich (22,23). Diese Einschéatzung
wurde in den ,Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und
Patientenverfigung in der arztlichen Praxis“ von 2007 bekraftigt (24). Allerdings
war die rechtliche Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen bis 2009 nur durch
allgemeine Rechtsgrundsatze und Entscheidungen des Bundesgerichtshofes
(BGH) geregelt (25,26). Die Beschlisse und Urteile des BGH wurden zum Teill

jedoch sehr unterschiedlich interpretiert, so dass sich fiir die Arzte keine



einheitliche Richtlinie ableiten liel3 und sie im Zweifel aus Angst vor juristischen
Konsequenzen doch den Weg der maximalen Therapie gingen. Nach
jahrelangen Diskussionen im Deutschen Bundestag hat dieser am 18.06.2009
mit dem ,Dritten Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechtes* eine gesetzliche
Regelung der Patientenverfiigung im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)
beschlossen, die am 01.09.2009 in Kraft trat. Die Kernaussage des neuen
Gesetzes ist, dass die Patientenverfigung unabhangig von Art und Stadium der
Erkrankung zu beachten ist, insbesondere, wenn sich der Patient nicht mehr
selbst aul3ern kann. Sie gilt, bis sie vom Patienten widerrufen wird. Ein Widerruf
durch diesen ist jederzeit formlos moéglich. Wenn keine (eindeutige)
Patientenverfiigung vorliegt, ist der mutmaliliche Patientenwille
ausschlaggebend. Dieser ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu eruieren.
Hierzu zahlen insbesondere friihere miindliche oder schriftliche AuRerungen,
ethische und religidse Uberzeugungen und sonstige personliche

Wertvorstellungen des Patienten.

Insgesamt kann das Vorliegen einer Patientenverfigung einen Teil der
Belastung, die bei einer Entscheidung zur Therapiezielanderung fiir Angehdrige
entsteht, reduzieren. In Studien fanden sich bislang keine Hinweise daftr, dass
eine Patientenverfiigung eine schlechtere Therapie des Patienten nach sich
ziehen wirde. Demnach werden weder der Gesundheitszustand noch die
Lebensqualitéat, Aufenthaltsdauer oder die Haufigkeit einer Reanimation bei

Vorliegen einer Patientenverfigung negativ beeinflusst (8).

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass jedoch weniger als 10 % der Patienten die
Mdoglichkeit nutzen, ihren Willen im Voraus kundzutun (8,27,28). In einer Studie
aus Spanien hatte kein Einziger eine Patientenverfligung, und die wenigsten
hatten ihren Willen vorher mitgeteilt (1). Der Vorbehalt, dass sich der Wille und
die Uberzeugungen beziglich lebensverlangernder MaRnahmen andern, sobald
sich der Betreffende erst in einer solchen Situation befindet, konnte in einer

Studie widerlegt werden (29).



1.7.Rolle des gesetzlichen Betreuers
Wenn ein Patient nicht mehr einwilligungsfahig ist, sollte sofern vorhanden eine
Entscheidung durch einen Stellvertreter erfolgen. Hierzu zahlt entweder eine
durch eine schriftliche Vollmacht, welche explizit auch Gesundheitsbelange und
Entscheidungen zur Zustimmung bzw. Ablehnung von lebenserhaltenden
Therapien beinhaltet, legitimierte Person (Bevollm&chtigter) oder ein notariell
eingesetzter Betreuer. Aufgabe des Betreuers oder Bevollméachtigten ist es, auf
der Basis der Patientenverfligung oder sonstiger friiherer Willensduf3erungen
des Patienten dem Arzt gegenuber zu priifen, ob die Einleitung oder
Fortfihrung einer medizinischen Mal3nahme durch den Patientenwillen gedeckt
ist. Nur wenn dem Behandlungsteam begriindete Hinweise vorliegen, dass ein
Bevollméchtigter/ Betreuer entgegen des Patientenwillens handelt und durch
Gesprache keine Einigung erzielt werden kann, ist das Betreuungsgericht
einzuschalten (30,31). In jedem Fall sollte aber auch anderen nahen
Angehdrigen und sonstigen Vertrauten des Patienten bei einem Gesprach

Gelegenheit zur AuRerung ihrer Einschatzung gegeben werden.

1.8.Einbeziehung von Angehdrigen
Stellt sich die Frage der weiteren Therapie im Krankenhaus, ist es heute in
Deutschland und den meisten anderen europaischen und nordamerikanischen
Landern Standard, mit den Angehdrigen das weitere Vorgehen zu besprechen
(1,2,10,28,32). Falls keine Patientenverfiigung vorliegt und auch kein
gesetzlicher Betreuer eingesetzt ist, sollte man versuchen, den mutmafilichen
Willen des Patienten anhand von frilheren Aussagen und ethischen sowie
religidsen Uberzeugungen zu eruieren (33). Dieses gemeinsame Entscheiden
ist jedoch nicht tGberall auf der Welt Ublich, sondern zu einem hohen Malie
abhangig von der jeweiligen Kultur des Landes und den religidsen und
sonstigen Uberzeugungen des Arztes (1-4,7,13). Die Teilhabe der Angehorigen
am Entscheidungsfindungsprozess fiihrt bei diesen in einigen Féllen zu Sorgen
und Depressionen (34), weil sie den Eindruck haben, Uber ,Leben und Tod“ des

Patienten entscheiden zu mussen. Daher ist es aus arztlicher Sicht sehr



wichtig, den Angehdrigen zu vermitteln, welche Entscheidungen auf der Basis
der medizinischen Indikation arztlich gefallt werden und welche Aufgabe den
Angehdrigen zufallt. Die Aufgabe der Angehdrigen besteht primar darin, dem
Behandlungsteam ein Bild der Wiinsche, Vorstellungen und Uberzeugungen
des Patienten zu vermitteln und nicht Gber den Tod des Patienten zu
entscheiden. Trotz der damit verbundenen Belastung wollen die Angehorigen
nicht aus dem Prozess der Therapieentscheidung am Lebensende
ausgeschlossen werden (35). Es konnte in Studien gezeigt werden, dass die
stellvertretenden AuRerungen der Angehérigen in der Regel konkordant zur
Meinung der Patienten sind und dadurch zur Entscheidungsfindung beitragen,
insbesondere wenn sie mit ihnrem Angehdrigen vorher Uber

Therapiebegrenzung geredet haben (36,37).

Puchalski et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass Angehdrige die Meinung
der Patienten wesentlich besser vertreten als die Arzte allein (38). AuRerdem ist
eine friihzeitige Einbindung der Angehdrigen von Vorteil (39), da sie zu einer
Verbesserung der Versorgungsqualitat, effektiverer Ressourcennutzung und
hoherer Zufriedenheit unter dem Personal fuhrt (28). Auch die Patienten

winschten in einer Studie eine stellvertretende Rolle ihrer Angehérigen (40).

1.9.Fragestellung
Seit 2007 sind in enger Zusammenarbeit mit den Medizinethikern des Tlbinger
Universitatsklinikums Entscheidungsablaufe bei Therapiezielanderungen am
Lebensende etabliert worden, die mit dem im Juli 2009 neu verabschiedeten 3.

Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts inhaltlich konform gehen.

Ziel der hier vorliegenden retrospektiven Studie war es, in der Phase des
Inkrafttretens dieses neuen Gesetzes die Art und das Ausmalf’ von
Therapiezielanderungen bei den internistischen Intensivpatienten des
Universitatsklinikums Tubingen zu erheben. Dazu wurden alle Patienten
untersucht, die in den Jahren 2009 und 2010 auf der Internistischen

Intensivstation behandelt wurden und im Rahmen dieses stationaren



Aufenthaltes verstorben waren. Speziell wurden folgende Fragestellungen

untersucht:

e Wie hoch war der Anteil von Sterbeféllen, bei denen
Therapiebegrenzungen bzw. Therapiezielanderungen zum Tragen

kamen?

¢ Wie haufig waren Patienten, Betreuer und Angehdérige in die
Entscheidungen zur Therapie am Lebensende mit einbezogen worden

und wie oft lagen Patientenverfligungen vor?

e Welchen Einfluss hatten patientenspezifische Faktoren wie z.B. Alter
oder Grunderkrankung auf die Therapieentscheidungen am

Lebensende?

2. Material und Methoden

2.1.Patientenkollektiv
Diese retrospektive Untersuchung umfasst alle Patienten, die auf der
internistischen Intensivstation des Universitatsklinikums Tubingen in den Jahren
2009 und 2010 behandelt wurden. Die internistische Intensivstation hat
insgesamt 15 Betten und versorgt als einzige internistische Intensivstation ein
Universitatsklinikum der Maximalversorgung mit 1600 Betten sowie den
gesamten Landkreis Tubingen mit ca. 220 000 Einwohnern. Neben Patienten
mit allen Arten internistischer Krankheitsbilder werden auch
beatmungspflichtige neurologische Patienten sowie postoperative Langzeit-
Patienten mit schweren internistischen Begleiterkrankungen versorgt. Bis Mitte
2010 war an die Station auch eine kardiologische Uberwachungsstation mit 6
Betten angegliedert, die aber nur sehr selten sterbende Patienten behandelte.
Insgesamt wurde 2009 und 2010 eine Gesamtzahl von 4545 Patienten betreut.
Von diesen wurden 1128 Patienten von der Analyse ausgeschlossen, die eine
Verweildauer von weniger als 8 Stunden auf der Intensivstation aufwiesen und

in dieser Zeit nicht verstorben waren. Diese Patienten waren nur flr einen



kleineren diagnostischen oder therapeutischen Eingriff (z.B. ZVK-Anlage vor
Chemotherapie, Kardioversion bei Vorhofflimmern, Anlage einer
Thoraxdrainage) oder fur eine kurzfristige Uberwachung auf die Station
tubernommen worden. Weitere 16 auf Normalstation verstorbene Patienten
wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da die Dokumentation unvollstandig

war und sich keine Aussage Uber die End-of-life policy machen lie3.

