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Der Aufschwung der Intensivmedizin

Die Anfinge der Intensivmedizin in den 30-er Jahren dieses Jahrhunderts waren zunichst
Versuche, die Versorgung frischoperierter Patienten zu verbessern. Die damaligen Intensiv-
stationen sind nach unserer heutigen Vorstellung eher als Aufwachraum oder Intermediate-
Care-Einheiten zu bezeichnen. In den letzten 40 Jahren hat sich dann das entwickelt, was
heute als Intensivmedizin aus der Therapie schwerstkranker Menschen nicht mehr wegzuden-
ken ist. Die technische Entwicklung, der Zuwachs der Kenntnisse iiber physiologische und
pathophysiologische Zusammenhédnge, die Entwicklung differenziert wirkender Medikamente
sowie die Vielfalt diagnostischer und therapeutischer Mdglichkeiten haben zu der rasanten

Entwicklung dieses Fachgebietes gefiihrt.

Es konnten parallel zur Verbreitung der Intensivstationen viele Erfolge in der Behandlung
schwerster Erkrankungen und der Abwendung lebensbedrohlicher Zustéinde verzeichnet wer-
den. Die Steigerung der Uberlebensrate erfiillte die, die dort arbeiteten, mit Stolz iiber die er-
brachten Leistungen und weckte bei Patienten und deren Angehorigen grofle Erwartungen
und Hoffnungen. Der Nutzen der Intensivmedizin schien iiber jeden Zweifel erhaben. Kosten

waren kein Thema.

Fragen und Zweifel

Seit rund 20 Jahren werden Fragen und Zweifel lauter. Die Belastungen dieser invasiven
Medizin kamen in den Blick, und zwar sowohl fiir die Patienten als auch fiir das Personal.
[3,4,5,7] Fragen nach Verhiltnis und Wertigkeit von apparativer Medizin und menschlicher
Zuwendung wurden gestellt. Erfahrungen und Studien zeigten die Spannungen auf, die Pati-
enten und Personal angesichts der dauernden Konfrontation mit der Gefdhrdung des Lebens,
der eindrucksvollen Technik in ihrer bedrohlichen wie sichernden Funktion und der spezifi-
schen Umgebung mit veridnderten Tagesrhythmen und weitgehend aufgehobener Intimsphire

auf einer solchen Station zu ertragen haben.

Je mehr medizinisch machbar wurde, desto sichtbarer wurden aber auch die Situationen, in
denen man an Grenzen gerdt. Es wurde deutlich, dal man zwar einzelne Organsysteme funk-
tionstiichtig erhalten, damit aber nicht unbedingt den kranken Menschen heilen kann. Ange-
sichts komatoser Patienten, die aus diesem Koma nicht mehr erwachten, oder angesichts
manch aussichtsloser Verldaufe, in denen durch die Intensivmedizin nur das Sterben in die

Lange gezogen wurde, tauchte die Frage nach dem Sinn unseres Handelns auf. Hatte anfangs
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die Uberlegung im Vordergrund gestanden, was man alles tun kann, um jemandem iiber eine
lebensgefahrliche Phase hinwegzuhelfen, tauchte nach und nach die Frage auf, auf welche der

vielen Moglichkeiten man im konkreten Fall besser verzichtet.

Die kritischen Stimmen wurden zunédchst von Pflegenden laut, die in der dauernden Kon-
frontation mit den Patienten sehr stark die emotionalen Belastungen empfinden, wéhrend
Arzte sich eher aus der unmittelbaren Nihe der Intensivpatienten entfernen und damit dem
psychischen Stress entziehen konnen. [4,5,7] Da es leichter ist, auch belastende Arbeiten zu
tun, wenn man deren Sinn erkennt, fordern Pflegende hdufig eine Begriindung fiir die &rztli-
chen Entscheidungen ein, die sie auszufiihren, mitzutragen oder zu ertragen haben. [1] Jede
Frage veranlaf3t zum Nachdenken. So haben auch die kritischen Stimmen zur Intensivmedizin

die Funktion, iiber unsere Entscheidungen nachzudenken und sie zu begriinden.

