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Palliative Intensivmedizin versus intensive Palliati vmedizin
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Zustand vollstandigen korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder

Gebrechen

WHO 1948
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Versuche einer Definition des medizinischen Krankheitsbegriffs seit
Jahrhunderten

Breinersdorf S, Versuch tber den gegenwartigen Standpunkt der Theorien der Medizin, 1804

Scharfe Trennung zwischen Gesundheit und Krankheit nicht moglich

Krankheit, Albrecht, 1907
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£in ErbRranker Roftet bis jur ecceidjung des
bU. Lebensjahees im
Duedijdini# 50.000 RAM.

Politisierung des Krankheitsbegriffs:



KRANKENHAUS 5 CAMPUS

Funktionale Gesundheit R B

Maoglichst kompetente Teilhabe an moglichst normalisierten
Lebensbereichen in einem einem maoglichst gesunden Korper

WHO 2002



Palliative Care

Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat
von Patienten und deren Familien angesichts
lebensbedrohlicher Krankheit durch
Pravention und Linderung von Leid mittels
friher Diagnose sowie sorgfaltiger
Einschatzung und Behandlung von
Schmerzen und anderen physischen,
psychosozialen und spirituellen Problemen

WHO 2002
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Uberwachung und/oder Behandlung von Patienten
mit gefahrdeten bzw. gestorten Vitalfunktionen

Opderbecke und WeilRbauer (1985) EntschlieBungen — Empfehlungen — Vereinbarungen, Ein
Beitrag zur Qualitatssicherung in der Anasthesiologie



Unauflosbarer Widerspruch?

Palliative Care
bzw.

Lebensqualitat
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Intensivmedizin
bzw.

Uberleben
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.  Zunehmende Zahl chronisch kritisch-kranker Menschen mit

dauerhafter Abhangigkeit von lebenserhaltenden Technologien
DIGAB (2015)

ll. Rapide Ausweitung der Bettenkapazitaten der Intensivmedizin

Thattil et al. (2012) Intensive care capacities in Germany: provision and usage between 1991 and 2009

lll. Langsamer zeitlicher Verlauf neurologischer Erkrankungen
Grof3 (2017) Neurologie. In: Keller, AuRerklinische Intensivpflege

=> Zunehmende Bedeutung der palliativen Behandlung
Intensivpflichtiger Patienten



Akutbehandlu Nng un d Fruhrehabilitation: EVANGELISCHES ;. wonuscs

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
. . . OLDENBURG & olbiwake
Ein flieRender Ubergang

Phase A:
Akutbehandlung

Verschiebung der Schwerstkrankenversorgung und der palliativen
Intensivmedizin in die Neurologische Frihrehabilitation
(Beatmung, Kunstherz, Nierenersatzverfahren..)

Grol3 (2016) Bitte entschuldigen Sie die Wiederholung des Dias vom MAIK 2016.
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Verzicht auf Maximaltherapie Tt
Patienten Juni 2015 bis Mai 2016
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80% -

60% -

40% -

o § B

0% B
Patienten gesamt{ palliatives Verstorben
(n=108) onzept (n=28) (n=16)

Grof3 (2016) Bitte entschuldigen Sie noch einmal die Wiederholung eines Dias vom MAIK 2016.
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arztlicher Heileingriff = Kdrperverletzung

gleiche juristische Bewertung diagnostischer und
therapeutischer Eingriffe

Wahrung von Selbstbestimmungsrecht, Autonomie
und Entscheidungsfreiheit des Patienten

Patientenrechtegesetz 2013

Aufklarung immer durch einen Arzt,
aber medizinische Auffassung des Arztes
nachrangig



Der Patientenwille
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|. geaul3erter Wille bei einwilligungsfahigem Patienten
uneingeschrankt bindend

II. Patientenverfigung, bindend, kein Betreuer erforderlich

lll. bei nichteinwilligungsfahigen Patienten:
- Erklarung des gesetzlichen Vertreters maligeblich

- Beachtung des Willens und der Winsche des Patienten
far diesen verpflichtend

- falls nicht bekannt: entscheiden, wie es der Patient selbst
getan hatte (mutmalilicher Wille)

I\VV. im Notfall oder im Zweifel indizierte medizinische Behandlung
einleiten (Grundsatz: im Zweifel flrs Leben)

Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung
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Keine lebensverlangernden Malshahmen bei sterbenden Patienten
und, wenn bei infauster Prognose nur Leiden verlangert wird

100% Prognosesicherheit jedoch selten
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Klinischer
Verlauf

0 3 6 Monate

= Patientenwille
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Frihestmoglich und verlaufsbegleitend

Prognosegesprach
Erstgesprach O Folgegesprach [

Teilnehmer Beziehung zum Patienten, Funktion, Berufsgruppe

Dauer: Minuten

Erwartungen der gesetzlichen Vertreter / Angehdrigen

Vollmacht: Ja[J Mein [J Betreuung: Ja [ Nein [] Beantragt [

Betreuungsverfiigung: Ja [J MNein [ Patientenverfliigung: Ja [ MNein [
MutmaBlicher Wille

Allgemein

Pflegebedarf

Kommunikation
Bewusstseinszustand
Mobilitat

Prognose

Meurclogisch
Intensivmedizinisch

Palliativer Therapieansatz angesprochen Ja [ Mein J

Vereinbarungen/Therapieziele /ToDo's

Konsens vorhanden bezlglich der Behandlungsstrategie:
Innerhalb des Behandlungsteams Ja O Mein []

Zwischen Arzt/Arzten und gesetzlichem Ja [0 MNein [
Vertreter/gesetzlichen Wertretern

Kommentar/Erlduterung:

Folgegesprach wann?




E m at h | e EVANGELISCHES - uoonson:
KRANKENHAUS 5 2
p OLDENBURG & Ooloenause

R
) W
Cnschen v

Fahigkeit und Bereitschaft, Empfindungen, Gedanken, Emotionen,
Motive und Personlichkeitsmerkmale einer anderen Person zu
erkennen und zu verstehen
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Transparent und verbindlich
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Therapierestriktionen

Therapiestufe

O

A: Intensivmedizinische Maximaltherapie

Gilt ohne explizite Anordnung fir alle Intensivpatienten, insbesondere - Gilt ohne explizite
Anordnung fir alle Intensivpatienten, insbesondere fir neu aufgenommene Patienten innerhalb
der ersten 24 Stunden, ausgenommen bei nicht mit dem Leben zu vereinbarenden Verletzungen
{z.B. Dekapitation)

B: Organerhaltende Therapie
Entspricht A, jedoch chne Ausdehnung auf Massivtransfusion, ECMO, ECLA und CVWVH
C: Begrenzte Intensivtherapie

Fortfihrung der Intensivtherapie {maxmal) auf dem Stand am Tag der Festlegung dieser
Behandlungsstufe. Sind MaBnahmen medizinisch nicht mehr notwendig (z.8. Antibiotikatherapie,
CVVH, Beatmung, Katechelamine, etc.), werden diese dauerhaft beendet bzw. auf diesem Niveau
eingefroren. Reduktion der Therapie ist maglich, eine (emeute) Eskalation nicht.

D: Therapiebeendigung

Aktiver Abbruch der intensivmedizinischen MaBnahmen und rein paliative Therapie (z.B. Fi02
0,21, keine Druckunterstitzung/PEEP bei Beatmung (bzw. Extubation/Dekandlierung bei
ausreichender Spontanatmung), kemne Katecholamine, keine Anbibiotikatherapie, Beendigung der

CVVH, Beendigung parenteraler oder enteraler Emahrung, etc.). Falls méghch Verlegung auf die
Palliativstation oder in eine andere gewinschte Umgebung.

Spezifische Therapierestriktionen:
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keine kardiopulmonale Reanimation

keine Dialyse/Hamofiltration
Extubation/Dekanilierung und keine Reintubation/Rekaniiiarung
keine maschinelle Beatmung

keine Bahandlung auf der Intensivstation
keine Katecholamine

keine Antibiotika/antimykotika

keine nasogastrale Sonde

keine enterale Ermndhrung

keine enterale Flissigkeitszufuhr
Sonstige

Erfduterung:
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Therapiestufe
1 & Intensivmedizinische Maxzimaltherapie

Gilt ohne explizite Anordnung fir alle Intensivpatienten, insbesondere - Gilt ohne explizite
Anordnung fur alle Intensivpatienten, insbesondere flr neu aufgenommene Patienten innerhalb
der ersten 24 Stunden, ausgenommen bel nicht mit dem Leben zu vereinbarenden Yerletzungen
(z.B. Dekapitation)