Von den 3401 einbezogenen Patienten verstarben wahrend des
Krankenhausaufenthaltes 658 Patienten (19 %). Bei all diesen Patienten waren
die Entscheidungen am Lebensende gemal festgelegter Kriterien fur die

Auswertung hinreichend in den &rztlichen Verlaufsnotizen dokumentiert.

2.2.Datenerhebung
Die in dem Krankenhaus-Informationssystem (ISH-med, Fa. Siemens)
gespeicherten Daten aller Intensivpatienten waren in Form einer Excel Tabelle
zuganglich. Erganzende Informationen wurden aus dem elektronischen Patient-
Data-Management-System (PDMS) der Intensivstation (CareVue, Fa. Philips)
und Arztbriefen entnommen. Von besonderer Bedeutung waren hier die
arztlichen Verlaufsnotizen, in der alle fur die Therapie relevanten Erwagungen
und Entscheidungen im Freitext dokumentiert wurden. Aul3erdem wurde
anhand der Eintrage wann eine Therapiezielanderung durchgefuhrt wurde,
auch die Zeit zwischen Entscheidung zur Therapiezielanderung und Versterben
des Patienten berechnet. Da jedoch der Zeitpunkt der Dokumentation im PDMS
nicht immer auch genau dem tatsachlichen Zeitpunkt der Entscheidung und den
daraus folgenden Therapiednderungen entspricht, ist die berechnete

Zeitspanne nicht immer ganz exakt.

Aus der Excel Tabelle des Krankenhausinformationssystems wurden folgende

Werte erfasst:

Alter

Geschlecht

Klinikaufenthalt vor Intensivstation in Tagen
Klinikaufenthalt nach Intensivstation in Tagen
Verweildauer Fall
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Verweildauer auf Intensivstation in Stunden
Hauptdiagnose

Patienten mit Beatmung

Beatmungsdauer in Stunden
Todesursache

Verstorben auf Intensivstation

SAPS I

Der in Deutschland auch zu Abrechnungszwecken verwendete ,Simplified

acute physiological score® (SAPS Il Score), einschlief3lich der daraus

geschatzten pradiktiven Mortalitat (41), berechnet sich mit folgenden Kriterien,

die in den ersten 24 Stunden nach dem zur Aufnahme fihrenden Ereignis

erhoben werden. Mal3geblich sind die schlechtesten Werte in diesem Zeitraum:

Alter (Jahre)

Herzfrequenz (pro Minute)

Blutdruck (syst. mmHg)

Temperatur (°C)

PaO,(mmHg)/FiO, (nur bei Beatmung oder Pulmonalis-Katheter)
Urinausscheidung (L/Tag)

Harnstoff (mg/dl) oder
Harnstoff-Stickstoff (mg/dl)
Leukozyten (10¥mm?)

Kalium (mmol/L)

Natrium (mmol/L)

Serum Bikarbonat (mEg/L)

Bilirubin (mgydI)

Glasgow Coma Scale (vor Sedierung)

Vorerkrankungen (metastasiertes Karzinom, maligne hamatologische Erkrankung,
AIDS)

Zuweisung auf Intensiv (elektiv chirurgisch, medizinisch (ohne OP), ungeplant
chirurgisch)
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Eine grafische Darstellung der SAPS Il Score Punkte in Bezug auf die
pradiktiver Mortalitat findet sich in Abbildung 2-1 und Beispiele in Tabelle
2-1.
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Abbildung 2-1: Pradiktive Mortalitat des SAPS Il Scores (www.clincalc.com)

Tabelle 2-1: SAPS Il Punkte und entsprechende pradiktive Mortalitat

Mortalitat SAPS Il Score
10 % 29 Punkte
25 % 40 Punkte
50 % 52 Punkte
75 % 64 Punkte
90 % 77 Punkte

Aus dem Quotienten der tatsachlichen Mortalitat der Intensivpatienten und der
nach dem SAPS Il abgeschatzten pradiktiven Mortalitat wurde die sog.
.otandardized mortality ratio® (SMR) berechnet. Die SMR erlaubt mit
methodischen Einschrankungen einen groben Vergleich der Mortalitatsrate
verschiedener Intensivstationen (42,43). Eine SMR < 1 gibt eine tatsachliche

Mortalitdt unterhalb des Referenzkollektivs an.

Folgende Werte wurden aus den Arztbriefen und Care Vue Eintrdgen erganzt:
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e End of Life Policy
e Dialyse
e Reanimation
o Reanimation bereits préklinisch durch den Rettungsdienst
o Reanimation auf Intensivstation
o Reanimation auf Normalstation
e Zeit von Therapiezielanderung bis zum Tod
e Wiederaufnahme auf Intensivstation
e Patientenverfiigung vorhanden
e Betreuung vorhanden
e Angehdrigen eingebunden
e Patient eingebunden
e Organtransplantation
e Sektion

Die Therapie am Lebensende (End-of-life policy) wurde entsprechend der in
internationalen Studien verwendeten Terminologie (2,10-13), einer von vier

Kategorien, zugeteilt:

Maximale Therapie

Verzicht auf eine Intensivtherapie (Best supportive care)
Vorenthalt weiterer Intensivtherapie (Withholding)

Beendigung der lebensverlangernden Malinahmen (Withdrawal)

hrwpbE

Anhand der Diagnosen und Todesursachen wurde die primar zum Tode
fuhrende Grunderkrankung der Patienten einer von 8 Kategorien zugeteilt:

1. ZNS-Erkrankungen
Ischamische Schlaganfalle
Intrazerebrale Blutungen
Entziindungen von Gehirn und Hirnhauten
Epilepsien
Myelodysplastisches Syndrom
2. Sepsis und sonstige Infektionen
Sepsis
Infektionen des Bauchraumes
Endokarditis
Infektionen der Harnwege

¢ Infektionen von Fremdmaterial
3. Maligne Erkrankungen

e Lymphome

e Leukamien

e Solide Tumoren
4. Lungenversagen und Pneumonie

e Pneumonien

e ARDS



e COPD

e Strukturelle Lungenerkrankungen
5. Kardiovaskulare Erkrankungen

e Myokardinfarkt

o Klappenvitien

e Aneurysmen

e Herzrhythmusstérungen

e Herzinsuffizienz

¢ Lungenembolie
6. Gastrointestinale Erkrankungen (Gl-Erkrankungen)

e Entzundungen des Gl-Traktes

e Blutungen

e lleus
e Perforation
e Ulcera

7. Andere Organversagen
¢ Nierenversagen
8. Sonstiges
Abstol3ungsreaktion eines Transplantates
Dermatologische Erkrankungen
Intoxikation
Rheumatoide Erkrankungen
Suizid

2.3. Statistik
Die deskriptive Statistik beschreibt bei nominalen Zahlen die Anzahl und den
Prozentsatz, bei stetigen Zahlen den Median und die 25 %- und 75 %-Quatrtile.
Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm JMP 9 (Fa. SAS) analysiert. Auf
die Angabe von statistischen Signifikanzen wurde auf Grund der Vielzahl der
beschriebenen Daten und des explorativ-deskriptiven Charakters der Studie

bewusst verzichtet.

Grafiken wurden mit Microsoft-Excel 2007 erstellt und dann in dieses Dokument

eingeflgt.
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3. Ergebnisse

3.1.Vergleich des Gesamtkollektivs mit den Verstorbenen
In den Jahren 2009 und 2010 wurden insgesamt 3401 Patienten auf der
internistischen Intensivstation intensivmedizinisch behandelt. Da sich in einer
Einzelauswertung beider Jahre in Hinblick auf Therapiezielanderungen im
Rahmen einer orientierenden Vorauswertung keine bedeutsamen Unterschiede
ergaben, werden aus Grunden der Ubersichtlichkeit nur die kumulierten Daten
dargestellt (Tabelle 3-1).

Die Intensivstationsmortalitat lag bei 15 % (n=501), die Krankenhausmortalit&t
bei 19 % (n=658).

Die mit Hilfe des SAPS lI-Scores berechnete pradiktive Mortalitat fir das
Gesamtkollektiv lag bei 29 % (35 Punkte) und fur die Verstorbenen bei 57 %
(58 Punkte). Der Quotient aus der tatsachlichen Krankenhausmortalitat mit der
durch den SAPS Il Score vorhergesagten Mortalitat (Standardized mortality
ratio, SMR) lag bei 0,67. Die auf Intensivstation Verstorbenen hatten mit 61
Punkten einen deutlich hdheren SAPS 1l Score als die auf Normalstation
Verstorbenen (51 Punkte).
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Tabelle 3-1: Gesamtkollektiv im Vergleich mit den Verstorbenen;

Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter Alle Verstorbene Auf Auf
Patienten Intensiv Normalstation
verstorben verstorben
N 3401 658 501 157
Verstorben, N (%) 658 (19)
Auf Intensivstation, 501 (15) 501 (76)
N (%)
Alter 68 (563-77) 71 (60-80 70 (60-80) 73 (60-81)
Geschlecht (mannlich), 2099 (62) 407 (62) 306 (61) 97 (62)
N (%)
Verweildauer auf 40 (20-83) 45 (13-125) 34 (9-124) 56 (22-126)
Intensivstation in Stunden
Beatmung, N (%) 1189 (35) 445 (68) 359 (72) 80 (51)
Beatmungsdauer in 39 (8-169) 33 (8-132) 26 (7-108) 53 (8-168)
Stunden
SAPS Il Score 35 (24-50) 58 (44-73) 61 (45-74) 51 (37-62)
Zeit von Therapieziel- 5 (1-24) 2 (1-9) 43 (16-96)
anderung bis Tod in
Stunden
Patientenverfligung, N (%) 78 (12) 58 (12) 20 (13)
Betreuung, N (%) 53 (8) 38 (8) 15 (9)
Angehdrige eingebunden, 541 (82) 398 (79) 143 (91)
N (%)
Patient eingebunden, 104 (16) 48 (10) 56 (36)
N (%)
Dialyse, N (%) 145 (22) 105 (21) 40 (25)
Reanimation, N (%) 232 (35) 205 (41) 27 (17)
Auf Intensivstation, 62 (27) 57 (28) 5(18)
N (%)
Durch 89 (38) 79 (38) 10 (37)
Rettungsdienst,
N (%)
Auf Normalstation, 81 (35) 69 (34) 12 (44)
N (%)
Wiederaufnahme, N (%) 85 (13) 63 (13) 22 (14)
Organspende, N (%) 5(2) 5() 0 (0)
Hornhautspende, N (%) 28 (4) 26 (5) 2 (1)
Sektion, N (%) 55 (8) 45 (9) 10 (6)

