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1. Einleitung

Die Entwicklungen in der modernen Medizin und insbesondere in der Intensivmedizin
nach dem zweiten Weltkrieg flhrten zu einem erhéhten Uberleben von schwerkranken
Patienten. In den letzten Jahrzehnten stieg die Nachfrage nach Intensivbetten auf
Intensivstationen und gleichzeitig nahm die Zahl der Verlegungen von stationaren
Patienten auf eine Intensivstation wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes zu. (Angus
et al., 2004). Wahrend immer mehr Menschen akute kritische Erkrankungen uberleben,
kdnnen die Entwicklungen moderner Organersatzverfahren zu einem Zustand fuhren,
der als ,chronisch kritische Krankheit* bezeichnet wird (Lamas et al., 2017). Jedoch ist
zu bedenken, dass Organersatzverfahren bei schwerstkranken Patienten
mdglicherweise nur den Sterbeprozess verlangern, wo eigentlich keine Aussicht auf
Heilung besteht (Garrett, 1993; Hillman, Athari, & Forero, 2018). Mit all den
medizinischen und technischen Méglichkeiten, die eine moderne Intensivstation bietet,
ist die Erwartung der Heilung sowohl von Seite des medizinischen Personals, als auch
von Seite der Patienten und deren Angehérigen deutlich ausgepragter als in anderen
Bereichen. Somit fallt es oft allen Beteiligten umso schwerer, bei Aussichtslosigkeit das
Therapieziel in Richtung einer Palliation zu andern. Erschwerend kommt hinzu, dass
intensivmedizinische Patienten zudem auch haufig nicht in der Lage sind, aktiv an der
Entscheidung Uber das weitere Vorgehen teilzunehmen, wie es sonst beispielsweise auf

der Normalstation der Fall ist.

Aufgrund der steigenden Anzahl von Patienten, die auf Intensivstationen sterben (Angus
et al.,, 2004), wurde in den letzten Jahren viel Uber die Entscheidungen Uber das
Lebensende auf Intensivstationen diskutiert. Vor allem wurde dartiber nachgedacht, wie
viel und welche Intensitat der Versorgung im Interesse der Patienten ist (Cardona-
Morrell et al., 2016; Ely, Azoulay, & Sprung, 2019; Gajic, Ahmad, Wilson, & Kaufman,
2018; Heyland et al., 2009; Hillman et al., 2018; Mosenthal et al., 2008; Rady & Johnson,
2004; Revon-Riviere et al., 2019; Zhang, Nilsson, & Prigerson, 2012). Heutzutage ist die
Einschrankung oder gar Ricknahme von intensivmedizinischen Mal3nahmen auf vielen
Intensivstationen gangige Praxis, und mehrere intensivmedizinische Gesellschaften
haben Empfehlungen zu Entscheidungen am Lebensende aufgezeigt (Connolly,
Miskolci, Phelan, & Buggy, 2016; Mani et al., 2012; Neitzke et al., 2016; Truog et al.,
2008).

Mehrere Studien untersuchten Entscheidungen tber das Lebensende in verschiedenen



Landern und Regionen der Welt. Ahnlichkeiten, aber auch groRe Unterschiede der
Praxis der Therapiebegrenzung und -limitierung wurden je nach sozioékonomischem,
kulturellem und religidsem Hintergrund beschrieben (Angus et al., 2004; Dos Anjos et
al., 2019; Prendergast, Claessens, & Luce, 1998; Sprung et al., 2007; Sprung et al.,
2003).

Wahrend sich die meisten Studien, die Entscheidungen uber das Lebensende
untersuchten, auf Universitatskliniken konzentrierten (Graw, Spies, Kork, Wernecke, &
Braun, 2015; Graw, Spies, Wernecke, & Braun, 2012), gibt es weniger Daten Uber
Therapiebeschrankungen oder -abbriche in kommunalen und Lehrkrankenhdusern
(Keenan et al., 1998). In Deutschland gibt es nur begrenzte Kenntnisse Uber den
Sterbeort und fast keine Daten dariiber, wo und vor allem unter welchen Umstanden

Patienten in Krankenhdusern sterben (Statistisches Bundesamt, 2019).

In dieser Arbeit untersuchten wir die Begrenzung und den Abbruch lebenserhaltender
Therapiemalinahmen in einem 750 Betten umfassenden kommunalen Lehrkrankenhaus
im Detail durch retrospektive Analyse der Akten aller Patienten, die 2011 oder 2012 auf

einer Intensivstation oder IMC-Station starben.
Teilergebnisse und Abschnitte der vorliegenden Arbeit wurden vorab verdffentlicht in:

Ay, E., Weigand, M. A., Rohrig, R., & Gruss, M. (2020). Dying in the Intensive Care Unit
(ICU): A Retrospective Descriptive Analysis of Deaths in the ICU in a Communal Tertiary
Hospital in Germany. Anesthesiology Research and Practice, 2020, 2356019.
doi:10.1155/2020/2356019

1.1 Einfliihrung

Intensivbetten machen nur etwa 5% aller Krankenhausbetten in Deutschland aus,
verursachen jedoch ca. 20% der Krankenhauskosten (Martin, Neurohr, Bauer, Weiss, &
Schleppers, 2008).

Im Jahr 2012 sind in Deutschland 869.582 Menschen verstorben. Davon verstarben
404.800 in deutschen Krankenhausern (Zahlen fir 2012, Statistisches Bundesamt,
2019). Das macht einen Anteil von 46,6%. Uber die Epidemiologie des Sterbens in

deutschen Pflegeheimen, Krankenhdusern, oder speziell auf Intensivstationen ist leider



nur sehr wenig bekannt. Anhand der DRG-Daten, die im Statistischen Bundesamt
gespeichert werden, kann zwar festgestellt werden, ob der Verstorbene wahrend seines
Krankenhausaufenthaltes auf einer Intensivstation in Behandlung gewesen ist, jedoch
geht aus den Daten nicht hervor, ob der Patient auch auf der Intensivstation verstorben
ist. Die einzelnen Kliniken kdnnen fur ihr eigenes Haus diese Daten teilweise ermitteln,

jedoch sind diese 6ffentlich schwer bzw. gar nicht zuganglich.

Im Jahre 2003 wurde die Ethicus-Studie verdffentlicht — eine prospektive
Beobachtungsstudie, die europaweit mehr als 31000 Patienten auf 37 Intensivstationen
in 17 europaischen Landern beziglich der Begrenzung und des Abbruchs von
intensivtherapeutischen Malinahmen untersucht hat (Sprung et al., 2003). Hier konnte
gezeigt werden, dass bei 72,6% der verstorbenen Patienten (entspricht 10% aller auf die
Intensivstation aufgenommenen Patienten) eine Therapiebegrenzung stattgefunden hat.
Teilweise bestanden zwischen den einzelnen Landern deutliche Unterschiede. In
stideuropaischen Landern kam es haufiger zur kardiopulmonalen Reanimation (30%)
und seltener zu Therapieabbriichen (0%) oder -begrenzungen (17,9%) als in zentral-
oder nordeuropdischen Landern. Es existieren genaue Daten, welche
Therapiemallinahme wann begrenzt oder abgebrochen wurden und wie lange die
Patienten danach noch lebten. So zeigte sich, dass in nordeuropaischen Landern der
Intensivaufenthalt signifikant kirzer als in zentral- und sudeuropaischen Landern war
(Mediane Dauer 2,3 Tage vs. 5,0 bzw. 5,9 Tage) (Sprung et al., 2003). Eine prospektive
Studie aus Osterreich aus dem Jahr 2006 untersucht die Todesursachen kritisch kranker
Patienten einer Intensivstation in dem Zeitraum von 1997 bis 2003. Die Mortalitat auf der
Intensivstation betrug in diesem Zeitraum 8,7%. Diese Studie untersucht zwar spezifisch
die auf der Intensivstation verstorbenen Patienten, jedoch nicht in Hinblick auf

Therapierestriktionen (Mayr et al., 2006).