Ziele und Mafistabe

Es geht nicht allein um die medizinische Begriindung dafiir, was man tun kann - wie in den
Anfangen der Intensivmedizin. Es geht vielmehr auch darum, welchen Sinn und Wert eine
Handlung fiir den Menschen hat, an dem oder fiir den ich sie vollziehe. Nicht der Erhalt der
reinen Korper- und Organfunktionen steht im Vordergrund, sondern die umfassendere Frage,

was das fir das Leben des Kranken bedeutet.

Damit hat die ethische Frage in der Intensivmedizin Bedeutung gewonnen: : "Welchen
Sinn hat meine Intensivmedizin fiir den mir anvertrauten Menschen?" Wihrend wir seit Mitte
des letzten Jahrhunderts in der Medizin dem naturwissenschaftlichen Denkansatz den Vorzug
gegeben haben, haben die Erfolge, die auf diesem Boden fiir das Uberleben und die Funkti-
onstiichtigkeit des menschlichen Korpers erzielt wurden, gerade diesen Denkansatz relati-
viert. Durch die Erfolge an den Grenzen des Lebens wurde sichtbar, dass menschliches Leben
mehr als nur physiologisches Zusammenspiel ist, der Mensch nicht nur die reparierbare "Ma-
schine aus Knochen und Fleisch" - wie er im Anschluf3 an die Descartes'sche Beschreibung
des Korpers verstanden wurde. Es wurde bewusst, dass den Zusammenhéngen, der Ganzheit-

lichkeit, mehr Beachtung geschenkt werden muss.

Intensivmedizin ist der volle Einsatz fiir die Erhaltung oder Wiederherstellung des ganz-
heitlichen menschlichen Lebens. Ziel intensivmedizinischer Bemiihungen ist somit nicht die
Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung eines physiologischen Regelkreises, sondern ein

Leben, zu dem der Patient nach iiberstandener Bedrohung Ja sagen kann. Dazu gehoren die
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korperliche Gesundheit, aber auch die psychische Stabilitdt, die soziale Beziehung und der
seelische Halt. Die Korperfunktionen sind die elementaren Voraussetzungen fiir ein solches
Leben. Ohne sie ist kein Denken und Handeln, keine personliche Zuwendung, kein Lieben
und Geliebtwerden moglich. Die intensivmedizinische Bemiihung um die Korperlichkeit
schafft die Voraussetzung fiir ein menschliches Leben mit allen seinen Auspridgungen. Inso-
fern ist auch die korperbezogene Intensivmedizin human. Die Bemiihungen um die Kdorper-
lichkeit diirfen nur nicht alles sein. Sie werden inhuman, wenn die korperlichen Funktionen
zum Selbstzweck werden und das Erreichen von physiologischen oder biochemischen Nor-

malwerten als Erfolg der Therapie betrachtet wird.

Wenn die Frage nach dem Ziel einer Intensivtherapie die vielen kleinen und groflen Ent-
scheidungen im Verlauf einer Behandlung bestimmt, dann kann man dem Menschen ange-
messen vorgehen. Die Frage nach den apparativen oder pharmakologischen Moglichkeiten ist
dann eine Frage nach dem passenden Werkzeug, das beabsichtigte Ziel zu erreichen. Und so
wie es Werkzeuge gibt, die fiir eine bestimmte Arbeit ungeeignet sind, so kann auch die In-
tensivtherapie in einer konkreten Situation unangemessen sein. Sie kann in manchen Féllen
iberzogen sein, weil man mit einfacheren Mitteln, weniger Aufwand und damit kostengiinsti-
ger dasselbe Ergebnis erreichen konnte. Sie kann in anderen Faillen unangemessen sein, da die
Indikation fiir eine Intensivbehandlung, die Uberwindung oder Abwendung eines lebensbe-
drohlichen Zustandes, deshalb nicht gegeben ist, weil bei einem Menschen der Tod nahe be-

vorsteht und vom Krankheitsverlauf her nicht mehr abwendbar ist.