3.2.End-of-life policy

Eine Analyse der Patienten anhand ihrer End-of-life policy zeigte, dass 126

Patienten (19 % der 658 Verstorbenen) unter maximaler Therapie verstarben
(Tabelle 3-2 und Abbildung 3-1). Bei 46 Patienten (7 %) hatte man sich bereits
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zu Beginn des Intensivstationsaufenthaltes auf einen intensivmedizinischen
Therapieverzicht im Sinne einer palliativmedizinischen Behandlung beschrankt.
Bei insgesamt 486 (74 %) der Patienten wurde das Therapieziel wahrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation gedndert: Bei 241 Patienten (37 %) wurden
weitere intensivmedizinischen Malinahmen vorenthalten und bei 245 (37 %)

wurden intensivmedizinische Therapien beendet.

Tabelle 3-2: End-of-Life Policy
Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter Alle Verstorbene Auf Auf
Patienten Intensiv Normalstation
verstorben verstorben
N 3401 658 501 157
End of Life Policy
Maximale 126 (19) 114 (23) 12 (8)
Therapie, N (%)
Best supportive 46 (7) 39 (8) 7 (4)
care, N (%)
Vorenthalt, N (%) 241 (37) 146 (29) 95 (60)
Beenden, N (%) 245 (37) 202 (40) 43 (27)

End of Life Policy Verteilung

0,
™% E Maximale Therapie

® Best Supportive Care
= Beenden

® Vorenthalt

37%

Abbildung 3-1: End of Life Policy Verteilung der Verstorbenen
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Bei der Gruppe der maximal therapierten Patienten handelte es sich in 82 % um
letztlich erfolglos reanimierte Patienten mit einer kurzen Intensivverweildauer
(Median 13 h). Dementsprechend selten konnten Patienten und Angehdrige in
die Entscheidungsprozesse eingebunden werden. Die Entscheidung fiir einen
Therapieverzicht von Beginn an (Best supportive care) wurde in 30 %
gemeinsam mit den Patienten und in 91 % unter Einbeziehung der Angehdrigen
getroffen. Eine Patientenverfiigung fand sich mit 30 % am haufigsten in dieser
Gruppe. Das Vorenthalten von Intensivmal3nahmen wurde in 27 % der Falle mit
den Patienten direkt und in 92 % der Falle gemeinsam mit den Angehdrigen
beschlossen. Die Entscheidung zur Beendigung einer Intensivtherapie wahrend
des Aufenthaltes wurde in 98 % unter Einbeziehung der Angehdrigen getroffen.
Die Patienten in dieser Gruppe waren insgesamt mit 81 % der Falle haufiger
beatmet und hatten nach dem SAPS Il Score besonders schwere
Erkrankungen, so dass nur 9 % der Patienten direkt in die

Entscheidungsprozesse involviert waren (Tabelle 3-3).
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Tabelle 3-3: Ergebnisse der End of Life Policy Gruppen

Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter Maximale Best Vorenthalt Deeskalation
Therapie supportive
care
N 126 46 241 245
Auf Intensivstation 114 (90) 39 (85) 146 (61) 202 (82)
verstorben, N (%)
Alter 69 (59-79) 79 (70-85) 72 (61-82) 70 (57-78)
Geschlecht (mannlich), 84 (67) 24 (52) 149 (62) 146 (60)
N (%)
Verweildauer auf 13 (1-64) 13 (5-25) 49 (17-134) 66 (19-166)
Intensivstation in
Stunden
Beatmung, N (%) 78 (62) 16 (35) 146 (61) 199 (81)
Beatmungsdauer in 4 (1-37) 6 (2-20) 31 (8-121) 57 (13-166)
Stunden
SAPS Il Score 53 (36-69) 51 (40-60) 55 (40-70) 65 (48-77)
Zeit von Therapieziel- 12 (3-42) 2 (1-12)
anderung bis Tod in
Stunden
Patientenverfligung, 4 (3) 14 (30) 31 (13) 29 (12)
N (%)
Betreuung, N (%) 4 (3) 6 (13) 20 (8) 23 (9)
Angehdrige 37 (29) 42 (91) 221 (92) 241 (98)
eingebunden, N (%)
Patient eingebunden, 5 (4) 14 (30) 64 (27) 21 (9)
N (%)
Dialyse, N (%) 20 (16) 0 63 (26) 62 (25)
Reanimation, N (%) 104 (82) 3(6) 51 (21) 74 (30)
Auf 37 (35) 0 16 (31) 9(12)
Intensivstation,
N (%)
Durch 31 (30) 3 (100) 16 (31) 39 (53)
Rettungsdienst,
N (%)
Auf 36 (35) 0 19 (37) 26 (35)
Normalstation,
N (%)
Wiederaufnahme, N (%) 15 (12) 24 42 (17) 31 (13)
Organspende, N (%) 1(1) 2(4) 1(0,4) 1(0,4)
Hornhautspende, N (%) 11 (9) 1(2) 7 (3) 9 (4)
Sektion, N (%) 23 (18) 1(2) 16 (7) 15 (6)
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3.3. Patientenbeteiligung
Im Durchschnitt waren 16 % der Patienten am Entscheidungsfindungsprozess
beteiligt. Die auf Intensivstation verstorbenen Patienten konnten nur in 10 % der
Falle ihren Willen &uRern, wohingegen die auf Normalstation Verstorbenen in
36 % der Falle gefragt werden konnten. Patienten mit maximaler Therapie und
Deeskalation der Intensivtherapie waren nur in 4 % bzw. 9 % beteiligt,
Patienten mit Best supportive care oder einem Vorenthalt der Intensivtherapie
konnten hingegen in 30 % bzw. 27 % beteiligt werden. Bei der Einteilung nach
Hauptdiagnosen konnten die Patienten mit kardiovaskularen oder ZNS-

Erkrankungen nur selten beteiligt werden (9 % bzw. 4 %).

3.4.Patientenverfiigung
Eine Patientenverfigung war bei 12 % der Verstorbenen vorhanden. Bei den
Frauen lag haufiger eine Patientenverfigung vor als bei den Méannern (15 % vs.
10 %). Bei den EOLP-Gruppen war eine Patientenverfiigung in der Gruppe mit
maximaler Therapie unterdurchschnittlich (3 %) und bei Patienten mit Best
supportive care deutlich tberdurchschnittlich (30 %) h&ufig vorhanden. Wurden
die Patienten ohne Beteiligung der Angehérigen im
Entscheidungsfindungsprozess gesondert betrachtet, lag bei diesen Patienten
sogar nur in 3 % der Falle eine Verfugung vor. Unterscheidet man nach
Hauptdiagnosen, so hatten die Patienten mit malignen Erkrankungen oder
anderen Organversagen seltener eine Patientenverfigung (beide 6 %),
wohingegen Patienten mit einer Gl-Erkrankung eine Verfigung in 36 % der
Falle besal3en. Auch bei den tiber 80-jahrigen Patienten kam eine

Patientenverfigung mit 22 % haufiger vor als im Durchschnitt.

3.5.Angehorigenbeteiligung
In 82 % der Falle konnten die Angehdrigen der Verstorbenen in den
Entscheidungsfindungsprozess mit eingebunden werden. Betrachtet man die

auf Intensivstation Verstorbenen gesondert, so waren hier die Angehdrigen in
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79 % der Félle mit eingebunden und bei den auf Normalstation Verstorbenen in
91 %. Nur in 8 % der Falle war ein gesetzlicher Betreuer eingesetzt oder lag
eine Vorsorgevollmacht vor. Nach EOLP-Gruppen gesondert analysiert,
konnten bei den maximal therapierten Patienten nur in 29 % Angehdérige direkt
an den Entscheidungen beteiligt werden, wohingegen bei den Patienten mit
Best supportive care, Deeskalation oder Vorenthalt der IntensivmalRnahmen die
Angehdrigen fast immer mit eingebunden waren (91 %, 98 % bzw. 92 %). Bei
der Einteilung nach Hauptdiagnosen wurden die Angehdrigen von Patienten mit
einer kardiovaskularen Erkrankung unterdurchschnittlich haufig beteiligt, die
Angehorigen von Patienten mit Gl-, ZNS-, pulmonalen- und malignen-
Erkrankungen hingegen tberdurchschnittlich haufig. Patienten ohne
Angehdrigenbeteiligung waren in 68 % der Falle weniger als 24 Stunden auf der

Intensivstation.

Insgesamt konnte aus Patientenbeteiligung, Patientenverfiigung und
Angehorigenbeteiligung bei 84 % der Verstorbenen der Patientenwille eruiert

werden.

3.6.Hauptdiagnosegruppen
Des Weiteren wurden die Verstorbenen noch entsprechend ihrer
Hauptdiagnosen in acht Gruppen eingeteilt. Am haufigsten zeigten sich hier
kardiovaskuléare Erkrankungen als Todesursache (32 %, n=210). Ebenfalls
haufig fanden sich maligne Erkrankungen (16 %, n=105) sowie eine Sepsis
oder sonstige Infektionen (16 %, n=102) (Tabelle 3-4).