Die Bewertung der Sinnhaftigkeit einer Therapie oder einer lebensverlangernden
Mafnahme gestaltet sich haufig schwierig und stellt sich als eine grof3e Herausforderung
fur die behandelnden Arzte dar. Die Situation, bei der das angestrebte Therapieziel aller
Voraussicht nach nicht erreicht werden kann, wird in der englischsprachigen Literatur
haufig als ,Futility® bezeichnet (H. Albisser Schleger, 2008). Hier gilt es zum einen zu
erkennen, dass eine Therapie héchstwahrscheinlich nicht zu dem angestrebten Ziel
fihrt. Zum anderen sollte nach Feststellung der Aussichtslosigkeit einer Therapie auch
dementsprechend das Therapieziel gedndert werden. Der behandelnde Arzt ist ohnehin
verpflichtet stets im Sinne des Patientenwohls und des Patientenwillens zu handeln, so
wie es auch im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) verankert ist (BGB §1901a Absatz 1-2
Patientenverfugung, §630d Absatz 1-3 Einwilligung).



Ein anderer Aspekt ist, dass Patienten auf der Intensivstation haufig aufgrund ihrer
Erkrankung oder auch aufgrund der TherapiemalRnahmen wie Beatmung und Sedierung
nicht in der Lage sind, aktiv ihren Willen zu auf3ern. Nur in den wenigsten Fallen liegt
eine Patientenverfligung vor. So zeigt die Studie aus Bayreuth, dass in nur 11% der Falle
eine Patientenverfligung vorlag und dass fast die Halfte der Therapieentscheidungen
auf dem mutmalflichen Patientenwillen beruhten (Stachura, Oberender, Bundscherer, &
Wiese, 2015).

Die Ethica-Studie (Part ) aus dem Jahr 2013 beschéaftigte sich mit dem
Entscheidungsverhalten von Uuber 80-jahrigen Pflege- und Altenheimbewohnern
bezuglich der Durchfuhrung bestimmter intensivtherapeutischer MalRnahmen. Es stellte
sich heraus, dass demographische Faktoren im Sinne eines fortgeschrittenen Alters und
die empfundene niedrige Lebensqualitdt mit einer hoheren Ablehnungsrate
intensivtherapeutischer MalRnahmen assoziiert sind (Philippart et al., 2013). Die
Studienteilnehmer waren durchschnittlich 84,8 Jahre alt. Dialyseverfahren wurden von
64%, invasive Beatmung von 43% und nicht-invasive Beatmung wurden von 27% der
Befragten abgelehnt (Philippart et al., 2013). Im zweiten Teil dieser Studie (Ethica, Part
II; Azoulay et al., 2014) handelt es sich um eine Simulationsstudie, welche die
Entscheidungen der  Arzte bezlglich der Durchfiihrung bestimmter
intensivtherapeutischen MalRnahmen wie Beatmung, Hamofiltration etc. bei tber 80-
jahrigen Patienten untersuchte. Hier stellte sich heraus, dass es eine hohe Variabilitat
unter den Arzten bezlglich der Intensivtherapie bei &lteren Patienten gibt. Die
Entscheidung zur Intensivtherapie wurde beeinflusst vom Alter und Allgemeinzustand
des Patienten, sowie des Patientenwillens und auch der Bettenverfligbarkeit (Azoulay et
al., 2014; Garrouste-Orgeas et al., 2013; Philippart et al., 2013).

Diese und viele andere Studien zeigen, wie wichtig und schwierig zugleich

Therapieentscheidungen am Lebensende insbesondere auf Intensivstationen sind. Im

deutschsprachigen Raum gibt es jedoch nur wenige Arbeiten zu dieser Thematik.



1.2 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick tiber die Epidemiologie des Sterbens auf einer

deutschen Intensivstation zu bekommen. Im Mittelpunkt steht, bei wie vielen Patienten

bzw. bei welchem prozentualen Anteil der Patienten, die auf Intensivstationen

versterben, die Therapie entweder in ihrem Ausmald begrenzt oder vielleicht sogar

beendet worden ist. Daneben soll untersucht werden, welche MalRnahmen limitiert oder

ggf. beendet wurden. Die Daten werden anschlieRend deskriptiv dargestellt und

explorativ untersucht.

In dieser Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Wie viele Patienten sind im Untersuchungszeitraum auf Intensivstationen des

Klinikums Hanau verstorben?
Woran sind die Patienten auf den Intensivstationen verstorben?

Bei wie vielen der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten wurde die

Therapie begrenzt bzw. abgebrochen?

Auf welche Malinahmen wurde im Falle einer Therapiebegrenzung verzichtet

bzw. welche Mallnahmen wurden beendet?
Wann wurde die Therapiebegrenzung/-einstellung festgelegt?
Wie lange nach Therapiebegrenzung/-einstellung sind die Patienten verstorben?

Wie viele Patienten wurden von der Intensivstation bei infauster Prognose auf

Normalstation verlegt, um dort Versterben zu dirfen?

Wie viele der auf einer Intensivstation Verstorbenen hatten eine

Patientenverfugung?
Wie war die Religionszugehorigkeit?

Welcher Zeitraum lag zwischen der letzten Krankenhausaufnahme und dem

Todeszeitpunkt (Liegedauer des letzten Krankenhausaufenthalts)?

Welcher Zeitraum lag zwischen der letzten Aufnahme auf die Intensivstation und

dem Todeszeitpunkt (Liegedauer des letzten Intensivaufenthalts)?



2. Methodik

2.1 Patientenkollektiv

In das Patientenkollektiv wurden folgende Patienten eingeschlossen:
- Patienten, die zum Todeszeitpunkt 18 Jahre oder alter waren

- Patienten, die am Klinikum Hanau in Behandlung waren und im Zeitraum vom

01.01.2010 bis zum 31.12.2012 auf einer der Intensivstationen verstorben sind

- Zur Gruppe ,Intensivstation“ wurden diejenigen Patienten gezahlt, die zum Zeitpunkt
ihres Todes auf einer der Intensivstationen (H1, H1C, H1A, M13) oder einer der IMC-
Stationen (H1BO, H1BK, M15K) lagen

Patienten, die zum Zeitpunkt des Todes nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet

hatten, wurden ausgeschlossen.

Am Klinikum Hanau unterzogen sich in den Jahren 2011-2012 insgesamt 57390
Patienten einer stationaren Behandlung. In diesem Zeitraum wurden 9290 Falle auf den
Intensiv- und IMC-Stationen behandelt, wobei anzumerken ist, dass darunter Patienten
sind, die aufgrund Stationswechsel mehrfach aufgefiuhrt sind. Anhand der uns
vorliegenden Daten konnte die genaue Anzahl der Patienten, die auf Intensivstationen
behandelt wurden, nicht ermittelt werden. Verstorben sind im selben Zeitraum 1325
Patienten, davon waren 1317 Patienten 18 Jahre oder alter. Von diesen Patienten sind
541 auf einer der Intensiv- oder IMC-Stationen verstorben. (Abbildung 1) Nach
Durchsicht der Akten wurden 52 Patienten (*) aussortiert. Bei diesen Patienten war im
Krankenhausinformationssystem (SAP) zwar als Sterbeort eine Intensivstation
hinterlegt, laut Dokumentation in der Akte waren diese Patienten jedoch nicht auf der
Intensiv verstorben, sondern z. B. in der Zentralen Notaufnahme (n = 30), auf
Normalstation (n = 9), im Herzkatheterlabor (n = 3) oder im OP-Saal (n = 4). Weitere 6
Akten mussten ausselektiert werden, weil die Dokumentation so unvollstadndig war, dass

keine Auswertung mdéglich gewesen ist.

Zusammengefasst sind im Klinikum Hanau in dem Zeitraum vom 1.1.2011 bis zum
31.12.2012 insgesamt 489 Patienten, die 18 Jahre oder alter waren, auf der Intensiv-
oder IMC-Station verstorben, erflillten die Einschlusskriterien dieser Arbeit und wurden

fur die weiteren Untersuchungen herangezogen.



Abbildung 1 Patientenkollektiv
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2.2 Studienzeitraum und Datenerhebung

Untersucht wurden die Akten von Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2010 00:00 Uhr
und dem 31.12.2012 23:59 Uhr im Klinikum Hanau GmbH, einem kommunalen
Lehrkrankenhaus mit ca. 750 Betten - davon im untersuchten Zeitraum 20 Intensiv- und

16 Intermediate-Care-Betten, verstorben sind.

Die Ethikkommission der Landesarztekammer Hessen hat die in dieser Arbeit
beschriebene Auswertung und Analyse der Patientendaten genehmigt (FF 131/2013,
23.01.2014) (Anhang 1).