Nachdem in den Anfangen der Intensivmedizin die Faszination der Erfolge die Bemiihun-
gen um den bedrohten Menschen befliigelten und der Tod eines Patienten von vielen Inten-
sivmedizinern als Miferfolg und Niederlage in einem Ringen um den Lebenserhalt erlebt
wurde, setzt sich heute mehr und mehr die Erkenntnis durch, da auf manche Bemiihungen
verzichtet werden darf, weil die Intensivtherapie nicht oder nicht mehr indiziert ist. Die Frage
der Therapiereduktion ist Folge der langjdhrigen Erfahrung mit den Grenzen der Intensivme-
dizin und dem daraus erwachsenen Bewuftsein, doch nicht nur Wunder vollbringen zu kon-

nen.

Der Mensch als Maflistab

Wenn es darum geht, ob eine Diagnostik oder eine Therapie durchgefiihrt werden oder

man besser darauf verzichtet, miissen die Mal3stibe bedacht werden, nach denen man sich
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entscheidet. Es geht um den kranken Menschen und seine Zukunft. Insofern ist er der ent-
scheidende Malfistab. Das bedeutet zum einen, den Willen des betroffenen Menschen zu be-
achten, zum anderen, ihn als Menschen auch dann zu achten und seine Wiirde zu wahren,

wenn er sich selbst nicht mehr dullern kann.

Die WillensduBBerung muss nicht intellektuell differenziert erfolgen. Wir haben es in der
Intensivmedizin auch mit vielen alten Menschen zu tun, die durch die ungewohnte Umge-
bung, in die sie meist plotzlich geraten sind, die technische Einrichtung, den oft als verletzend
empfundenen Eingriff in ihre Intimsphére und die Schwere ihres Krankheitsbildes so verunsi-
chert sind, dass man viel Zeit braucht, um mit ihnen iiber die Behandlung sprechen zu kon-
nen. Manche Reaktionen werden als Verwirrtheit abgetan, obwohl es nur Verunsicherungen
in der ungewohnten Situation sind. [3] Dann wird einfach iiber den Kopf dieser Menschen
entschieden. Es kann sehr hilfreich sein, vertraute Angehorige in das Gespréch einzubeziehen,

um herauszufinden, was der Kranke selbst wirklich mochte.

Gerade in der Intensivmedizin haben wir es oft mit Menschen zu tun, die wegen ihrer Er-
krankung oder unserer Therapie bewufStlos sind und sich so gar nicht zu den vorgesehenen
MalBnahmen duBlern konnen. Juristisch wird hier immer auf den mutmaBlichen Willen verwie-
sen, den man herausbekommen sollte. Bei der Erkundung des Willens sind vorher niederge-
legte AuBerungen in Form der Patientenverfiigungen ein niitzlicher Hinweis, etwas iiber die
Lebenseinstellung dessen zu erfahren, um den es geht. Diesen WillensdauBBerungen wird in
neueren Erkldrungen und Rechtssprechungen auch ein zunehmend gréferes Gewicht beige-
legt.[2,9] In der Regel enthalten sie den Wunsch nach einer Begrenzung oder Reduktion der
Therapie in bestimmten Situationen. Sie sind somit Ausdruck einer Angst vor dem Automa-
tismus einer technisierten Medizin, der man nicht zutraut, ihre Mdglichkeiten sinnvoll einzu-

setzen. Sie beinhalten den Wunsch, ruhig sterben zu diirfen.

Auch bei der Betreuung von Menschen, die nicht mehr ihren Willen duflern konnen, gilt es,
die Wiirde des Menschen zu achten und ihn nicht zum Objekt zu machen. Diese im Grundatz
richtige Aussage ist sehr schwer zu konkretisieren. Was meint "Wiirde"? Wann ist ein Patient
nur Objekt, ein Mensch, der per se jemand ist, an dem etwas getan wird, der eine Krankheit,
aber auch eine Behandlung erdulden muB, also immer schon in gewisser Weise Objekt han-

delnder Subjekte ist?