[] B: Organerhaltende Therapie

Entspricht &, jedoch ohne Ausdehnung auf Massiviransfusion, ECMO, ECLA und CWWH

C: Begrenzte Intensivtherapie

Fortfuhrung der Intensivtherapie {maximal) auf dem Stand am Tag der Festlegung dieser
Behandlungsstufe. Sind Malnahmen medizinisch nicht mehr notwendig {z.B. Antibiotikatherapie,
CWWH, Beatmung, Katecholamine, etc.), werden diese dauerhaft beendet bzw. auf diesem MNiveau
eingefroren. Reduktion der Therapie ist moglich, eine {erneute) Eskalation nicht.

[1 O: Therapiebeendigung

Aktiver aAbbruch der intensivmedizinischen MaBnahmen und rein palliative Therapie {z.B. FI0O2
0,21, keine Druckunterstitzung/FEEP bel Beatmung (bzw. Extubation/Dekanllierung bei
ausreichender Spontanatmung), keine kKatecholamine, keine Antibiotikatherapie; Beendigung der
CVYH, Beendigung parenteraler oder enteraler Erndhrung, etc.). Falls méglich Yerlegung auf die
Palliativstation oder in eine andere gewinschte Umgebung.

Byhahn, 2016
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Palliative Care bel Intensivpatienten = =

Therapiebeschrankung versus Therapiebeendigung
Therapiebeschrankung von Arzten und Angehdrigen als weniger belastend
empfunden, juristisch und ethisch jedoch kein Unterschied

Toten versus Sterben lassen
Beenden lebenserhaltender Therapien (Beatmung, Ernahrung, Flussigkeit,
klnstlicher Atemweg) in Einklang mit Patientenwillen => Sterben lassen

Intendierte versus lediglich vorhergesehene Therapi efolge
besondere Sorgfalt bei

der Prufung, ob der Patient wirklich medikament6ser Linderung bedarf
der Dokumentation

der Titration der Medikation

der PrUfung der eigenen Motivation

Truog RD (2008) Recommendations for end-of-life care in the intensive care unit: A consensus statement by the American
College of Critical Care Medicine
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Indiziert in komplexen klinisch-ethischen
Entscheidungssituationen

Unterstiitzende Entscheidungsfindung
Initiative durch alle Mitglieder des Behandlungsteams madglich

Juristisch nicht bindend fiir die behandelnden Arzte, aber
wichtige Hilfe im Sinne des Shared-decision-making



Organisatorische Umsetzung

am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg
- N p
Klinik fir Neurologische Interdisziplinares
Intensivmedizin und Palliativzentrum
Frihrehabilitation
o N Y
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Station 34 Station 22 Station 29 Station 41 Ambulanzen Palliativdienst
20 Betten 20 Betten 20 Betten 8 Betten
Frahrehabilitation Beatmungszentrum Neurologische Palliative Care Palliative Care Patienten
~Kunstherz" Frihrehabilitation Intensivmedizin Heimbeatmung Neuropalliative Care im EV
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Intensivmedizin auf der Palliativstation
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Umsetzung
— Hinweis auf entfallendes apparatives Monitoring
— Einstellung auf ein Heimbeatmungsgerat und Palliativverlegung

Vortelle flr den Patienten

— weniger technisierte, leise und auf menschliche Zuwendung
ausgerichtete Umgebung

— In der ethischen Entscheidungsfindung, der psychosozialen
Begleitung in der letzten Lebensphase und der palliativen
Medikation routiniertes Team

Vorteile fur Personal und Krankenhaus
— Ausweitung der Kompetenzen des Teams der Palliativstation
— Intensivkapazitaten fur kurativ behandelbare Patienten
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Ethik

Medizin Okonomie

nach: Sulberg (2014)
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Erkenntnis , dass chronisch kritisch-kranke Menschen eine
gute Lebensqualitat und funktionale Gesundheit haben konnen

Respekt vor der Autonomie des Patienten und Interesse an
seiner Personlichkeit




Intensivmedizin und Palliativmedizin:
kein Widerspruch, sondern notwendige Erganzung
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