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand von Patientenakten und Arztbriefen.
Dazu wurde vom Medizincontrolling des Klinikums Hanau GmbH eine elektronische
Liste dieser Patienten mit Aufnahme- und Entlassungsdaten zur Verfigung gestellt.
Anhand dieser Liste wurden im elektronischen Archiv die Patientenakten aufgesucht. Zu
jedem Patienten wurde ein Datenblatt (Abbildung 2) erstellt, welches sorgfaltig anhand
der Patientenakten bearbeitet wurde. Schlie3lich wurden diese Daten in einer Excel-
Tabelle zusammengetragen (Microsoft Excel Version 2007). Diese Excel-Tabelle wurde
ausschliefRlich auf einem Rechner im Klinikum Hanau betrieben und wurde

passwortgeschitzt.

Zur Sicherstellung der Datenqualitdt wurde eine Stichprobe von ca. 10% der
Patientenakten von einer zweiten Person (Dr. Marco Gruf3) doppelt erfasst. Unklarheiten
wurden diskutiert, bis eine Einigung erzielt wurde. In den wenigen Fallen, wo keine
eindeutige Zuordnung/Einordnung erfolgen konnte bzw. Uneinigkeit dariber bestand,

wurden die Falle nicht in die Auswertung einbezogen (n = 6).

Nach Erfassen aller Daten wurden die Daten mit einem per Zufallszahl erstellten
Schlissel pseudonymisiert, exportiert und ausgewertet. Um bei Inplausibilitdten und
Unklarheiten Rickfragen zu ermdglichen, wurde keine Anonymisierung durchgefihrt.
Da eine Einwilligung der Patienten nicht mehr eingeholt werden konnte, das von uns als
relevant eingestufte Forschungsziel jedoch anders nicht erreicht werden konnte und die
Gefahrdung einer Verletzung des Datengeheimnisses durch die Pseudonymisierung
und den eingeschrankten Personenkreis bei der Auswertung als gering eingeschatzt
wurde, erfolgt die Datenverarbeitung auf Basis des Hessischen Datenschutzgesetzes
(HDSG) §33. Mittlerweile wurde dieses durch das Hessische Datenschutz- und

Informationsfreiheitsgesetz (HDSIG) ersetzt, welches im Mai 2018 in Kraft trat.



Abbildung 2 Datenerfassungsbogen
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Geb.Datum
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Fachabteilung
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Falinr: Fallnummer; Geb.datum: Geburtsdatum; Pat.verfiigung: Patientenverfiigung; d.:
des; HF: Hamofiltration; art. RR: arterielle Blutdruckmessung; ZVK: zentralvendser
Katheter; CPR: kardiopulmonale Resektion; Med.: Medikamente; DNR: do not
resuscitate



2.3 Amendment zum Ethikantrag

Amendment 1:

Nach Beginn der Aktenanalyse mussten wir feststellen, dass nicht alle Akten so zur
Verflgung standen, dass sie ohne grofReren zeitlichen und organisatorischen Aufwand

angesehen werden konnten.

Hintergrund: Am Klinikum Hanau stehen alle Patientenakten ab dem 01.01.2011
vollstandig in elektronischer Form zur Verfigung. Die fir die Studie notwendigen Daten

konnten problemlos an einem klinikeigenen Rechner aus dem SAP erfasst werden.

Alle Patientenakten bis zum 31.12.2010 werden in Papierform im Zentralarchiv des
Klinikums Hanau in Miltenberg gelagert. Bei der Aktensuche im Zentralarchiv stellte sich
heraus, dass das Auffinden der richtigen Akten mit erheblichem Aufwand verbunden ist
und sogar zum grofRen Teil trotz Mithilfe des Archivleiters nicht mdglich war. Die Akten
sind nicht nur nach allgemeinen Kriterien wie Geburtsdatum, Name oder Fallnummer
einsortiert, sondern ebenso nach Fachbereichen. So ist es zum Beispiel moglich, dass
ein Patient bei Aufenthalt in verschiedenen Fachbereichen in jedem Bereich eine
Teilakte hat und die Dokumente teilweise in die falsche Teilakte einsortiert worden sind.
Mit der Unterstitzung des Archivleiters wurden als Stichprobe ca. 15 Akten gesucht.
Entweder war die Akte gar nicht auffindbar, nur unvollstandig oder es fehlten wichtige
Dokumente, die fir die Erfassung der Daten von Bedeutung waren. Auch wurde vom
Archivleiter berichtet, dass zum Beispiel Anasthesieprotokolle komplett getrennt

archiviert werden.

Diese Umstande hatten zur Folge, dass die Datenerhebung sehr unvollstandig sein
wlrde und somit das Ergebnis verfalschen kdnnte. Deshalb wurde beschlossen, die
Datenerhebung ab der Einflihrung der elektronischen Patientenakte zu beginnen. Die
Anderung des Zeitraumes der Datenerfassung von 01.01.2011 00:00 Uhr bis 31.12.2012
23:59 Uhr wurde durch die Ethikkommission gepruft und genehmigt (Anhang 2).

Amendment 2:

Die statistische Auswertung konnte aufgrund eines Wechsels auf eine Professur an der
Universitat Oldenburg nicht mehr durch Prof. Dr. R. Réhrig durchgefiihrt werden. Diese
Aufgabe wurde an eine externe, freiberufliche Statistikerin Gbergeben. Dazu wurden die
Daten pseudonymisiert, Name und Vorname der Patienten wurden aus der Ubermittelten

Tabelle entfernt. Die anderen Daten wie Geburtsdatum, Aufnahme- und Versterbedatum

10



wurden belassen, da sie flr die Auswertung relevant sind. Ein Rickschluss auf die
Identitdt des Patienten ist ohne Zugriff auf das Krankenhausinformationssystem
ausgeschlossen, da die hierfir notwendigen Daten in der Tabelle nicht vorhanden sind
und auf die die auswertende Statistikerin keinen Zugriff hat. Auch diese Anderung wurde

durch die Ethikkommission gepruft und genehmigt (Anhang 3).

2.4 Datenanalyse

Ab dem 01.01.2011 wurde am Klinikum Hanau GmbH das elektronische Archiv
eingefuhrt. Auf die vollstdndig eingescannten Patientenakten war somit der Zugriff Gber
das klinikinterne Krankenhausinformationssystem (SAP Deutschland SE and Co. KG,
Germany) mdglich. Anhand der vom Medizincontrolling zusammengestellten
Patientenliste wurde flr jeden Patienten ein Datenblatt (Abbildung 1) angelegt und die
Akten systematisch nach den zu erfassenden Parametern untersucht. Als
Informationsquelle dienten insbesondere die Intensivtageskurven, Therapieplane,
Arztbriefe und Leichenschauscheine. Die Parameter Geschlecht, Todeszeitpunkt,
Aufnahmezeitpunkt letzter Krankenhausaufenthalt, Aufnahmezeitpunkt letzter
Intensivaufenthalt, Religionszugehdrigkeit, behandelnde Fachabteilung, Station,
Liegedauer und Beatmungszeit waren bereits in der vom Medizincontrolling anhand des

Krankenhausinformationssystems (SAP) erstellten Datenbank vorgegeben.

2.4 1 Patientenverfugung

Das Vorliegen einer Patientenverfligung wurde entweder durch das tatsachliche
Vorhandensein in der Akte belegt oder aber manchmal auch indirekt aufgrund eines
Eintrages in der Patientenkurve oder aus dem Arztbrief geschlossen. Dass eine
Patientenverfliigung nicht vorlag, wurde nur in den seltensten Fallen explizit

dokumentiert. In den meisten Fallen konnte nur indirekt auf das Fehlen einer
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Patientenverfligung geschlossen werden, nach Zusammenschau der gesamten Akte in
Verbindung mit Formulierungen wie ... nach ausfiihrlichen Gesprédchen mit
Angehérigen/Betreuern unter Annahme des mutmallichen Patientenwillens...“. Wenn
keinerlei Hinweis auf das Vorliegen einer Patientenverfiigung gefunden werden konnte,
wurde angenommen, dass keine vorlag. Da es keine standardisierte Dokumentation
diesbezliglich gab, kann also nicht ausgeschlossen werden, dass eine
Patientenverfligung zwar existierte, aber entweder nicht vorlag oder aber diese nicht
dokumentiert wurde. Entsprechend ware sie in einem solchen Fall als nicht vorhanden

erfasst worden.