Tabelle 3-4: Haufigkeiten der Hauptdiagnosen

Hauptdiagnhosegruppen Haufigkeiten, N (%)
Kardiovaskulare Erkrankungen 213 (32)

Sepsis/ andere Infektionen 102 (16)

Maligne Erkrankungen 105 (16)

ZNS Erkrankungen 83 (13)
Lungenversagen/ Pneumonie 61 (9)

Andere Organversagen 46 (7)

Sonstiges 26 (4)
Gastrointestinale Erkrankungen 22 (3)
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Der Anteil der reanimierten Patienten lag bei der Gruppe der kardiovaskularen
Erkrankungen mit 70 % (N=148/210) deutlich am hdchsten. In 51 % dieser Falle
(n=75/148) hatte der Rettungsdienst die Reanimation bereits aul3erhalb des
Krankenhauses begonnen. Die Intensivtherapie wurde besonders haufig bei
Verstorbenen mit ZNS-Erkrankungen (60 %, n=50/83) und malignen
Erkrankungen (45 %, n=47/105) beendet. In der Gruppe der Patienten mit
malignen Erkrankungen lag in nur 6 % der Falle (n=6/105) und damit
unterdurchschnittlich haufig eine Patientenverfiigung vor, allerdings waren
diese Patienten insgesamt auch mit einem Median von 60 Jahren am jlngsten.
In 24 % der Falle (n=25/105) wurde mit den Patienten mit malignen
Erkrankungen jedoch eine Therapiezielanderung direkt vereinbart. Am
haufigsten waren solche Therapiezielanderungen (wie z.B. der Verzicht auf eine
Intubation) bei Patienten mit Lungenversagen/Pneumonie direkt vereinbart
worden (n=18/61 (29%))).

Die weiteren Ergebnisse der Analyse sind Tabelle 3-5, Tabelle 3-6 und Tabelle

3-7 zu entnehmen.
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Tabelle 3-5: Ergebnisse der Hauptdiagnosegruppen (1. Tabelle)
Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter Malighe Gastrointestinale Kardiovaskulare
Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
N 105 22 210
Auf Intensivstation 75 (71) 11 (50) 173 (82)
verstorben, N (%)
Alter 60 (50-67) 79 (66-85) 75 (67-82)
Geschlecht (mannlich), 73 (69) 15 (68) 135 (64)
N (%)
Verweildauer auf 34 (15-110) 26 (9-64) 31 (3-122)
Intensivstation in
Stunden
Beatmung, N (%) 58 (55) 11 (50) 135 (64)
Beatmungsdauer in 31 (9-218) 24 (8-70) 21 (3-119)
Stunden
SAPS Il Score 50 (36-69) 53 (50-70) 57 (43-77)
End of Life Policy
Maximale 10 (9) 3 (14) 79 (38)
Therapie, N (%)
Best supportive 8 (8) 1(4) 12 (6)
care, N (%)
Vorenthalt, N (%) 40 (38) 13 (59) 56 (27)
Beenden, 47 (45) 5 (23) 63 (30)
N (%)
Zeit von Therapieziel- 3 (1-24) 10 (2-59) 4 (1-21)
anderung bis Tod in
Stunden
Patientenverfligung, 6 (6) 8 (36) 25 (12)
N (%)
Betreuung, N (%) 6 (6) 2 (9) 15 (7)
Angehdrige 95 (90) 21 (95) 140 (67)
eingebunden, N (%)
Patient eingebunden, 25 (24) 6 (27) 19 (9)
N (%)
Dialyse, N (%) 29 (28) 3(14) 40 (19)
Reanimation, N (%) 17 (16) 3(14) 148 (70)
Auf 8 (47) 3 (100) 29 (20)
Intensivstation,
N (%)
Durch 0 0 75 (51)
Rettungsdienst,
N (%)
Auf 9 (53) 0 44 (30)
Normalstation,
N (%)
Wiederaufnahme, N (%) 11 (10) 4 (18) 27 (13)
Organspende, N (%) 0 0 0
Hornhautspende, N (%) 1 (1) 2(9) 13 (6)
Sektion, N (%) 8 (8) 1(4) 17 (8)
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Tabelle 3-6: Ergebnisse der Hauptdiagnosegruppen (2. Tabelle)
Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter Lungenversagen/ Sepsis/ sonstige Andere
Pneumonie Infektionen Organversagen
N 61 102 46
Auf Intensivstation 42 (69) 74 (72) 35 (76)
verstorben, N (%)
Alter 76 (68-81) 69 (61-79) 63 (52-81)
Geschlecht (mannlich), 29 (47) 62 (61) 31 (67)
N (%)
Verweildauer auf 48 (13-138) 3 (1-6) 76 (24-210)
Intensivstation in Stunden
Beatmung, N (%) 45 (74) 66 (65) 28 (61)
Beatmungsdauer in 38 (5-143) 31 (7-112) 66 (14-149)
Stunden
SAPS Il Score 55 (39-69) 60 (47-74) 53 (43-71)
End of Life Policy
Maximale 6 (10) 12 (12) 5(11)
Therapie, N (%)
Best supportive 9 (15) 9(9 24
care, N (%)
Vorenthalt, N (%) 31 (51) 46 (45) 22 (48)
Beenden, 15 (25) 35 (34) 17 (37)
N (%)
Zeit von Therapieziel- 6 (2-48) 5 (1-22) 8 (3-21)
anderung bis Tod in
Stunden
Patientenverfigung, N (%) 9 (15) 14 (14) 3 (6)
Betreuung, N (%) 8 (13) 6 (6) 4 (9)
Angehdrige eingebunden, 56 (92) 90 (88) 38 (83)
N (%)
Patient eingebunden, 18 (29) 21 (21) 7 (15)
N (%)
Dialyse, N (%) 8 (13) 33(32) 20 (43)
Reanimation, N (%) 9 (15) 24 (23) 8 (17)
Auf 5 (56) 9 (37) 5(62)
Intensivstation,
N (%)
Durch 0 4 (17) 1(12)
Rettungsdienst,
N (%)
Auf 4 (44) 11 (46) 2 (25)
Normalstation,
N (%)
Wiederaufnahme, N (%) 4 (7) 14 (14) 17 (37)
Organspende, N (%) 0 0 0
Hornhautspende, N (%) 3 (5) 3(3) 3 (6)
Sektion, N (%) 2 (3) 12 (12) 2(4)
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Tabelle 3-7: Ergebnisse der Hauptdiagnosegruppen (3. Tabelle)
Stetige Zahlen als Median (Quartile), nominale Zahlen als absolute Zahl (%)

Parameter ZNS-Erkrankungen Sonstiges
Auf Intensivstation 69 (83) 20 (77)
verstorben, N i%i

Geschlecht (méannlich), 40 (48) 16 (61)

N (%)

Beatmung, N (%) 74 (89) 20 (77)

SAPS Il Score 62 (50-71 55 (35-76

Maximale 6 (7) 3(11)
Therapie, N (%

Vorenthalt, N (% 23 (28

Zeit von Therapieziel- 4 (1-24) 3 (1-6)
anderung bis Tod (h

b

Betreuung, N (% 8 (10 4 (15

Patient eingebunden, 34 5 (19)
N (%

Reanimation, N (%) 15 (18)

Durch 7 (47) 1(14)
Rettungsdienst,
N (%

Wiederaufnahme, N (% 5(6

Hornhautspende, N (% 2(2

2

(6]



3.7.Risiko Score

Bei der Analyse der Subgruppen zeigte sich bei den ,Deeskalationspatienten®

der hochste SAPS Il Score (65 Punkte). Grafisch ist dies in Abbildung 3-2

dargestellt. Teilt man die Patienten nicht nach End-of-life policy, sondern nach
Hauptdiagnosen ein, so hatten die Gruppen mit ZNS-Erkrankungen und Sepsis
laut Score die hochste Wahrscheinlichkeit zu versterben, wohingegen Patienten

mit malignen Erkrankungen als Hauptdiagnose den niedrigsten Score zeigten

(Abbildung 3-3).
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Abbildung 3-3: SAPS Il Score der Hauptdiagnosegruppen (Median, Quartile, Maximum und Minimum)

3.8.Pradiktoren der Mortalitat
Die Verstorbenen waren im Vergleich zum Gesamtkollektiv im Median etwas
alter (71 Jahre vs. 68 Jahre), haufiger beatmet (68 % vs. 35 %) und hatten
einen hoheren SAPS Il Score (58 Punkte vs. 35 Punkte).

Die haufigste Todesursache waren die kardiovaskularen Erkrankungen mit

einem Anteil von 32 %. Mit groRem Abstand folgten dann die malignen

Erkrankungen mit 16 %, die Sepsis mit 15 % und ZNS-Erkrankungen mit 13 %.

3.9. Altersverteilung
Eine Darstellung der Altersverteilung unter den verstorbenen Patienten findet
sich in Abbildung 3-4.
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Abbildung 3-4: Altersverteilung der Verstorbenen

Die Patienten mit Best supportive care waren im Median &lter als die anderen
verstorbenen Patienten. Die Verstorbenen der anderen EOLP-Gruppen waren
etwa gleich alt, wie der Vergleich in Abbildung 3-5 darstellt. Es zeigte sich eine
altersabhangige Zunahme der Intensivstationsmortalitat, die in der Altersgruppe
von 50-79 Jahre jedoch ein Plateau einnahm und erst bei den Patienten > 80

Jahren wieder deutlich zunahm.
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Tabelle 3-8: Prozentuale Altersverteilung der Gruppen als Anteil von allen Verstorbenen und der

Altersgruppe
Altersgruppen Gesamtzahl  Anzahl der Anteil der Anteil der
(in Jahren) (Anteil verstorbenen Verstorbenen  Verstorbenen
Altersgruppe Patienten an allen an
an Verstorbenen  Altersgruppe
Gesamtheit (%) (%)
in %)
0-19 48 (1) 2 0,3 4
20-29 143 (4) 10 1 7
30-39 162 (5) 17 3 10
40-49 333 (10) 41 6 12
50-59 489 (14) 87 13 18
60-69 683 (20) 145 22 21
70-79 927 (27) 173 26 19
80-89 581 (17) 169 26 29
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Abbildung 3-5: Boxplot der Altersverteilung der End of Life Policy Gruppen (Median, Quartile, Maximum
und Minimum)
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Das Alter im Median in den Hauptdiagnosegruppen ist grafisch in Abbildung 3-6
dargestellt. Patienten mit einer gastrointestinalen, kardiovaskularen,
pulmonalen oder ZNS-Erkrankung waren im Median etwas alter. Die Patienten
mit malignen Erkrankungen waren am jingsten. Die alteren Patienten hatten

haufiger eine Patientenverfigung und wurden seltener dialysiert.