Ethische Algorithmen
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Um nicht tiglich in philosophische Erdrterungen verfallen zu miissen, braucht man An-
haltspunkte und Leitlinien, wie wir sie in Form medizinischer Algorithmen kennen und schit-
zen gelernt haben. Behandlungsschemata, die symptomgetriggert therapeutische Reaktionen
hervorrufen, sind hilfreich, rasch und wirkungsvoll zu handeln, ohne lange nachdenken zu
miissen, und haben einen wesentlichen Anteil an den Erfolgen von Notfall- und Intensivmedi-
zin: Bei Blutdruckabfall Schocklage, bei Rhythmusstorungen Kalium-Normalisierung oder
Antiarrhythmikagabe, bei Herz-Kreislauf-Stillstand Reanimation! Sie bergen aber auch die
Gefahr, dafl Handlungen zum Automatismus werden. Nicht jedes Abweichen vom Normalzu-
stand darf Trigger sein gegenzusteuern. Den medizinischen Schemata mul} ein ethisches
Entscheigungsschema zur Seite gestellt oder iiberlagert werden. Wenn es dem Menschen kei-
ne Hilfe bedeutet, ein Leben zu erhalten oder wiederherzustellen, zu dem er Ja sagen kann,
dann machen die Maflnahmen keinen Sinn mehr, dann ist keine Schocklage indiziert, keine

antiarrhythmische Therapie oder auch keine Reanimation.

Dabher ist es fiir die Humanitdt der Intensivmedizin dringend erforderlich, sich ethische Al-
gorithmen zu erarbeiten, die dhnlich den medizinischen Entscheidungshilfen eine Hilfe zur
ethisch fundierten Entscheidung bieten.[1,8] Ein solches Schema, das den Wert oder Sinn ei-
ner Handlung fiir einen Menschen im Blick hat, muss sich an der Prognose orientieren. Damit
ist es wie alle zukunftsorientierten Beurteilungen prinzipiell mit Unsicherheiten behaftet, auf

die man in einem solchen Schema und bei dessen Anwendung Riicksicht nehmen muss.

Auch bei noch so umfangreicher Erfassung von Daten und gegebenenfalls computerisierter
Auswertung arbeiten wir bei einer Prognoseabschitzung immer mit Wahrscheinlichkeiten.[6]
Alle Score-Systeme fiir die Intensivmedizin sagen daher fiir den einzelnen Patienten nur be-
dingt etwas aus. Mit diesem Argument scheuen sich manche Intensivmediziner, eine Therapie
zu reduzieren oder abzubrechen. Jeder erinnert sich an ein Beispiel, in dem ein aufgegebener

Patient letztendlich doch iiberlebt hat und genesen ist.

Dennoch brauchen wir Orientierungshilfen, weil wir uns um um eine Entscheidung nicht
herumdriicken konnen.[7] Diese Orientierungshilfen miissen der Komplexitdt des Problems
Rechnung tragen und doch fiir die Entscheidungssituation im intensivmedizinischen Alltag
gut handhabbar sein. In mehrjéhriger Praxis hat sich ein vierstufiges Schema bewéhrt, auf das
man sich fiir jeden Patienten verstdndigen kann (Tab.1). Das Stufenschema ist nicht starr,
sondern durchgéngig und muss Tag fiir Tag neu lberpriift werden. Eine anfingliche Maxi-
maltherapie kann bei entsprechender Entwicklung auf die Stufe des Therapieerhalts und bei

weiterer Verschlechterung auf die Stufe der Therapiereduktion zuriickgenommen werden.
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Dabei ist es wichtig, da3 eine optimale Basisversorgung (Tab. 2) die menschliche Betreuung
und Zuwendung garantiert. Der Therapieabbruch kann in den Féllen des eingetretenen Hirn-

todes dann der letzte Schritt sein.

Fall 1:

Ein 48-jdhriger Mann kollabiert bei bekanntem Hypertonus unter heftigsten Kopf-
schmerzen. Der herbeigerufene Notarzt intubiert ihn und bringt ihn beatmet in die Klinik.
Die Diagnostik zeigt eine ausgedehnte intracerebrale Blutung bei Aneurymsa der Arteria
cerebri media sowie eine Subarachnoidalblutung. Der Befund ist nicht operabel. Die Pu-
pillen sind eng, Lichtreaktionen und Cornealreflexe regelrecht. Auf Schmerzreize und en-
dotracheales Absaugen reagiert er mit Husten und unspezifischen Abwehrbewegungen. Er

wird tracheotomiert. (Stufe 1)