2.4.2 Mallnahmen zum Zeitpunkt des Todes

AnschlieRend wurden die Intensivtageskurven in Hinblick auf die Mallnhahmen zum
Zeitpunkt des Todes untersucht. Hierbei war von Interesse, ob eine invasive oder nicht-
invasive Beatmung vorlag, eine Dialyse oder Hamofiltration durchgefuhrt wurde, ob und
welche GefalRzugange bestanden, ob eine kardiopulmonale Reanimation durchgefuhrt
wurde, eine Therapie mit Katecholaminen, Analgetika, Sedativa, Diuretika, Antibiotika,

oder anderen Medikamenten bestand und ob eine Erndhrung fortgefuhrt wurde.

Wenn eine Malinahme vor dem Zeitpunkt des Todes beendet worden ist — ungeachtet
des Zeitraumes zwischen Abbruch und Tod — so wurde angenommen, dass diese
Malnahme zum Zeitpunkt des Todes nicht mehr erfolgt ist. Intermittierende Ma3nahmen
wie Dialyse wurden als fortgefiihrt bewertet, auch wenn der Patient an einem
dialysefreien Tag verstorben ist und kein Abbruch diesbezuglich festgelegt wurde.
Gleiches gilt fir Medikamente, die nicht kontinuierlich gegeben wurden, wie zum Beispiel
Antibiotika.
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2.4.3 Therapiebegrenzung und —abbruch

Im nachsten Schritt wurde geschaut, ob, wann und in welcher Form eine
Therapiebegrenzung  und/oder  Therapieabbruch  eingeleitet  wurde. Eine
Therapiebegrenzung wurde als solche bezeichnet, wenn festgelegt wurde, dass
mindestens eine Therapiemallnahme nicht neu begonnen oder nicht gesteigert werden
sollte. Wenn eine bereits laufende Therapie aktiv beendet wurde, wurde das als
Therapieabbruch definiert. Diesbeziglich lieferten in den meisten Fallen die Arztbriefe
erste Hinweise mit Formulierungen wie ,palliatives Therapieregime®, ,konservatives
Procedere®, ,Einfrieren der Therapie“. Ausdricke wie ,verstorben unter
Maximaltherapie” deuteten beispielsweise darauf hin, dass keine Begrenzung oder kein
Abbruch der Therapie stattfand. Genauere Informationen Uber Art und Umfang der
Begrenzung und des Abbruchs waren den arztlichen und pflegerischen
Verlaufsdokumentationen, sowie den Tageskurven zu entnehmen. Beispiele fir solche

Vermerke zeigen die folgenden Ausschnitte einer Tageskurve:

Abbildung 3 Aktennotiz zur Therapiebegrenzung

C‘,’_‘. =) > =9
Seite 1 i

Rote Schrift: ,DNR / & Intubation / & Katecholamine*

In der Abbildung 3 ist auf der Vorderseite der Tageskurve eine kurzer Vermerk in roter
Schrift zu sehen. Die Therapiebegrenzung lautet hier, dass keine kardiopulmonale
Reanimation durchgeflhrt werden soll (DNR fir ,do not resuscitate®) und keine

Intubation sowie keine Katecholamintherapie erfolgen soll.

,DNR* ist die englische Abklirzung flir ,do not resuscitate” und ist in der Medizin eine
gangige Bezeichnung fir ,nicht reanimieren”. Man findet diese haufig als Vermerk in den
Patientenakten an einer gut sichtbaren Stelle, um dem medizinischen Personal im Falle
einer Reanimationspflichtigkeit einen schnellen Anhalt fur die richtige Vorgehensweise

im Sinne des Patienten zu liefern.

Die Verlaufsdokumentationen lieferten Informationen Uber stattgehabte Gesprache mit

Angehdrigen oder Betreuer, in welchen der Krankheitsverlauf und die Prognose
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geschildet wurden. Diese Gesprache beinhalteten in den meisten Fallen auch
Informationen Uber den Patienten und Uber dessen mutmallichen Willen, was eine

‘

grolde Rolle bei der Therapiezielfindung spielte. ,Keine Reanimation®, ,keine Intubation®,

1

.keine Dialyse®, ,keine erweiterten intensivmedizinischen Malinahmen®, ,Extubation®,

LAbbruch der Kathecholamintherapie®, ,Abbruch der Antibiotikatherapie“waren typische

Aussagen in diesem Zusammenhang.

Ein Beispiel fur eine ausfuhrlichere Dokumentation ist in Abbildung 4 zu sehen. Hier
wurde dokumentiert, dass in Rucksprache mit Angehdrigen keine Intubation, keine
Reanimation, keine Katecholamintherapie, keine Therapieerweiterung, keine Nicht-

Invasive Beatmung durchgefiihrt werden sollte.

Abbildung 4 Aktenvermerk zur Therapiebegrenzung

vl If. i 2 ( 'y,

. e A { ~’/)’ﬂ‘ Vi nY [\ A F JIVA

A™ S nmi¢ o ANV ok
Erlauterung: “19.5. 10:00 wieder NIV bei schlechter Oxygenierung = sO2 steigt auf
99%, Ernédhrung lber MS klappt, VP stabil, insgesamt Status idem .[Handzeichen Arzt]
15:45 Gespréach mit beiden Téchtern d. Patientin: weiter keine ITN, DNR, keine
Katecholamine oder Therapieerweiterung [Handzeichen Arzt] Nachtrag: wiinschen,
»,dass es méglichst schnell voriiber geht*; Ziel: keine Schmerzen und kein Stress; Pat.
gibt Schmerzen an 2 Morphin-P(erfusor), Bauch prall, hdmodyn(amisch) stabil
[Handzeichen Arzt], 19:00 RS mit [Name des Oberarztes]: Keine NIV mehr.*”

Die Analyse der Intensivtageskurven und der Therapieplane zeigte schlieRlich
Informationen Uber abgebrochene medikamentdse Therapien oder
Beatmungstherapien. Auch der zeitliche Abstand von Abbruch oder Begrenzung einer
Therapie zum Zeitpunkt des Todes konnte hieraus ermittelt werden. Die Abbildung 5
zeigt eine Tageskurve als Beispiel eines Tagesabbruchs, bei der die kontinuierliche
Dialyse (CVVHDF: continuous venovenuous hemodiafiltration), die
Katecholamintherapie (Dobutamin, Arterenol) und die Insulintherapie (Insulin human)
etwa 1 Stunde vor dem Todeszeitpunkt abgebrochen worden ist. Die durchgehende
Linie steht fur die kontinuierliche Gabe des Medikamentes oder eine kontinuierliche
Therapie (hier Dialyse). Der Abbruch und der Zeitpunkt des Todes wird durch Symbole

gekennzeichnet.

Weitere Beispiele flr Tageskurven und Verlaufsdokumentationen der chirurgischen und
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internistischen Intensivstation befinden sich im Anhang (Anhang 4-6).

Nur Falle, die gut und vollstandig dokumentiert wurden, sowie eindeutige Hinweise flr
einen Therapieabbruch oder eine Therapiebegrenzung lieferten, wurden als solche
definiert. Alle anderen Falle wurden als keine Therapiebegrenzung oder kein -abbruch
klassifiziert. Wenn die Dokumentation jedoch unklar diesbezlglich war bzw. zwar
Hinweise auf eine Therapiebegrenzung oder einen -abbruch vorlagen, aber nicht
eindeutig waren, wurden diese als ,nicht explizit erwahnt* definiert. Dies betraf konkret

nur die Falle mit einer Therapiebegrenzung.

Der Zeitraum von der Aufnahme auf die Intensivstation bis zum Zeitpunkt des Todes
konnte anhand der elektronischen Datenverarbeitung der Klinik exakt ermittelt werden.
Der Zeitraum von der Festlegung einer Therapiebegrenzung oder eines -abbruchs bis
zum Zeitpunkt des Todes wurde anhand der Informationen aus den Akten so gut wie
mdglich abgeschatzt und in Tagen angegeben. Eine exaktere Zeitangabe des
Therapieabbruchs oder der -begrenzung war nicht immer mdglich, da die Dokumentation
in den meisten Fallen per Hand erfolgte und keine genaue Zeitangabe gemacht wurde.
Insbesondere trifft das auf Therapiebegrenzungen zu. Therapieabbriche konnte man
haufig an der Beendigung einer medikamentdsen Therapie vergleichsweise eindeutiger
erkennen (Beispiel: Beendigung eines Katecholaminperfusors, Extubation oder

Einstellung der Sauerstoffzufuhr auf Raumluftniveau) (Abbildung 5).