Tabelle 3-9: Altersverteilung der Hauptdiagnosegruppen

Gruppen Median (Quartile)
Gl-Erkrankungen 79 (66-85)
Lungenversagen/ 76 (68-81)
Pneumonie

ZNS-Erkrankungen 76 (67-82)
Kardiovaskulare 75 (67-82)
Erkrankungen

Sepsis/ sonstige 69 (61-79)
Infektionen

Andere 63 (52-81)
Organversagen

Sonstiges 63 (51-81)
Maligne 60 (50-67)
Erkrankungen
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Abbildung 3-6: Boxplot der Altersverteilung der Hauptdiagnosegruppen (Median, Quartile, Maximum und
Minimum)

3.10. Zeit von Therapiezielanderung bis zum Tod
Das Zeitintervall von der Therapiezielanderung bis zum Tod lag bei allen
Verstorbenen im Median bei 5 Stunden. Es war bei einer Deeskalation mit 2
Stunden deutlich kirzer als beim Vorenthalt der Therapie mit 12 Stunden. Fur
Patienten mit Best supportive care kann diese Zahl nicht erfasst werden, da bei
ihnen von Beginn an palliativ therapiert wurde. Die Darstellung der Mediane und
Quatrtile nach EOLP-Gruppen findet sich in Abbildung 3-7 und nach
Hauptdiagnosegruppen in Abbildung 3-8. Bei Patienten mit malignen,
kardiovaskuléren, pulmonalen, ZNS- und sonstigen Erkrankungen war die

Zeitspanne im Median kurzer.
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Abbildung 3-7: Boxplot der Zeit von Therapiezieldanderung bis zum Tod der EOLP-Gruppen (Median,
Quartile, 10% und 90% Quantil)

120

o

c

= 100 1

)

2

€~ 80 |

s

o

25 ]

Ng 60

2 -

gg 40

QN

|'E.E 20 -

C-Q — :' — i — i yJ.:,_\ —

g 0 T T T T T L T T

—

= 5 0§ &5 % & 5 & 5

@ ) ) =) &S (= ) =) )

N @ = c Ec » S T @ = c
E 5 - w5 = = 2w 7] =
=2k~ = = o= = = o = c n=z
= 0= >c Z 35 + = 59 5 =z =
S ® ° s s o x cZz n N &
=c P 5 x g c B2 T k=

[ [ - :n' Qc o) [
i 1] o W 5= o = S o
X o ac L2 O

Abbildung 3-8: Boxplot der Zeit von Therapiezieldnderung bis zum Tod der Hauptdiagnosegruppen
(Median, Quartile, 10% und 90% Quantil)
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3.11. Beatmungsrate und Beatmungsdauer
Die Beatmungsrate lag beim Gesamtkollektiv bei 35 % und bei den
Verstorbenen bei 68 %. Vom beatmeten Gesamtkollektiv starben 37 % der
Patienten, wohingegen von den Nichtbeatmeten nur 10 % verstarben. Die auf
Intensivstation Verstorbenen waren im Vergleich allen Verstorbenen mit 72 %
noch haufiger beatmet, wohingegen die auf Normalstation Verstorbenen nur
eine Beatmungsrate von 51 % hatten, bei einer allerdings deutlich langeren

Beatmungsdauer (53 h vs. 26 h bei den auf Intensiv Verstorbenen).

Betrachtet man die EOLP-Gruppen getrennt, so zeigt sich bei den maximal
therapierten Patienten und denen mit Vorenthalt weiterer MaRnahmen eine
ahnliche Beatmungsrate von 62 % bzw. 61 % bei deutlich langerer
Beatmungsdauer letzterer Patienten (31 h vs. 4 h bei den maximal
therapierten). Deutlich haufiger wurden die Patienten mit einer Deeskalation
beatmet (81 %), wohingegen dies bei Patienten mit Best supportive care nur in
35 % der Fall war. Bei zweien dieser Patienten lasst sich dieser Widerspruch
durch eine Intubation durch den Notarzt begriinden. Bei Aufnahme auf die
Intensivstation hatte man sich dann sofort fiir eine Best supportive care
Therapie entschieden, so dass diese Patienten nicht zur Gruppe der
Deeskalationspatienten gerechnet wurden. Bei den beiden anderen geht aus
der Verlaufsdokumentation und dem Entlassbrief nicht hervor, dass sie beatmet
waren, es ist jedoch entsprechend im KIS hinterlegt, somit ist hier keine

definitive Aussage maglich.

Die Beatmungsdauer lag im Vergleich zu den anderen EOLP-Gruppen bei den
Patienten mit Deeskalation mit 57 Stunden am hdchsten und bei denen mit Best
supportive care mit 6 Stunden am niedrigsten. Diese Verteilung ist in Abbildung
3-9 grafisch dargestellt. Bei Aufteilung der Patienten nach Hauptdiagnosen fand
sich eine haufigere Beatmung bei ZNS- und pulmonalen Erkrankungen (89 %
bzw. 74 %) und eine niedrigere Rate bei Gl- und malignen Erkrankungen (50 %
bzw. 55 %). Die Beatmungsdauer der Gruppen ist in Abbildung 3-10 dargestellt.
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Abbildung 3-9: Boxplot der Beatmungsdauer in Stunden der EOLP-Gruppen (Median, Quartile, 10% und
90% Quantil)
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Abbildung 3-10: Boxplot der Beatmungsdauer in Stunden der Hauptdiagnosegruppen (Median,
Quartile, 10% und 90% Quantil)

3.12. Verweildauer

Die Verweildauer der EOLP-Gruppen unterschied sich teils erheblich. Patienten

mit maximaler Therapie oder Best supportive care waren jeweils nur kurz auf
der Intensivstation (Median 13 h). Deutlich langer waren Patienten mit
Deeskalation oder Vorenthalt der MaRnahmen in intensivmedizinischer

Betreuung.

Bei der gesonderten Betrachtung nach Hauptdiagnosen waren die Patienten mit

gastrointestinalen und kardiovaskularen Erkrankungen am kirzesten auf der

Intensivstation (26 h bzw. 31 h). Am langsten waren die Patienten mit anderen

Organversagen oder Sepsis auf der Intensivstation (76 h bzw. 63 h).
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Abbildung 3-11: Boxplot der Verweildauer der EOLP-Gruppen in Stunden (Median, Quartile, 10% und
90% Quantil)
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Abbildung 3-12: Boxplot der Verweildauer der Hauptdiagnosegruppen in Stunden (Median, Quartile,
10% und 90% Quantil)
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3.13. Vergleich der EOLP- und der Hauptdiagnosegruppen
Vergleicht man die Haufigkeit der EOLP-Gruppen in den acht
Hauptdiagnosegruppen (Abbildung 3-13), fallt auf, dass bei den Patienten mit
kardio-vaskularen Erkrankungen haufiger eine maximale Therapie durchgefuhrt
wurde. Eine Beendigung der Intensivmal3nahmen fand sich prozentual bei den
Patienten mit ZNS-Erkrankungen haufiger, wohingegen die Therapie in den
Gruppen Lungenversagen/ Pneumonie und GI Erkrankungen haufiger
vorenthalten wurde. Bei den anderen Diagnosegruppen kamen ein Beenden

und Vorenthalt der Malinahmen etwa gleich haufig vor.

EOLP der Hauptdiagnosegruppen

= Maximale Therapie

E Best Supportive Care
® Beenden

® Vorenthalt

Abbildung 3-13: EOLP der Hauptdiagnosegruppen (%)
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4. Diskussion

Die moderne Intensivmedizin bietet heutzutage auch bei fortgeschrittenen
schweren Erkrankungen oder sehr hohem Lebensalter Behandlungsoptionen,
die im gunstigen Fall das Leben verlangern und Lebensqualitat wiederherstellen
konnen, im ungunstigen Fall den Sterbeprozess aber nur verlangern. In solchen
Fallen ist vom Behandlungsteam immer zu prufen, ob eine medizinische
Indikation fur eine Intensivtherapie vorliegt und ob diese Therapie durch den
Patientenwillen gedeckt ist (44—46). Dieser kann im Idealfall durch den
Patienten selbst geaul3ert werden. Da dies gerade bei Intensivpatienten jedoch
nicht die Regel ist, muss man auf stellvertretende AufRerungen zuriickgreifen.
Hat der Patient bereits im Vorhinein einen Bevollméchtigten bzw. Betreuer
eingesetzt, so sind dessen Aussagen als gleichwertig mit denen des Patienten
selbst anzusehen, da Bevollmachtigte verpflichtet sind, entsprechend des
vorher vom Patienten schriftlich oder mindlich geduRerten Willens zu
entscheiden. Ist vom Patienten kein gesetzlicher Vertreter, jedoch eine
Patientenverfiigung vorhanden, so muss die weitere Therapie anhand des darin
geadulRerten Willens angepasst werden. Fehlt sowohl Bevollmachtigter als auch
Patientenverfiigung, sollte der Wille gemeinsam mit den Angehdrigen und dem
Behandlungsteam eruiert werden. Nur wenn in solchen Gesprachen der
Eindruck entsteht, dass Angehdrige zweifelhafte Entscheidungen fallen oder
gar offensichtlich dem Wohl des Patienten zuwiderhandeln, sollte das
Betreuungsgericht eingeschaltet werden. Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass flr eine Behandlung immer zwei Voraussetzungen erflllt sein missen.
Ersten muss eine medizinische Indikation gegeben sein und zweitens muss die
Behandlung durch den direkt oder indirekt gedufRerten Patientenwillen gedeckt
sein. Fehlt einer dieser beiden Punkte, so ist eine Therapiezielanderung

durchzufthren.

