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Schwierige Entscheidungen

am Lebensende

Hans-Georg Bone

ich wollt noch danke sagen

doch ich lieg im krankenwagen

noch wolln sie mich zwangsbeatmen
doch bald is alles aus und vorbei

Liedtextauszug aus ,Danke* - Die Fantastischen Vier

us den obigen Zeilen des Liedes der Fantasti-
schen Vier spricht die Angst, dass man vor
dem Tod noch gegen seinen Willen, i.d.R.
auch auf einer Intensivstation, ,,zwangsbeat-
met“ wird. In den letzten Jahrzehnten hat die Intensiv-
medizin enorme Fortschritte gemacht. Erkrankungen,
an denen man vor wenigen Jahrzehnten noch sicher
versterben musste, konnen mit Hilfe der modernen
Intensivmedizin und ihrer Uberbriickungsverfahren
fiir versagende Organsysteme, wie z.B. Beatmung,
Nierenersatzverfahren oder auch extrakorporale kar-
diale oder pulmonale Unterstiitzungssysteme, iiberlebt
werden. Gleichzeitig liegt im Erfolg der modernen
Intensivmedizin aber auch ihre Gefahr, ndmlich einen
unvermeidbaren Tod ggf. nur weiter hinauszuzoégern
oder aber zwar ein Uberleben zu erméglichen, aber den
Patienten in einer Weise iiberleben zu lassen, die er
selbst nicht gewollt hdtte. Betrachtet man die Statisti-
ken, so ist ein Versterben auf einer Intensivstation mit
einer Maximaltherapie bis zum Tode eher eine Aus-
nahme. In der ETHICUS-Studie wurden auf 37 Inten-
sivstationen in 17 europdischen Landern im Jahr 2000
untersucht, ob und wie Intensivpatienten versterben
[1]. Ca. 13 % aller Intensivpatienten verstarben in die-
sem Zeitraum auf der Intensivstation. Bei 76% dieser
Patienten ging dem Versterben eine Therapiereduktion
oder ein Therapieverzicht voraus [1]. Bei der Befragung
von Arzten auf deutschen kardiochirugischen Intensiv-
stationen wurden als medizinische Griinde fiir eine
Therapiereduktion bzw. einen Therapieabbruch
genannt: schlechte Prognose auf Grund eines craniales
Computertomogrammes, ein Multiorganversagen und
das Versagen von Assist-Devices [2]. Als ethische Griin-
de fiir eine Therapiereduktion bzw. einen Therapieab-
bruch wurden genannt: erwartete schlechte Lebens-
qualitdt des Patienten, Wunsch des Patienten und Ent-
scheidung der Angehdrigen [2]. Oben erwdhnte Griinde

fiir eine Therapiereduktion, die infauste Prognose und
der Wille des Patienten gegen eine weitere Therapie
kommen auch in den Grundsdtzen der Bundesdrzte-
kammer zur Sterbebegleitung zum Ausdruck [3]:

»Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch
lebenserhaltende Therapien kiinstlich in die Linge
gezogen werden. Dariiber hinaus darf das Sterben
durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer
begonnenen medizinischen Behandlung erméglicht
werden, wenn dies dem Willen des Patienten ent-
spricht.”

Obwohl innerhalb der letzten 10 Jahre viel {iber die
medizinischen, rechtlichen und ethischen Grundlagen
der Therapiereduktion auf Intensivstationen gespro-
chen und geschrieben wurde, existieren weiterhin viele
Angste in der Bevélkerung und bei den Patienten, aber
auch Unsicherheiten bei den auf den Intensivstation
arbeitenden Arzten und Pflegekriften. Die in dieser
Ausgabe veroffentlichte Arbeit von Professor Prien soll
diese Unsicherheiten der Intensivarzte und Pflege-
kréfte reduzieren. Neben einer kurzen Darstellung der
rechtlichen und ethischen Grundlagen einer Therapie-
reduktion oder besser einer Therapiezielinderung gibt
Prien den Lesern anhand von 5 Fragen Hilfen zur
Losung der konkreten Probleme am Bett des Intensiv-
patienten:
1. Ist eine Mafinahme medizinisch indiziert?
2. Ist der Patient entscheidungsfahig?
3. Liegt eine verbindliche Patientenverfiigung vor?
4. Ist eine Betreuung eingerichtet oder liegt eine
Vorsorgevollmacht vor?
5. Was hitte der Patient mutmafSlich gewollt?

Wie schwer dennoch Entscheidungen beziiglich Thera-
pieverzicht oder Therapiereduktion sein kénnen, zeigt
sich an einem prominenten Beispiel:

Der weltberiihmte Herz- und Thoraxchirurg Prof. Dr.
Michael E. DeBakey erkrankte plotzlich am 31. Dezem-
ber 2005, nachdem er, trotz seines hohen Alters von
96 Jahren, ein sehr aktives Leben gefiihrt hatte. Es
wurde eine Dissektion der Aorta ascendens diagnosti-
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ziert, eine Erkrankung, die nach DeBakey Kklassifiziert
wird und deren chirurgische Behandlung er mafRRgeb-
lich entwickelt hat. Trotz vielfacher Gesprache und
Befragung wurde nicht klar, ob DeBakey operiert wer-
den wolle oder nicht. Der Herzchirurg, einer seiner
ehemaligen Schiiler, entschied sich dann zur Operation.
Nach der Operation mit nachfolgenden Komplikatio-
nen und zogerlicher Rekonvaleszenz duRerte DeBakey
sich gliicklich dariiber, operiert und vor dem sicheren
Tod gerettet worden zu sein [4]. Bei den schwierigen
Entscheidungen am Lebenende sollte auch mit beriick-
sichtigt werden, wie unterschiedlich die Sicht zwischen
den auf den Intensivstationen arbeitenden und den
Intensivpatienten und ihren Angehorigen sein kann.

In der ETHICATT-Studie wurden in 6 europdischen
Lindern Intensivarzte, Intensivpflegekrdfte, ehemalige
Intensivpatienten und deren Angehorige befragt [5].
Waihrend bei den Arzten 88 % und bei den Pflegekriften
87% die Lebensqualitat fiir wichtiger erachteten als das
Leben an sich, war das Ergebnis bei den ehemaligen
Patienten mit 51% keineswegs so eindeutig. Uber 50%
der ehemaligen Patienten wiirden fiir sich eine Reani-
mation wiinschen, selbst bei unheilbarer Grund-
erkrankung [5]. Diese Ergebnisse zeigen, dass man es
sich als Intensivarzt oder -pflegekraft nicht leicht
machen sollte mit den Entscheidungen {iber die einem
anvertrauten Patienten. Arbeiten wie die von Professor
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Prien oder auch das neue Positionspapier der Sektion
Ethik der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin [6] kdnnen bei diesen
Entscheidungen helfen. Hoffentlich sinkt nach und
nach auch langsam die Angst einiger Zeitgenossen, auf
Intensivstationen ,,zwangsbeatmet“ zu werden.
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