Die  medikamentése  Therapie @ wurde  differenziert in  Katecholamine,
Analgetika/Sedativa, Antibiotika. Alle anderen Medikamente wurden unter ,andere
Medikamente® zusammengefasst. Sobald ein oder mehr Medikamente unter der
Kategorie ,andere Medikamente® abgebrochen worden war, wurde diese als

abgebrochen gewertet.

Da uns durch das Krankenhausinformationssystem die Abrechnungsdaten nach dem
DRG-System (englisch; diagnosis-related-groups) vorlagen, werteten wir auch diese

aus.
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Abbildung 5 Intensiv-Tageskurve als Beispiel fiir einen

Therapieabbruch
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2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde von Dr. R. Réhrig (Institut fir medizinische Informatik,
Justus-Liebig-Universitat GieRen) geplant und schliellich aufgrund des Wechsels von
Dr. Roéhrig auf den Lehrstuhl fir Medizininformatik der Universitat Oldenburg von Dr. M.
Heinzel-Gutenbrunner (Marburg, Deutschland, MH Statistik Beratung, www.statistik-

beratung.net) durchgefihrt.

Die Patientendaten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft Excel Version 2007)
zusammengefasst. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS (IBM SPSS Statistics
Version 24, SPPS Inc., U.S.A)).

Nominal skalierte und klassifizierte metrische Variablen wurden deskriptiv als absoluter
und relativer Haufigkeit dargestellt. Fir metrische Variablen wurden zusatzlich
Mittelwert, Median und Standardabweichung angegeben. Zusammenhange zwischen
nominalskalierten Variablen wurden in Kreuztabellen dargestellt und durch Chi-Quadrat-
Tests und exaktem Test nach Fisher analysiert. Zur Analyse von Unterschieden
hinsichtlich metrischer Variablen zwischen zwei Gruppen (z.B. zwei Gruppen
unterschiedlichen Alters) wurde der t-Test verwendet. Wenn mehr als zwei Gruppen
verglichen wurden, wurde die Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt. Bei einem p-
Wert < 0,05 wurde der Wert als signifikant bewertet.

Die graphischen Darstellungen wurden mit Excel erstellt. Die kategorisierten Daten
wurden anhand von einfachen oder gruppierten Balkendiagrammen dargestellt. Zum Teil
wurde die Standardabweichung als Fehlerbalken zur besseren Veranschaulichung der

Mittelwerte verwendet.

Wenn nicht anders angegeben, beziehen sich die Prozentangaben auf die
Gesamtanzahl an der auf den Intensiv- und IMC-Stationen verstorbenen Patienten
(n =489).
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Von 489 Patienten, die im Untersuchungszeitraum auf den Intensivstationen verstorben
sind, waren 54,4% (n = 266) mannlich und 45,6% (n = 223) weiblich (Abbildung 6).

Abbildung 6 Geschlechterverteilung

H mannlich

m weiblich

Das mittlere Alter der am gesamten Klinikum verstorbenen Patienten lag bei 75,7 Jahren
(Median: 78,0 Jahre). Im Vergleich dazu lag das durchschnittliche Sterbealter auf den
Intensivstationen bei 73,8 + 12,9 Jahren (Median 76,0 Jahre), wobei der jlingste Patient

18 Jahre und der alteste 101 Jahre alt waren.

Uber 70% der auf unseren Intensiv- und IMC-Stationen verstorbenen Patienten waren
alter als 70 Jahre (n = 352) (Abbildung 7).
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Abbildung 7 Altersverteilung
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3.2 Stationsverteilung

Im Untersuchungszeitraum wurden am Klinikum Hanau BaumafRnahmen durchgefuhrt.
Dies hatte zur Folge, dass die Stationen zweitweise umziehen mussten und die
Stationsnamen geandert wurden. Ab Anfang Dezember 2012 fand die endgiiltige

Namensanderung statt.
- Internistische Intensivstation: alt ,M13“, neu ,H1A"
- Chirurgische Intensivstation: alt ,H1“, neu ,H1C*
- Internistische IMC-Station: alt ,M15K*
- Interdisziplinare IMC-Station: neu ,H1BK*

Bis Anfang 12/2012 wurde die chirurgische IMC nicht differenziert und ist in ,H1 mit
enthalten. Aufgrund dessen kann in dieser Arbeit nicht zwischen chirurgischer

Intensivstation und chirurgischer IMC-Station unterschieden werden.

Im Untersuchungszeitraum 2011-2012 sind 179 Patienten auf der chirurgischen Intensiv-

und IMC-Station verstorben. 225 Patienten verstarben auf der internistischen
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Intensivstation und 85 auf der internistischen IMC-Station (Abbildung 8).

Abbildung 8 Sterbeort nach Stationen

n =489
chir. IMC/ICU intern. IMC
intern. ICU
n=179 n=225 n=285

chir.: chirurgisch, ICU: Intensivstation, IMC: Uberwachungsstation, intern.:
internistisch

Differenziert nach chirurgischen und internistischen Stationen (Intensiv- und IMC-
Stationen zusammengefasst), dass mit 63,4% (n = 310) nahezu doppelt so viele
Patienten auf den internistischen Stationen verstorben sind als auf den chirurgischen
Stationen (36,6%; n = 179) (Abbildung 9).

Abbildung 9 Sterbeort nach chirurgischer vs. internistischer Station

100

80
n=310
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%

40 n=179

20

chir. ICU/IMC intern. ICU/IMC

Betrachtet man das Patientenkollektiv in Bezug auf die behandelnden Fachabteilungen,
so zeigt sich, dass mit Abstand der Grofteil der Patienten aus dem Fachbereich der
Kardiologie stammte (53%, Abbildung 10). Mit 19% war die Gruppe der Patienten aus
der Visceralchirurgie am zweitgroRten. Alle anderen Fachbereiche lagen jeweils unter

10%. Ein Patient, der padiatrisch gefuhrt wurde, war ein 20-jahriger Mann mit einer
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angeborenen Behinderung, der nach einem langen Krankheitsverlauf aufgrund einer
schweren Pneumonie auf der interdisziplindren anasthesiologischen Intensivstation

(H1C) in Behandlung gewesen ist.
Abbildung 10 Fachabteilungen
60
n=257
50
40
%30
20 n=93
10 n=39 -31
I I e n=19
n=1 =1
. I B~
KARD  VCH GAS GCH UCH NEU ONKO GYN PAED

KARD: Kardiologie, VCH: Visceralchirurgie, GAS: Gastroenterologie, GCH:
GefaB3chirurgie, UCH: Unfallchirurgie, NEU: Neurologie, ONKO: Onkologie, GYN:
Gyné&kologie, PAED: Pé&diatrie

3.3 Religionszugehorigkeit

Bezlglich der Religionszugehorigkeit zeigte sich, dass 141 der am Klinikum Hanau
verstorbenen Patienten die evangelische Konfession und 87 die katholische Konfession
besalRen. Aullerdem waren jeweils 4 Patienten muslimischen Glaubens oder Zeugen
Jehovas und 3 gehdrten anderen Glaubensgemeinschaften an. Ohne
Glaubensbekenntnis waren 5 Patienten. 30 Patienten konnten nicht genau zugeordnet
werden, da diese im SAP als Religionszugehdrigkeit unter ,nicht kirchensteuerpflichtig®
aufgefuhrt waren. Fast die Halfte der Patienten (n = 215) haben keine Angaben zur

Religionszugehorigkeit gemacht (Abbildung 11).
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Abbildung 11 Religionszugehorigkeit der verstorbenen Patienten
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Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl der Patienten (n = 489)

3.4 DRG-Diagnosen und Schweregrad

DRG ist die Abklrzung fiir ,Diagnosis Related Groups® (deutsch: diagnosebezogene
Fallgruppen) und bezeichnet ein Abrechnungsverfahren in deutschen Krankenhausern.
Dabei werden die Patienten Fallgruppen zugeordnet, anhand welcher die Vergltung
durch die Kostentrager berechnet wird. Diese Fallgruppen beinhalten verschiedene
Parameter wie Diagnose, Schweregrad und durchgefihrte Behandlung. Auch im SAP
werden die Daten, die in dieser Arbeit ausgewertet wurden, miterfasst. Es gibt ein
einheitliches Kodierungssystem mit vierstelligen Buchstaben- und Zahlenkombinationen
(Abbildung 12).
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Abbildung 12 DRG-Code