Der Verlauf zeigt ab dem 10. Tag nach dem Akutereignis eine deutliche Verschlechte-

rung. Es wird beschlossen, die Therapie nicht weiter zu steigern. (Stufe 2)

3 Tage spiter kommt es trotz antihypertensiver Therapie im Rahmen einer erneuten hy-
pertensiven Krise zu einer Entrundung der Pupillen und dem Ausfall vorher noch nach-
weisbarer Reflexe. Der Kreislauf wird insuffizient. Wir nehmen nach eingehender Erorte-
rung alle kreislaufstiitzenden Medikamente heraus und reduzieren die inspiratorische Sau-

erstoffkonzentration auf 21 %. (Stufe 3)

Der klinische Verlauf zeigt dann die Zeichen eines irreversiblen Hirnversagens. Im Bei-
sein der Ehefrau, mit der wir ausfiihrliche Gespriche fiihren, stellen wir in dieser Situation
die Beatmung ab. (Stufe 4) Es kommt kurze Zeit spéter in Anwesenheit des Arztes und der
Ehefrau zum Herz-Kreislauf-Stillstand. Der Monitor wird ausgeschaltet. Die Ehefrau
bleibt noch ldngere Zeit neben ihrem toten Mann im Zimmer, ehe der Leichnam versorgt

wird.

Das Stufenschema ist aber zwischen Stufe 1 und 2 prinzipiell auch umkehrbar. Der Thera-
pieerhalt driickt ja die Unsicherheit aus, die Lage prognostisch nicht sicher abschitzen zu
konnen, sonst wiére ja Stufe 3 angezeigt. Stabilisiert sich der Verlauf unter der Fortfithrung
der Therapieintensitit und zeigt er schlieBlich Tendenzen zur Besserung, so kommt wieder
Stufe 1 in Frage, die maximale Therapie mit dem Ziel einer endgiiltigen Uberwindung der

Lebensbedrohung.
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Fall 2:

Bei einer 66-jdhrigen Frau kommt es 8 Jahre nach einer Hemicolektomie wegen Colon-
carcinoms zu einem schwersten Adhésionsileus mit Darmschiddigungen. Postoperativ
bleibt der Ileuszustand bestehen, was weitere Operationen nétig macht. Eine massive Pe-
ritonitis erfordert eine intermittierende offene Peritoneallavage. Der weitere Verlauf ist ein
Auf und Ab. Dann kompliziert eine nekrotisierende Cholezystitis den Befund und zwingt
zur erneuten Operation. Kardiale Probleme sowie eine systemische Candidainfektion
kommen hinzu. Eine zwischenzeitliche Besserung wahrt nur kurz. Erneut macht ein septi-
sches Zustandsbild die Erfolge zunichte. Intubation, Beatmung und Katecholamintherapie
werden erforderlich. Die Darmsituation ist weiter desolat. Die harnpflichtigen Substanzen

steigen im Serum an. (Stufe 1)

Jetzt gestaltet sich die Lage so problematisch, dall wir uns einigen, die Therapieintensi-
tdt nicht weiter zu steigern, insbesondere die absehbare Nierenersatztherapie nicht einzu-
setzen. Weitere Operationen werden ausgeschlossen. Im Anastomosenbereich des Darms

bildet sich eine Fistel, aus der reichlich galliges Sekret nach auBlen lauft. (Stufe 2)

Unter der Stufe des Therapieerhaltes bessern sich dann innerhalb von 6 Tagen wider
Erwarten Oxygenierung und Kreislauf. Die harnpflichtigen Substanzen sind riickldufig. So
beschlieBen wir wieder die Therapiestufe 1. Auftretende Rhythmusstérungen werden the-
rapiert. Der Darm 148t sich in Funktion bringen, die Fistel verschlieBt sich unter einer So-

matostatin-Therapie. (Stufe 1)

Nach insgesamt fast 6 Monaten intensiver Therapie wird die Frau nach Hause entlassen.
Ihr Lebensmut macht sich nachhaltig bemerkbar.Sie wird weitgehend beschwerdefrei und

stellt sich spiter lebensfroh beim Team der Intensivstation vor.