Die hier vorliegende Studie untersucht im Besonderen, bei welchem Anteil der
Sterbefalle auf einer internistischen Intensivstation eine Therapiebegrenzung

bzw. eine Therapiezielanderung durchgefuhrt wurde, welcher Art diese
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Therapiezielanderungen waren, wie dem Willen der Patienten Geltung
verschafft wurde und wie Patienten und Angehdrige in den

Entscheidungsprozess eingebunden waren.

4.1.Mortalitat und Therapiezielanderung
Die Mortalitatsanalyse aller in den Jahren 2009-2010 auf der internistischen
Intensivstation des Universitatsklinikums TUbingen behandelten Patienten
erbrachte eine Intensivstationsmortalitat von 15 % und eine
Krankenhausmortalitat von 19 % bei einer Gesamtzahl von insgesamt 3401
ausgewerteten Patienten. Diese Mortalitatsraten sind vergleichbar mit denen
anderer Studien (1,2,10,12,47,48), allerdings ist hier immer die
Zusammensetzung des Patientenkollektivs zu berlcksichtigen (z.B. operativ vs.
internistisch). Die Mortalitatsraten machen jedoch deutlich, dass sterbende
Patienten und damit auch Entscheidungen tber die Fortfihrung bzw.

Beendigung einer Intensivtherapie zum Alltag auf einer Intensivstation gehoren.

Um die tatsachliche Mortalitat auf einer Intensivstation in ein Verhaltnis zur
Krankheitsschwere der behandelten Patienten zu setzen, wird in der Literatur
die sog. Standardized Mortality Ratio (SMR) angegeben (42,43). Bei der SMR
wird ein Quotient aus der tatséchlichen Mortalitdt und der auf der Basis des
SAPS Il Scores berechneten pradiktiven Mortalitat gebildet. Die auf unserer
Intensivstation ermittelte SMR von 0,67 ist im internationalen Vergleich niedrig
(42,43) und somit als grober Indikator fur eine gute Behandlungsqualitat zu
werten (42,43). Dies ist insofern von Bedeutung, als dass hierdurch moglichen
Einwadnden entgegengetreten werden kann, dass z.B. durch zu frih festgelegte
Therapiezielanderungen systematisch mdgliche Behandlungsoptionen nicht

ausgeschopft worden waren.

Der haufigste Grund fir das Versterben eines Patienten auf der Internistischen
Intensivstation war eine kardiovaskulare Erkrankung, gefolgt von infektiosen

und malignen Erkrankungen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie
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aus Finnland (49), bei der kardiovaskulare Erkrankungen, Peritonitis,

Pneumonie und malignen Erkrankungen die haufigsten Todesursachen waren.

4.2.Haufigkeiten der verschiedenen Therapiezielanderungen
Bei den verstorbenen Patienten wurde bei 74 % der Falle im Verlauf des
Intensivaufenthaltes das Therapieziel geandert. Dabei handelte es sich zu
jeweils 34 % um eine Beendigung der Intensivtherapie und zu 34 % um einen
Vorenthalt weiterer Intensivmaflinahmen. Bei 7 % der Verstorbenen wurde
bereits bei Aufnahme auf die Intensivstation eine Best supportive care
festgelegt. Nur 19 % der Verstorbenen wurden zum Zeitpunkt des Todes

maximal intensivmedizinisch behandelt.

Tabelle 4-1 und Tabelle 4-2 fassen die Rate an Therapiezielanderungen in

anderen intensivmedizinischen Studien zusammen.

International liegt der Anteil der Verstorbenen mit Therapiezielanderung in den
meisten aktuellen Studien aus Landern Nord- und Zentraleuropas sowie USA,
Kanada und Australien (5,10,11,13,50,51) &hnlich wie in unserer Studie bei
Uber 70 % (Tabelle 4-1 und Tabelle 4-2).

Niedrigere Zahlen beziiglich der Therapiezielanderung finden sich z.B. in
mediterranen Landern, Stidamerika und Japan (1,12,47,52,53). Zum Teil sind
diese Unterschiede bedingt durch kulturelle und religiose Besonderheiten; eine
sehr wichtige Rolle spielen jedoch auch rechtliche Unsicherheiten (53-55), die
vor allem in der brasilianischen Studie als Ursache fur das Fortfihren einer

maximalen Therapie bis zum Lebensende gesehen wurden (53).

Auch in einer grof3en franzésischen Studie aus dem Jahre 2001 lag die Rate an
Therapiebegrenzungen einschliel3lich Best supportive care bei 53 % (2).
Allerdings verbot die franzdsische Rechtslage zum Zeitpunkt der Studie eine
Sterbehilfe sowohl in aktiver als auch in passiver Form, au3erdem gab es bis
zum Zeitpunkt der Studienverdffentlichung keine Stellungnahme der offiziellen
franzdsischen Gremien und der Arzteschaft. Nichtsdestotrotz trafen

franzosische Arzte in 31% der Sterbefalle eine Entscheidung zur Beendigung
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einer Intensivtherapie. Im Jahre 2005 trat in Frankreich ein Gesetz in Kraft (56),
das die Patientenrechte und die Entscheidungen am Lebensende definierte und
eine rechtliche Grundlage fur die in der Praxis bereits etablierten

Therapiezielanderungen herstellte.

In Deutschland wurde eine entsprechende rechtliche Grundlage im Jahre 2009
mit dem Dritten Betreuungsrechtsdnderungsgesetz
(“Patientenverfligungsgesetz®) (44) gelegt. Dieses Gesetz war auch Grundlage
fur die Neufassung der Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung (46), die im Jahre 2011 verdffentlicht wurde. Diese
Entwicklung gab im Inhalt weitgehend deckungsgleichen lokalen Richtlinien, wie
sie z.B. am hier untersuchten Universitatsklinikum Tibingen im Jahre 2007

verabschiedet wurden, zusatzliche Rechtssicherheit.
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A%

Tabelle 4-1: Ergebnisse anderer Studien (1. Tabelle)
stetige Zahlen als Median (Quartile) bzw. Mittelwert (Standardabweichung), nominale Zahlen als %
a= Universitatsklinik; b= akademisches Lehrkrankenhaus; c= Patienten mit Diagnose Hirntod oder nach Reanimation ausgeschlossen; d= alle Patienten; e+f= SAPS 3; e= Patienten ohne
Therapiezielanderung; f= Patienten mit Therapiezielanderung; g= alle Patienten (35 waren hirntot)

Parameter Spronk et Goodridge Sprung Ferrand et Azoulay et Prendergast Keenan et
al. (10) et al. (27) etal. (11) al.(2) al. (12) et al. (13) al. (5)
N 2578 778 31417 7309 14488 74502 3243
Verstorben (%) 13 40 10° 16 21 fe 8 13
36
Alter 66 (52-66)* 72 (+/- 16) 57 (41-82)¢ 63 (+/- 16)¢
76 (68-82)°
End of Life Policy
Maximale Therapie (%) 22 26 21
Vorenthalt (%) 25 52 5 22 38 20
Beenden (%) 53 45 6 18 36 51
SAPS I 58 (46-71)? 35 (19-78)° 45 (36-57)°
51 (38-64)° 67 (58-77)'
APACHE Il 26 (+/- 8)°
Angehdrige eingebunden (%) 44
Patient eingebunden (%) 5 0,5
Reanimation (%) 12 30° 23




Tabelle 4-2: Ergebnisse anderer Studien (2. Tabelle)
h= 158 Patienten ausgeschlossen wegen Hirntod, Aufenthalt <48h oder fehlender Informationen; i= 9,6 % ausgeschlossen wegen Hirntod; j= SAPS II; k= Deeskalation und Vorenthalt sind
zusammengefasst; I= Royal Brompton National Heart and Lung Hospital, London, UK; m= University of Cape Town, South Africa; n= alle Patienten

Parameter Kranidiotis Estebanet Smedira  Wood und Turner et Buckley et Jakobson et
et al. (47) al. (1) et al. (57) Martin (50) al. (58) al. (48) al. (51)

N 2040 3498 1719 1134 1299 2649 627

Verstorben (%) 23" 18" 12 10 8 18 12

Alter 64 (+/-17) 62 (48-71) 60 (20-78) 53 (+/-21) 59 (+/- 3)"

60 (18-78)™

End of Life Policy
Maximale Therapie (%) 41 56 35 16 10
Vorenthalt (%) 56 12 11 23 31 80
Beenden (%) 3 23 47 65« 61 28 10

SAPS I 20

APACHE II 21 (+-7) 27 (19-39) 26 (+- 2) 98

Angehorige eingebunden (%) 20 72 93 88 4

Patient eingebunden (%) 1 4 10 1 2 13

Reanimation (%)
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4.3.Patientenbeteiligung
Bei den in dieser Studie untersuchten Sterbeféllen wurde in 16 %
Therapiezielanderungen in einem direkten Gespréach mit ansprechbaren und
entscheidungsfahigen Patienten vereinbart. In einer internationalen Studie von
Cook et al. waren nur 5 % der Patienten an der Entscheidung beteiligt (15), bei
Spronk et al. (10) waren es ebenfalls 5 %. In dieser Studie von Spronk wurden
jedoch 8 % der Patienten fur kognitiv entscheidungsfahig gehalten.

Eine mdgliche Erklarung fur diese Differenz ist eine hohere Beatmungsrate auf
anasthesiologisch/ chirurgischen Intensivstationen. Am Universitatsklinikum
Tlbingen lag der Anteil der zumindest kurzzeitig beatmeten Patienten auf der
internistischen Intensivstation im Beobachtungszeitraum bei 47 % im Vergleich

zu 97 % auf der anasthesiologischen Intensivstation im Hause.