B 70 C

Organsystem/Ursache Schweregrad
B = Erkrankungen des Nervensystems « A" (hdchster Schwergrad) bis teilweise ,D" {,E")
Aushahmen: « oder ,Z' (keine Schweregradunterteilung)
A = Sonderfalle
9 = Fehler DRG'
Behandlung

« 01-39 operativ-chirurgisch
« 40-59 invasiv {,non OR Prozedur")
= 60-99 Konservativ

Quelle: Wikipedia.org, Diagnosebezogene Fallgruppen, 2020

Der erste Buchstabe des Codes steht fiir das Organsystem oder die Ursache. Die
Auswertung der DRG-Klassifizierung zeigt, dass die meisten Patienten aufgrund
kardiovaskularer Erkrankungen in Behandlung gewesen sind (n = 135, 28%) (Abbildung
13). Als zweithdufigste Ursache wurde eine ,komplexe intensivmedizinische
Behandlung” angegeben (n = 97, 20%). Dies ist eine Gruppe von DRGs, die eine
spezielle Vergltung komplexer intensivmedizinischer Behandlungen unabhangig vom

ursachlichen medizinischen Problem ermdglicht.
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Abbildung 13 DRG-Ursachen

Intoxikation 1 1
gynakologisch 1 1
Auge 11
hamatologisch 1 2
andere 1 2
Polytrauma & 3
dermatologisch & 3
endokrinologisch 1l 8
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ZNS s 21
muskuloskeletal —m 2?2
Hepato-biliar, pankreatisch I 2?2
Infektids, parasitdr I 26
urologisch I 27
Gastrointestinal GGG 45
Respiratorisch G 61
Komplexe intensivmedizin. Behandlung . o7/
Kardiovaskuldr I 135
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Balkenbeschriftung: Anzahl n; Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl
der verstorbenen Patienten (n = 489)

An vierter Stelle des DRG-Codes ist ein Buchstabe, der den Schweregrad der
Erkrankung definiert. Die Unterteilung erfolgt alphabetisch als eine Abstufung von ,A*
bis , I, wobei ,A“ fir den héchsten Schweregrad, d.h. eine aufwandige Behandlung, und
,I* fur den niedrigsten Schweregrad mit geringem Aufwand steht. Mit ,Z“ werden Falle,

die nicht weiter in Schweregrade differenziert wurden, kodiert.

Nahezu die Halfte der Patienten (n = 237, 48,4%) wurde den héchsten Schweregrad-
Kategorien ,A“ und ,B* zugeordnet, wohingegen nur 1,8% (n = 9) der Patienten mit den
niedrigsten Schweregraden ,H* und ,I* kodiert wurden. Bei einem relativ hohen Anteil

von 15,5% (n = 76) wurde kein Schweregrad angegeben (Abbildung 14).
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Abbildung 14 DRG-Schweregrad
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Balkenbeschriftung: Anzahl n

3.5 Todesursachen

Zur Ermittlung der Todesursachen wurden die Leichenschauscheine zur Hilfe

genommen.

Im Leichenschauschein wird die Todesursache in Form einer Kausalkette von 3

Erkrankungen aufgefuhrt:
1. Unmittelbar zum Tode fuhrende Krankheit
2. (als Folge von) Vorausgegangene Ursache
3. (als Folge von) Grundleiden

Zunachst wurden die angegebenen Diagnosen ohne eine Zusammenfassung aufgelistet
und deren Haufigkeiten bestimmt. Fur ahnliche oder sogar gleiche Diagnosen wurden
teilweise minimal unterschiedliche Bezeichnungen verwendet wie z.B. Herzinfarkt,
Myokardinfarkt, STEMI. Dadurch kommt man so auf eine enorm hohe Anzahl an
verschiedenen Diagnosen, was eine Ubersichtliche Darstellung deutlich erschwert
(Anhang 7).

Daher wurde unter Zuhilfenahme des Leichenschauscheins und den in den Arztbriefen
angegebenen Diagnosen versucht, die Todesursachen nach Organsystemen zu
gliedern (Abbildung 15).
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Abbildung 15 Todesursachen nach Organsystemen

Weichteil | n=1
Urosepsis B n=3
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Sepsis Il n=7
renal N n =21
pulmonal G n - 102
nicht nattrlicher Tod 1 n =10
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maligne Erkrankung I n - 50
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MOV: Multiorganversagen; Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl der
verstorbenen Patienten (n = 489)

Es zeigt sich, dass die Haupttodesursachen mit n = 138 (28,2%) kardialer Genese und
pulmonaler Genese mit n = 102 (20,9%) sind. Gefolgt von gastrointestinalen Ursachen
(n = 54) und malignen Erkrankungen (n = 50) mit je um die 10%. Alle anderen Ursachen
liegen jeweils darunter. Die auf diese Art ermittelten Todesursachen spiegeln sich in

etwa in den DRG-Behandlungsursachen wider (Abbildung 13).
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3.6 Zeitpunkt des Todes (Wochentag, Uhrzeit)

Untersucht man den Todeszeitpunkt der Patienten in Hinblick auf den Wochentag, so
zeigt sich, dass die Patienten mit 15,5% am haufigsten am Montag und mit 12,7% am
seltensten am Sonntag verstorben sind, jedoch sind keine signifikanten oder relevanten
Unterschiede festzustellen (Abbildung 16).

Abbildung 16 Todeszeitpunkt nach Wochentag
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Hinsichtlich der Uhrzeit des Versterbens fallt auf, dass 100 Patienten (20,4%) - somit
die meisten - abends zwischen 20 Uhr und 0 Uhr verstorben sind. Dagegen starben in

den frihen Morgenstunden zwischen 4 Uhr und 8 Uhr mit 13,1% die wenigsten Patienten
(n = 64) (Abbildung 17).
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Abbildung 17 Todeszeitpunkt nach Uhrzeit
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3.7 Liegedauer auf der Intensiv- und IMC-Station

Die Mehrheit der verstorbenen Patienten (n = 409, 83,6%) lag bis zu ihrem Tod weniger
als 9 Tage auf den Intensiv- bzw. IMC-Stationen in (Median 44,6 Stunden; Mittelwert
130,9 + 232,1 Stunden). Lediglich 9 Patienten (<4%) waren langer als 30 Tage in
intensivmedizinischer Behandlung. Die Zahl der Langlieger machte somit nur einen

geringen Teil der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten aus (Abbildung 18).

Die Gesamt-Liegedauer im Krankenhaus der hier analysierten 489 Patienten lag

durchschnittlich bei 13,1 + 17,9 Tagen (Median 5,9 Tage).
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Abbildung 18 Liegedauer auf der Intensiv-/IMC-Station

100
90 409
80
70
60

% 50
40
30

20
52

10
l 12 7 4 2 2 1
0 | ] — JR— PR PR
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Tage

Balkenbeschriftung: n absolute Anzahl der Patienten

3.8 Beatmungsdauer

Die Dauer der Beatmung betrug bei 75,1% der Patienten weniger als 100 Stunden
(n=372), wobei 34% zu keinem Zeitpunkt beatmet wurden (n = 169). Nur 24% der
Patienten wurden langer als 100 Stunden beatmet. Lediglich bei finf Patienten betrug
die Beatmungszeit mehr als 1000 Stunden (Abbildung 19).
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Abbildung 19 Beatmungsdauer
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3.9 MalRnahmen zum Zeitpunkt des Todes

Die Zusammenstellung wichtiger medizinischer MalRnahmen und deren Haufigkeiten,
die zum Zeitpunkt des Todes durchgeflhrt wurden, zeigt das folgende Diagramm in
Abbildung 20:
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Abbildung 20 MaBnahmen zum Zeitpunkt des Todes - Uberblick