Im Verlauf der Behandlung kamen schon friih immer wieder Zweifel auf, ob die Inten-
sivtherapie ihr letztlich helfen konnte. Gespridche zwischen allen Beteiligten nahmen auf der
Station einen breiten Raum ein. In den Uberlegungen wurden viele Gesichtspunkte zusam-
mengetragen, so da} die jeweilige Entscheidung von allen verstanden, wenn auch nicht im-

mer einstimmig mitgetragen wurde.

Wege zur Entscheidungsfindung

Das bertihrt die Frage, wer die Entscheidung fillt. Solange der Patient selbst entscheiden

kann, ist seine Aussage maf3geblich. Er muf} allerdings in offenen, einfiihlsamen Gesprachen
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auf die Moglichkeiten und die alternativen Perspektiven hingewiesen werden. Wenn der Pati-
ent selbst nicht entscheiden kann, muf3 eine Person iiber Weiterfiihrung oder Abbruch einer
Therapie entscheiden. Das ist der Arzt. Er braucht dazu die Hilfe aller Beteiligten, deren Ge-

sichtspunkte und Uberlegungen er einzubeziehen und abzuwégen hat.[6]

Pflegende haben eine groBere Nihe zum Patienten als Arzte. Deshalb sind die Informatio-
nen der Schwestern und Pfleger fiir den Arzt wichtig. Angehorige kennen den Patienten in der
Regel sehr gut. Sie konnen helfen, die Lebenseinstellung des Kranken zu erhellen. Sie sollten
jedoch auf keinen Fall die Entscheidung aufgebiirdet bekommen. Denn sie sind meist medizi-
nische Laien, die die Prognose nicht abschédtzen konnen. Wenn sie im Rahmen von vorliegen-
den Patientenverfiigungen vom Patienten als Vertreter zur Entscheidung beauftragt sind, sieht
das etwas anders aus. Aber auch hier sind sie letztlich auf die Information des Arztes ange-
wiesen. Je nach dessen Einschéitzung nur werden sie die Prognose werten und damit entschei-

den konnen.

Grenzen anerkennen

Die Faszination der Intensivmedizin hat viele Menschen in ihren Bann gezogen. Das gilt
zum einen fiir diejenigen, die an den Erfolgen mitgewirkt haben, zum anderen aber auch fiir
die Menschen, die ihre Hoffnung auf diese Hochleistungsmedizin setzen. Dennoch kann nicht
allen Menschen geholfen werden. Das wird gerade von Arzten als Niederlage erlebt.[4,5,7,]
Um mit den oftmals belastenden Erfahrungen in der Betreuung schwerstkranker Menschen
umgehen zu konnen, ist es ratsam, Hilfe von aullen im Sinne von Supervision zu holen. Das
setzt allerdings die Bereitschaft voraus, seine eigenen Gefiihle zuzulassen und seine gewohn-
ten Handlungsmuster in Frage stellen zu lassen. Aufarbeitung der emotionalen Betroffenheit
im behandelnden Team kann dann die Zusammenarbeit fordern und verhindern, daf jeder in-

dividuell die Konflikte vom Arbeitsplatz in seinen Alltag mitnimmt und darunter leidet.

Wenn nun in der 6ffentlichen Diskussion zunehmend die Forderung auftaucht, auch auf
mogliche Therapien zu verzichten, so mag das gerade denen unversténdlich erscheinen, die
den Tod als Niederlage begreifen. Hier mull ein Umdenken stattfinden, das erfreulicherweise
auch schon eingesetzt hat. Therapiereduktion oder Therapieverzicht setzen eine hohe Kennt-
nis der Moglichkeiten voraus und ein weises Urteil liber die Angemessenheit einer Maf3nah-
me fiir den Menschen, dem man helfen mochte. Es geht nicht darum, die Intensivmedizin zu

begrenzen, sondern sie zu optimieren. Wir miissen sie als ein Werkzeug begreifen, auf das wir
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verzichten, wo es nicht passt, damit es nicht fiir den Einsatz stumpf ist, bei dem es wirklich

notig ist.
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Tab. 1: Therapiestufen

Stufe 1:

Maximaltherapie

Stufe 2:

Wenn die Prognose gut oder die Situation noch nicht abschétzbar ist. Es wird

alles getan, was moglich ist.