Eine Beteiligung der Patienten selbst am Entscheidungsprozess war zudem bei
den auf der Intensivstation Verstorbenen seltener maglich als bei den auf
Normalstation Verstorbenen. Die auf der Intensivstation Verstorbenen wiesen
eine hohere Beatmungsrate, sowie schwerwiegenderen Krankheitsbildern auf,

was durch einen héheren SAPS Il Score belegt werden konnte.

Eine Patientenbeteiligung war ebenfalls besonders selten bei den EOLP-
Gruppen mit maximaler Therapie oder Beendigung der Intensivtherapie. Von
den Patienten mit Maximaltherapie waren 82 % reanimiert worden. Patienten,
bei denen die Intensivtherapie beendet worden war, waren mit 81 % der Falle

am haufigsten beatmet, und konnten deshalb nicht beteiligt werden.

Bei bewusstseinsklaren Patienten mit einer lebensbedrohlichen
Verschlechterung im Rahmen einer schweren chronischen oder prognostisch
sehr schlechten Erkrankung, wird dagegen auf der Tubinger Internistischen
Intensivstation angestrebt, friihzeitig ein direktes Gesprach mit dem Patienten,
maoglichst in Anwesenheit der Angehérigen zu suchen. Wenn in einer solchen
Situation ein Patient klar und glaubhaft eine palliativmedizinische Therapie
wulnscht, ist dies die beste Entscheidungsgrundlage fir ein solches Vorgehen.
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4.4.Patientenverfigung
In Fallen, in denen der Patient nicht entscheidungsfahig ist, muss auf andere
Weise der Patientenwille eruiert werden. Mit Inkrafttreten des ,Dritten Gesetzes
zur Anderung des Betreuungsrechts* wurde die Rechtswirksamkeit einer

Patientenverfiigung gesetzlich geregelt (44).

In unserer Studie lag der Anteil der Verstorbenen, bei denen eine
Patientenverfiigung vorlag, bei 12 %. Bei Frauen lag dabei mit 15 % eine
Patientenverfigung haufiger vor als bei Mannern (10 %), bei Patienten mit Best
supportive care in 30 % der Falle, bei denen mit maximaler Therapie in 3 %.
Patienten mit malignen Erkrankungen und sonstigen Organversagen hatten nur
in 6 % der Falle eine Verfigung verfasst, wohingegen bei gastrointestinalen
Erkrankungen der Anteil mit 36 % am héchsten war. Im internationalen
Vergleich lag die Anzahl von Patientenverfliigungen in unserer Studie relativ
hoch (1,8,27,28). So waren es bei Goodridge et al. und Esteban et al. ca. 9 %

und Machare Delgado et al. sogar nur 6 %.

Insgesamt beobachteten wir einen Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten und dem Vorliegen einer Patientenverfiigung. Altere Patienten hatten

haufiger eine Patientenverfiigung.

4.5.Angehorigenbeteiligung
In der vorliegenden Studie zeigt sich eine niedrigere Rate der
Angehdrigenbeteiligung bei den auf der Intensivstation Verstorbenen (79%) im
Gegensatz zu den auf Normalstation Verstorbenen. Dies lasst sich durch die
haufiger maximal therapierten Patienten in dieser Gruppe erklaren, bei denen
die Angehdrigen nur in 29% der Falle eingebunden waren. Sie kommen oft
unter Reanimationsbedingungen in die Klinik oder werden dort
reanimationspflichtig und versterben relativ schnell (mediane Verweildauer

13 Stunden), so dass keine Zeit bleibt, die Angehdrigen zu befragen.

Eine Deeskalation der Intensivtherapie oder Best supportive care wurde bei
Patienten ohne Angehdorigenbeteiligung nur in seltenen Fallen gemacht (jeweils
3 %).
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Auf der Internistischen Intensivstation war bereits im Vorfeld der Studie das
Vorgehen etabliert worden, dass Therapiezielanderungen wenn immer moglich
im Konsens mit den Angehdrigen getroffen werden und diese Entscheidungen
dann auch ausfuhrlich im elektronischen Verlaufsdokumentationsprogramm
,Care Vue“ festgehalten werden. AuRerdem werden kritische Félle einmal pro
Woche vom gesamten Behandlungsteam aus Arzten, Pflege, Therapeuten und
Seelsorgern in der sogenannten ,Momo-Konferenz® (,Morbidity and Mortality
Konferenz®) besprochen und dann ein gemeinsamer Behandlungsweg
beschlossen. Solch ein Vorgehen wird auch von Ethikern befurwortet und ist in
einer Publikation von Klinkhammer ausfihrlich beschrieben (59).

Eine Angehdrigenbeteiligung bei 82 % der Entscheidungen bewegt sich im
Rahmen von anderen Studien (Tabelle 4-1 und Tabelle 4-2). In diesen Studien
variierte das Ausmal3 der Angehdrigenbeteiligung jedoch relativ stark, da auch
hier wieder unterschiedliche individuelle, religiose und ethische Einstellungen
zur Geltung kamen (3,60—64). So waren in einer franzdsischen (2) und
griechischen Studie (47) die Angehdrigen nur in 44 % bzw. 20 % mit
eingebunden, was auf eine paternalistischere Einstellung von Arzten in
Sudeuropa hindeutet, wohingegen in Studien aus Mittel- und Nordeuropa,
sowie aus angelséchsischen Landern eine Angehérigenbeteiligung von 71 %
bis 98 % berichtet wurde (5,48,57,58,65).

4.6.Bestellung eines Betreuers
Bei den hier untersuchten verstorbenen Patienten war nur in 8% der Falle ein
Betreuer vorhanden. Auf der Internistischen Intensivstation war und ist es
Ublich, bei anstehenden Eingriffen, die nicht durch die Notfallindikation gedeckt
sind, wie z.B. einer Tracheotomie oder der Anlage einer perkutanen
Erndhrungssonde, eine Betreuung einrichten zu lassen. Zur Absicherung einer
Therapieentscheidung am Lebensende wurde dagegen nicht regelhaft eine
Betreuung eingerichtet. Bei auf der medizinischen Indikation basierenden
Therapieentscheidungen liegt die Verantwortung auf arztlicher Seite, so dass

die Einbestellung eines Betreuers nicht unbedingt notwendig erscheint. Um den
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mutmallichen Patientenwillen zu eruieren, wenn vom Patienten selbst kein
Betreuer eingesetzt worden war, versucht das Behandlungsteam der
Internistischen Intensivstation in der Regel Informationen von verschiedenen
Angehdrigen einzuholen und z.B. im Rahmen einer Familienkonferenz einen
Konsens aller Beteiligten zu erreichen. Damit soll verhindert werden, dass
einzelne Familienangehdrige die moralische Last einer Therapiezielanderung
alleine tragen mussen und daran mdglicherweise auch Schaden nehmen.
Dieses Vorgehen beruht auf Interpretationen des Patientenverfligungsgesetztes
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens im Jahre 2009 (66). Die Einsetzung eines
Betreuers im Rahmen von Therapiezielanderungen erscheint z.B. in Fallen
sinnvoll, in denen von Angehdrigen unter Verweis auf die Patientenautonomie
eine Therapiezielanderung eingefordert wird, aus medizinischer Sicht aber eine
grenzwertige Indikation vorliegt, die allein eine Therapiezielanderung nicht
rechtfertigt. Hier muss ggf. ein von der Familie autorisierter Betreuer die

rechtliche Verantwortung fiir die Therapiebegrenzung tlbernehmen.

Das im Jahre 2012 vergffentlichte Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI
empfiehlt dagegen bei nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten ohne
Patientenverfiigung bzw. ohne juristischen Stellvertreter sofort eine Betreuung
einzurichten. Bis zur Bestellung dieses Betreuers miissten die Arzte in
Notfallsituationen stellvertretend die Entscheidungen fiir die Patienten treffen.
Diese sollten sich soweit moglich und eruierbar am mutmafilichen
Patientenwillen orientieren. Falls es Unklarheiten oder Unstimmigkeiten
beziiglich des Patientenwillens geben sollte, miissten die behandelnden Arzte
samtliche MaRnahmen zur Lebenserhaltung und Vermeidung irreversibler
Gesundheitsschaden durchfiihren, bis ein Betreuer eingesetzt ist. Dies gilt
naturlich unter der Voraussetzung, dass auch eine medizinische Indikation

vorliegt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen ein den Wertevorstellungen in
Deutschland entsprechendes Bild mit haufiger Einbindung von Angehdrigen
und soweit moglich auch von Patienten und lassen den Schluss zu, dass das

am 01.09.2009 in Kraft getretene ,Patientenverfligungsgesetz® die bereits
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etablierte Praxis von Therapiezielanderungen der untersuchten Intensivstation

gut abdeckt.

4.7.Einfluss klinischer Faktoren auf Therapiezielanderungen am
Lebensende
Welche Faktoren Einfluss auf die Therapiezielanderungen haben, soll im
Folgenden anhand von deren Haufigkeit in der Auswertung ohne statistische
Signifikanz dargelegt werden.

Bezuglich Patientenalter konnte gezeigt werden, dass die Verstorbenen im
Median 71 Jahre alt, die nichtverstorbenen Patienten der Intensivstation 67
Jahre alt waren. Dass ein hdheres Patientenalter ein unabhangiger Pradiktor fur
eine erhohte Mortalitat ist (67,68), ist nicht unerwartet und konnte auch in
unseren Ergebnissen gezeigt werden. Der Anteil der verstorbenen Patienten an
der Gesamtzahl der Patienten einer Altersgruppe stieg ab einem Alter von 80
Jahren deutlich an. Der hochste Altersdurchschnitt fand sich auch in der
Gruppe mit Best supportive care. Allerdings tberlebte ein Grof3teil auch der
Uber 80-jahrigen Patienten den Aufenthalt auf der Intensivstation, so dass eine
grundsatzliche Einschrankung einer intensivmedizinischen Behandlung bei
alteren Menschen nicht gerechtfertigt erscheint. Dies deckt sich auch mit den
Ergebnissen von Kaarlola et al. (49) die in ihrer Studie Gber 80 jahrige Patienten
mit jungeren verglichen haben und zwar eine erhohte Mortalitat bei den alten
Patienten gefunden haben, jedoch gemessen an der Lebensqualitat der

Uberlebenden keinen Unterschied zwischen den Gruppen feststellen konnten.