Erndhrung I 63
andere Medikamente IIIEEEEEEEEEEEEEGEENEEEEEE 361
Diuretikatherapie GGG 199
Antibiotikatherapie IIEEEEEEGEGEGEGEGEEEEEEEEEEE 063
Sedierung I 179
Analgesie I 337
Kardiopulmonale Reanimation I 85
zentralvendser Katheter GGG 318
invasive Blutdruckmessung I 315
Katecholamintherapie IIEEEEEEEGEGEGEGEGEGEGEGEGEGGG 34
Nierenersatztherapie N 48
nicht-invasive Beatmung mH 26

invasive Beatmung I 260
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Zum Zeitpunkt des Todes waren etwa 60% der Patienten invasiv (n = 260) oder nicht-
invasiv (n = 26) beatmet. Fast 80% der Patienten wurden mit Analgetika (n = 387) und
ca. 40% mit Sedativa (n = 179) behandelt. Unter ,andere Medikamente® fallt
hauptsachlich die Dauermedikation. Diese wurde in 74% der Falle bis zuletzt fortgeflhrt
(n =361). Eine Katecholamintherapie (n = 234) oder Antibiotikatherapie (n = 263) erhielt
jeweils etwa die Halfte der Patienten bis zu ihrem Tode und ahnlich viele wurden enteral
oder parenteral erndhrt (n = 268). Monitoring mittels invasiver Blutdruckmessung sowie
zentralvendse Zugange besallen jeweils um die 65% der Patienten (n = 315 bzw.
n=318). Vergleichsweise seltener wurde mit 10% eine Nierenersatztherapie
durchgefihrt (n = 48). Knapp 20% der Patienten verstarben kurz nach oder unter einer

kardiopulmonalen Reanimation (n = 85).

Unter den MaRnahmen zum Zeitpunkt des Todes zeigen sich mit Ausnahme der
kardiopulmonalen Reanimation keine Differenzen zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten. Diese wurde bei mannlichen Patienten signifikant haufiger durchgefihrt
(p < 0,05, Exakter Test n. Fisher) (Abbildung 21).
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Abbildung 21 MaBnahmen zum Zeitpunkt des Todes - Vergleich zwischen
Mannern und Frauen
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Balkenbeschriftung: Absolute Anzahl n; INV: invasive Beatmung, NIV: nicht-invasive
Beatmung, HF: Hamofiltration; inv. RR-Messung: invasive Blutdruckmessung, ZVK:
zentralvenéser Katheter, CPR: kardiopulmonale Reanimation; *: signifikanter
Unterschied (p < 0,05)
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Beatmung:

Abbildung 22 Beatmung als MaBnahme zum Zeitpunkt des Todes
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Zum Zeitpunkt des Todes waren 58,4% (n = 286) der Patienten beatmet. Davon waren
90,9% (n = 260) invasiv Uber einen Endotrachealtubus oder ein Tracheostoma beatmet
und nur 9,1% (n = 26) nicht-invasiv Uber eine Maske beatmet (Abbildung 22).

Patienten, die invasiv beatmet wurden, waren signifikant juinger als Patienten, die nicht
invasiv beatmet wurden (70,5 + 13,0 Jahre vs. 77,6 + 11,6 Jahre, T-Test; p < 0,05)
(Abbildung 23).
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Abbildung 23 Alter vs. invasive Beatmung
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Patienten, die nicht-invasiv beatmet wurden, waren signifikant alter (79,0 + 9,5 Jahre)

als Patienten, die nicht nicht-invasiv beatmet wurden (73,5 + 13,0 Jahre) (T-Test;

p < 0,05) (Abbildung 24).

Abbildung 24 Alter vs. nicht-invasive Beatmung
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Nierenersatztherapie:

Bei 48 Patienten wurde bis zum Tode eine Nierenersatztherapie in Form einer Dialyse
oder Hamofiltration durchgefiihrt, was etwa 9,8% aller verstorbenen Patienten
entspricht. Dabei kann es sich um ein kontinuierliches oder intermittierendes Verfahren
handeln. Wenn kein Abbruch oder keine Begrenzung zuvor dokumentiert worden war,
gingen wir dennoch von einer Fortfuhrung der Therapie aus, wenn sich Patienten, die
einer intermittierenden Dialysetherapie zugeflhrt wurden, zum Zeitpunkt des Todes

nicht gerade unter Dialyse befanden (Abbildung 20).

Katecholamintherapie:

Katecholamine sind Medikamente zur Kreislaufunterstitzung. Gangige Substanzen

dieser Gruppe sind Noradrenalin, Adrenalin oder Dobutamin.

Bei nahezu der Halfte aller auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten (n = 234;

47,9%) lief eine Katecholamintherapie bis zu ihrem Tode (Abbildung 20).

Abbildung 25 Alter vs. Katecholamintherapie
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Patienten, die Katecholamine bis zum Zeitpunkt des Todes erhielten, waren mit
71,1 + 12,8 Jahren signifikant junger als Patienten, die keine Katecholamine erhielten

(76,3 £ 12,5 Jahre, T-Test; p < 0,05) (Abbildung 25).
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Zugange:

Einen Katheter zur invasiven Blutdruckmessung hatten 64,4% (n = 315) der Patienten
und 65% (n = 318) hatten einen zentralvendsen Zugang bis zu ihrem Tode (Abbildung
20).

Kardiopulmonale Reanimation (CPR):

Unter Reanimationsmallinahmen starben 17,4% der Patienten (n = 85) auf der
Intensivstation. Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Durchflihrung einer kardiopulmonalen Reanimation und des Geschlechts des Patienten
(x%(1) = 6,65, p < 0,05) Am Lebensende wurden signifikant mehr mannliche Patienten
als weibliche Patienten reanimiert (n = 57 vs. n = 28; entspricht 21,4% bzw. 12,6% der

mannlichen bzw. weiblichen Patienten; p < 0,05; Exakter Test n. Fisher) (Abbildung 26).

Abbildung 26 Durchfiihrung einer kardiopulmonalen Reanimation (CPR) vs.
Geschlecht
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Abbildung 27 Durchfiuhrung einer CPR vs. Alter
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Patienten, die kardiopulmonal reanimiert wurden, waren durchschnittlich 71,7 + 13,0
Jahre alt. Diejenigen, die nicht reanimiert wurden, waren 74,3 + 12,8 Jahre alt. Der
Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,101, T-Test) (Abbildung 27).

Medikamentdse Therapie:

Mit Analgetika wurden 79% (n = 387) der Patienten behandelt, 36,6% (n = 179) waren
unter Sedierung (z. B. Midazolam, Propofol), 53,8% (n = 263) der Patienten erhielten bis
zum Zeitpunkt des Todes Antibiotika und 40,7% (n = 199) erhielten Diuretika bis zum
Versterben. 73,8% (n = 361) der Patienten standen unter einer anderen

medikamentosen Therapie (Abbildung 20).

Erndhrung:

Auf Intensivstationen gibt es verschiedene Moglichkeiten der Ernahrung. Dazu gehdren
die naturliche orale Nahrungsaufnahme, Erndhrung uber eine Magensonde oder PEG-

Sonde und die parenterale Erndhrung tber einen zentralventsen Katheter.

Mindestens eine dieser Erndhrungsformen wurden 54,8% (n = 268) der Patienten bis zu
ihrem Tode zugefuhrt. 45,2% wurden zum Zeitpunkt des Todes nicht ernahrt. Grund fur
die Karenz kann zum einen Nichternheit aus medizinischer Indikation sein oder aber

auch im Rahmen einer Therapielimitierung. Eine genauere Differenzierung war mangels
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genauer Dokumentation oft nicht moglich (Abbildung 20).

Patientenverfliigung:

Nur bei 57 von 489 Patienten (11,7%) war eine Patientenverfigung sicher vorliegend.
Entweder war die Patientenverfligung als Kopie des Dokuments in der Akte vorhanden
oder ein Aktenvermerk gab an, das eine Patientenverfliigung vorlag oder gesehen wurde.
In manchen Fallen wurde die Patientenverfigung im Arztbrief erwahnt (,unter
Beriicksichtigung der Patientenverfiigung...”). Bei einer grolen Mehrheit der Patienten
(88,3%) wurde kein Vorliegen einer Patientenverfigung dokumentiert, so dass davon

ausgegangen werden muss, dass keine existierte (Abbildung 28).