Therapieerhalt

Stufe 3:

Wenn die Prognose kritisch ist, die Uberlebenschancen sehr gering, aber nicht
vollig von der Hand zu weisen sind. Die laufende Therapieintensitdt wird bei-
behalten, z.B. die Antibiose angepallt, die Beatmungsparameter modifiziert.
Doch wird eine zusétzlich auftretende Problematik nicht mehr behandelt, z.B.
keine Dialyse bei zusidtzlichem Nierenversagen oder keine Reanimation bei

Herzstillstand, weil dadurch die aussichtsarme Situation aussichtslos wiirde.

Therapiereduktion

Stufe 4:

Wenn keine Uberlebenschancen mehr bestehen. Die Therapie wird reduziert,
z.B. die Katecholaminzufuhr abgestellt, die inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration auf 21% reduziert. Doch bleibt eine optimale Basisversorgung (Tab. 2)

erhalten

Therapieabbruch

Abstellen aller Hilfsmittel bei eingetretenem irreversiblem Hirnversagen oder

begrenzte Weiterfiihrung bis zur Organ-entnahme.
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Tab. 2: Unverzichtbare Elemente einer optimalen Basistherapie

1. Nicht verdursten.

Fliissigkeit wird gegeben.
2. Nicht ersticken.

Die Atemwege werden freigehalten oder freigesaugt. Uber einen eventuell eingeleg-
ten Tubus wird jedoch nicht mehr beatmet.

3. Schmerzminderung.

4. Personliche Zuwendung.

Angehorige werden eingeladen zu kommen, auch in der Zeit des Sterbens. Das Team
kiimmert sich um den Patienten.

5. Gute Pflege.
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Tab. 3: Der Weg zur ethisch begriindeten Entscheidung fiir oder gegen den Einsatz ei-

ner Therapie

1 Die Situation

1.1  Wie lautet die Diagnose?

1.2 Wie ist die Prognose?

1.3 In welchem Zustand befindet sich der Patient?

1.4 Welche Therapie ist moglich, hier oder anderswo?

1.5  Wie sind die Erfolgsaussichten mit der moglichen Therapie?

1.6  Wie sind die Erfolgsaussichten bei Verzicht auf die mogliche Therapie?

2 Das Interesse des Patienten

2.1  Wird der Patient medizinisch von der Therapie profitieren?
2.2 Wird die Therapie die Prognose verbessern?

2.2.1 Wenn ja, in welcher Weise?

2.3 Wird die Therapie dem Patienten schaden?

2.3.1 Wenn ja, in welcher Weise?

2.4 Wie sind Nutzen und Schaden abzuwigen?

3 Die Wertvorstellungen des Patienten

3.1  Welche Orientierungen hat der Patient fiir sein Leben?

3.2 Welche Werte sind dem Patienten wichtig?

3.3 Welche Pléne hat der Patient fiir seine Zukunft?

3.4  Widerspricht die mogliche Behandlung diesen Vorstellungen oder steht sie mit ihnen

im Einklang?

4 Deine Pflichten

4.1 Was sind Deine Pflichten in Deinem Beruf

4.1.1 = dem Patienten gegeniiber?
4.1.2 = Deinen Wertvorstellungen gegeniiber?
413 = gegeniiber Dritten (z.B. Angehorige, andere Patienten,

Kostentriger, Gesellschaft)?
4.2  Gibt es Konflikte zwischen diesen Pflichten?
4.2.1 Wenn ja, wo liegen sie?

4.3.  Wie wiirdest Du diese Konflikte 16sen?
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5 Ethische Prinzipien

5.1 Welche ethischen Prinzipien beriihrt die anstehende Entscheidung?
5.2 Welche Werte stehen in einem Konflikt miteinander?

5.3 Lassen sich die Konflikte vermindern oder 16sen?

6 Die Entscheidung

6.1  Welche Gesichtspunkte sind fiir Deine Entscheidung vorrangig?
6.2  Was konntest Du {libersehen haben?

6.3 Wie entscheidest Du Dich?
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