Aquivalent zu Ergebnissen mehrerer Studien aus unterschiedlichen Landern
(49,69,70) zeigten auch die auf der untersuchten Intensivstation verwendeten
Mortalitatsscores bei den Verstorbenen eine hohere pradiktive Mortalitat im
Vergleich zu den nicht Verstorbenen. So hatte das Gesamtkollektiv einen SAPS
Il Score von 35 und die Verstorbenen von 58 Punkten. Die SAPS Il Scores der
Tubinger Patienten waren ahnlich wie bei anderen Studien (Tabelle 4-1und
Tabelle 4-2). Das Gesamtkollektiv hatte den gleichen SAPS Il Punktwert wie bei
Ferrand et al. (2). Die Verstorbenen lagen mit ihnrem SAPS Il Score deutlich
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hoher als bei Spronk et al. (10). Fur eine Therapieentscheidung im Einzelfall
sind Mortalitatsscores allerdings nicht geeignet, da der positive und negative
pradiktive Wert hierfur nicht ausreicht (71).

4.8.Charakterisierung der Sterbephase nach Therapiezielanderungen
Wir betrachteten in unserer Studie auch das Zeitintervall von der
Dokumentation einer Therapiezielanderung bis zum Eintreten des Todes. Bei
den Patienten, bei denen die Therapie deeskaliert oder vorenthalten wurde, lag
diese im Median nur bei 5 Stunden. Dies ist als Indikator daftir zu werten, dass
das Stadium der Krankheit zum Zeitpunkt der Entscheidung bereits weit
fortgeschritten war und die Patienten hochgradig von intensivmedizinischen
Maflinahmen abhingen, so dass eine weitere maximale Therapie mit grof3ter
Wahrscheinlichkeit nur eine Verlangerung des Sterbeprozesses bedeutet hatte.
Das Zeitintervall bis zum Eintreten des Todes war bei einem Vorenthalt weiterer
Intensivtherapien nicht unerwartet etwas langer als bei einer Deeskalation.
Speziell bei beatmeten Patienten mit Lungen- und ZNS-Erkrankungen trat der
Tod besonders schnell ein. Auch bei Patienten mit kardiovaskularen
Erkrankungen oder Sepsis trat der Tod meist schnell ein, da diese Patienten oft
Katecholamine bendgtigten. Allerdings war auch der Zeitraum bis zum Eintritt
des Todes bei Patienten mit malignen Erkrankungen sehr kurz. Hier wurde die
Entscheidung fur eine Therapiezielanderung anscheinend auch meist zu einem
Zeitpunkt getroffen, an dem die Patienten bereits hochgradig von einer

Intensivtherapie abhangig waren.

Entsprechende Vergleiche mit anderen Studien Gber diesen Gesichtspunkt

lassen sich leider nicht anstellen, da dieser dort nicht untersucht wurde.

4.9.Vergleich der EOLP- mit den Hauptdiagnosegruppen
Die Rate an Therapielimitationen war mit 88 % bei den Patienten mit einer ZNS-
Erkrankung am hdchsten und bei den Patienten mit einer kardiovaskuléren

Erkrankung mit 57 % am niedrigsten. Bei den ZNS-Patienten ist auch durch
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maximale Intensivtherapie meist keine kausale Therapie der Erkrankung
moglich und die Bewusstlosigkeit oder Behinderung der Patienten oft
irreversibel. Der hohe Anteil an maximalen Therapien bei Patienten mit
kardiovaskuléaren Erkrankungen war dagegen durch im Vergleich zu anderen

Krankheitsgruppen hohe Rate an erfolglosen Reanimationen bedingt.

4.10. Dokumentation von Therapiezielanderungen
Die Dokumentation der Angehdrigengespréache, die in einer Studie von Spronk
et al. als unzureichend dargestellt wird (10), stellte in den hier untersuchten
Daten kein Problem dar, lediglich 16 Patienten (2 % der Verstorbenen) mussten
aufgrund einer fehlenden Dokumentation aus der Studie ausgeschlossen
werden. Positiv beziglich einer guten Dokumentation durfte sich die auf der
untersuchten Intensivstation vorhandene elektronische Verlaufsdokumentation
auswirken, die es enorm erleichtert auch ausfuhrliche Gespréache entsprechend
festzuhalten. So kann auch im Nachhinein vom gesamten Behandlungsteam
nachvollzogen werden, welche Absprachen mit Entscheidungen bereits
getroffen wurden. Was jedoch in Notfallsituationen noch verbesserungsfahig
ware, ist die Ubersichtlichkeit der Dokumentation. Man muss die ganze
Verlaufsdokumentation sichten und den entsprechenden Eintrag suchen. Hier
ware ein entsprechendes Feld im Krankenhausinformationssystem beziglich
der Therapieentscheidungen sicherlich wiinschenswert und deutlich
Ubersichtlicher. In dem Nachfolgesystem des CareVue auf der Internistischen

Intensivstation wurde ein entsprechendes Konzept jetzt auch umgesetzt.

4.11. Fazit
Der Mehrzahl der Todesfélle auf der untersuchten Intensivstation gingen
Therapiezielanderungen voraus. Die Rate an Therapiezielanderungen lag in der
gleichen GrolRenordnung wie in anderen westeuropaischen oder

nordamerikanischen Landern. Unterschiede in der Haufigkeit zwischen
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Vorenthalt und Beendigung von Intensivmal3nahmen gab es in der
Untersuchung nicht. Die Art der Therapiezielanderung wurde individuell je nach
Erkrankung und in Absprache mit den Angehérigen getroffen. Die Haufigkeit der
Therapiebegrenzungen und die in den Verlaufsdokumentationen festgehaltene
Art und Weise der Angehdrigengesprache entkréaftet auch den Vorwurf an die
Intensivmedizin, sie sei zu einer rein technisierten Medizin ohne Menschlichkeit
und Einfihlungsvermdgen verkommen. Dem Problem, dass Intensivpatienten
nur in seltenen Fallen selbst zu ihren Therapiewinschen befragt werden
konnen, wird wirksam und fir alle an der Behandlung Beteiligten
zufriedenstellend mit einer intensiven Einbindung der Angehérigen, am besten
in Form einer Angehdrigenkonferenzen begegnet. Dort kann sich das
Behandlungsteam ein Bild von dem Patienten und seinen Winschen und
Wertevorstellungen machen und passend dazu einen Behandlungsplan
erstellen. Dass seit 2009 die Patientenverfigungen nun auch rechtlich bindend
sind, ist sowohl fur die Behandelnden als auch fiir die Angehérigen eine
deutliche Entlastung, da letztere nun nicht mehr das Gefuhl haben, Gber Tod
oder Leben des Patienten entscheiden zu mussen. Somit ware es
wuinschenswert, wenn noch deutlich mehr Patienten eine solche Verfligung
beséalRen und damit ihre Angehdrigen und das Behandlungsteam in der
Entscheidungsfindung unterstiitzen wirden. Wenn man sich die Ergebnisse der
Studie ansieht, kann man sagen, dass die neue Gesetzgebung zwar aus
rechtlicher Sicht sehr zu begrifRen war, jedoch an der untersuchten Station
diese Praxis bereits vorher entsprechend umgesetzt wurde.
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5. Zusammenfassung

Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten hat nicht zuletzt durch
Inkrafttreten des Dritten Betreuungsrechtéanderungsgesetz im Jahre 2009 in der
Medizin eine starke Aufwertung erfahren. Die vorliegende Studie untersuchte
den konkreten Einfluss direkter oder vermittelter Willensaul3erungen der
Patienten auf die Therapieentscheidungen am Lebensende auf der
internistischen Intensivstation eines Universitatsklinikums und ob das 2009

verabschiedete Gesetz zu einer Veranderung gefuhrt hat.

Es erfolgte eine retrospektive Analyse aller im Krankenhaus verstorbenen
Patienten der Jahre 2009 und 2010, die auf der internistischen Intensivstation
behandelt wurden.

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 3401 Patienten
intensivmedizinisch behandelt, von denen 19 % (n=658) im Krankenhaus
verstarben. Von diesen 658 Patienten verstarben 126 Patienten (19 %) unter
maximaler Therapie, 241 (37 %) unter Vorenthalt weiterer lebenserhaltender
Malnahmen und 245 (37 %) nach Beendigung lebenserhaltender
intensivmedizinischer MalRnahmen. Bei 46 Patienten (7 %) hatte man sich von
Beginn an auf eine palliativmedizinische Behandlung beschrankt. In 104 Fallen
(16 %) entschieden sich die Patienten direkt fur eine Therapiebegrenzung, in 78
Fallen (12 %) lag eine Patientenverfligung vor. In 541 Fallen (82 %) waren die
Angehorigen in die Entscheidungen Uber eine Therapiebegrenzung
eingebunden. Bei keinem Sterbefall traten auf der Intensivstation ernsthafte
oder nicht I6sbare Konflikte mit den Angehdrigen auf, das

Vormundschaftsgericht musste in keinem Fall eingeschaltet werden.

Bei einem hohen Anteil der im Rahmen einer Intensivbehandlung verstorbenen
Patienten (81%) waren Therapiebegrenzungen oder Therapiezieldnderungen
unter Einbindung der Patienten bzw. deren Angehdrigen erfolgt. Das aktuelle
Betreuungsrecht ist im Einklang mit zum Zeitpunkt des Inkrafttretens bereits
etablierten Standards zu Therapieentscheidungen am Lebensende an der

untersuchten Universitatsklinik.
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