Abbildung 28 Vorliegen einer Patientenverfiigung
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ja: Patientenverfiigung, nein: keine Patientenverfiigung

Das Vorliegen einer Patientenverfigung war bei mannlichen und weiblichen Patienten
(n =30 vs. n =27) in etwa gleich haufig (Abbildung 29).
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Abbildung 29 Vorliegen einer Patientenverfiigung - Vergleich zwischen Mannern
und Frauen
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Die Altersverteilung zeigt, dass erst Patienten ab einem Alter von tGber 60 Jahren eine
Patientenverfligung besaf’en und dass die Haufigkeit mit steigendem Alter stetig
zunahm. Keiner der Patienten unter 60 Jahren, die auf den Intensivstationen verstorben

sind, hatte dokumentiert eine Patientenverfigung (Abbildung 30).
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Abbildung 30 Altersverteilung in Hinblick auf das Vorliegen einer
Patientenverfiigung
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Patienten mit einer Patientenverfigung waren im Durchschnitt 80,1 + 8,1 Jahre alt
(n=57). Dagegen waren Patienten ohne Patientenverfiigung im Durchschnitt

73,0 £ 13,2 Jahre alt und somit signifikant jinger (p < 0,05, T-Test) (Abbildung 31).

Abbildung 31 Alter vs. Vorliegen einer Patientenverfiigung
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Abbildung 32 Religionszugehorigkeit der Patienten vs. Patientenverfiigung
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Aufgrund der geringen Anzahl der Patienten, die eine Angabe zur Religionszugehdrigkeit
machten, war es schwierig, eine Aussage uUber die Religionszugehdrigkeit der Patienten

mit einer Patientenverfigung zu treffen.

Nur Uber 274 Patienten gibt es Informationen bezlglich der Religionszugehdrigkeit
(Abbildung 11). Lediglich 36 dieser Patienten besalen sicher eine Patientenverfligung.
Von den Katholiken hatten 14,9% (n = 13) eine Patientenverfigung und von den
Patienten evangelischen Glaubens 2,8% (n = 18). Dagegen lag bei keinem der
Angehdrigen der anderen Glaubensgemeinschaften eine Patientenverfiigung sicher vor
(Abbildung 32).
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Abbildung 33 Uberblick: MaBnahmen zum Zeitpunkt des Todes vs. Vorliegen einer
Patientenverfiigung
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Balkenbeschriftung: absolute Anzahl n; Prozentangaben beziehen sich auf die
absolute Anzahl an Patienten mit Patientenverfiigung (n = 57) bzw. ohne
Patientenverfiigung (n = 432); INV: invasive Beatmung, NIV: nicht-invasive Beatmung,
HF: Hamofiltration, ZVK: zentralvendser Katheter, CPR: kardiopulmonale Reanimation;
* signifikanter Unterschied (p < 0,05)

In Abbildung 33 sind alle Malnahmen in Hinblick auf das Vorliegen einer
Patientenverfliigung aufgeflihrt. Bezogen auf die absoluten Zahlen der Patienten mit
Patientenverfiigung (n = 57) und ohne Patientenverfigung (n = 432) sind bis auf die

kardiopulmonale Reanimation keine relevanten Unterschiede erkennbar.
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Abbildung 34 Durchfuhrung einer CPR vs. Vorliegen einer Patientenverfiigung
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In Hinblick auf die kardiopulmonale Reanimation (CPR) zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Patienten mit und ohne Patientenverfliigung (y2(1) = 10,97;
p < 0,05) Patienten ohne eine Patientenverfigung wurden haufiger reanimert (n = 84)

als Patienten mit einer Patientenverfigung (n = 1) (Abbildung 34).

3.10 Therapiebegrenzung und -abbruch

Bei 139 (28,4%) der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten wurde flr
mindestens eine der Therapiemallhahmen in irgendeiner Form die Therapie
abgebrochen. Das bedeutet, dass eine oder mehrere der untersuchten Parameter
beendet wurden. Bei 130 Patienten wurden Therapien zum Teil abgebrochen und zum
Teil limitiert. Bei 9 Patienten wurde eine oder mehrere Therapien abgebrochen, ohne
dass irgendeine Therapie gleichzeitig begrenzt wurde. Auch war es mdéglich, dass eine
Therapie zunachst begrenzt wurde und zu einem spateren Zeitpunkt komplett
abgebrochen wurde (z. B. Begrenzung: Katecholamindosierung zunéachst nicht mehr
erhéhen, Abbruch: Katecholamintherapie beenden) (Abbildung 35, Abbildung 36)
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Abbildung 35 Therapiebegrenzung und -abbruch aligemein
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Abbildung 36 Therapiebegrenzung und -abbruch - Uberblick

Therapiebegrenzung
n=297

Therapieabbruch
n=139

Bei uUber 60% der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten wurde eine
Therapiebegrenzung festgelegt (n = 297). Eine Therapiebegrenzung wird haufig durch
Aktenvermerke wie ,streng konservatives Procedere”, ,keine weiteren lebenserhaltenden
MaRBnahmen® oder ahnliches belegt. In manchen Fallen blieb es bei so einer allgemeinen
Formulierung, so dass nicht genau differenziert werden kann, auf welche MalRnahmen sich
diese Begrenzung bezieht. In anderen Fallen wurde aber auch einzeln aufgefiihrt, welche
intensivmedizinischen Malinahmen eingeschrankt wurden. Ein Therapieabbruch wurde
dagegen bei etwa 28% durchgefiihrt (n = 139). Diese spiegelt sich neben Aktenvermerken

haufig auch in den Tageskurven durch Abbruchzeichen (Abbildung 5) neben den
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Medikamenten wider. Der Zeitpunkt der Therapieregimeanderung konnte daher bei

Abbriichen oft praziser als bei Therapiebegrenzungen bestimmt werden (Abbildung 36).

Abbildung 37 Therapiebegrenzung/-abbruch vs. Patientenalter
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Das durchschnittliche Alter aller Patienten, bei denen eine Therapiebegrenzung festgelegt
wurde, lag bei 76,4 + 11,6 Jahren. Patienten ohne Therapiebegrenzung waren 69,8 + 12,8

Jahre alt und somit signifikant jinger (p < 0,05, T-Test).

Sowohl Patienten, deren Therapiemalinahmen abgebrochen wurde, als auch Patienten, bei
denen keine Therapiemalinahme abgebrochen wurde, starben im Alter von ca. 74 Jahren und
zeigten somit keinen signifikanten Unterschied. (73,9 + 12,4 bzw. 73,8 + 13,1 Jahren,
p > 0,05). Bis auf einen Fall waren alle Patienten, deren Therapie abgebrochen worden war,
alter als 40 Jahre alt (Abbildung 37).

45



Abbildung 38 Therapiebegrenzung vs. Geschlecht der Patienten
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Therapiebegrenzung und dem
Geschlecht der verstorbenen Patienten. Bei weiblichen Patienten wurde die Therapie haufiger
begrenzt als bei mannlichen Patienten (y?(1) = 7,32; p < 0,05) (Abbildung 38).

Abbildung 39 Therapieabbruch vs. Geschlecht der Patienten

200 192
158
150
n 100
74 .
50
0

mannlich weiblich

B Therapieabbruch  m kein Therapieabbruch

Einen signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten beziiglich der
Therapieabbriiche konnte nicht festgestellt werden (p = 0,763) (Abbildung 39).
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Religionszugehdrigkeit vs. Therapiebegrenzung und -abbruch:

Aufgrund der geringen Patientenanzahl ist keine Aussage bezuglich des Zusammenhanges
zwischen der Religionszugehdrigkeit und der Durchflihrung einer Therapiebegrenzung oder

eines Therapieabbruchs moglich.

Vorliegen einer Patientenverfigung vs. Therapiebegrenzung und -abbruch:

Abbildung 40 Therapiebegrenzung vs. Vorliegen einer Patientenverfiigung
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Innerhalb der Patientengruppe mit einer Patientenverfiigung (n = 57) wurde bei 91,2% (n = 52)
die Therapie begrenzt. Im Vergleich dazu wurde innerhalb der Patientengruppe ohne eine
Patientenverfliigung (n = 432) bei 56,7% (n = 245) die Therapie begrenzt. Es besteht ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Patientenverfigung
und der Therapiebegrenzung (x?(1) = 25,16, p < 0,05,). Hier zeigt sich, dass bei Patienten,
die eine Patientenverfugung hatten, signifikant haufiger einer Therapiebegrenzung

durchgefuhrt wurden, als Patienten ohne eine Patientenverfugung (Abbildung 40).
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Abbildung 41 Therapieabbruch vs. Vorliegen einer Patientenverfiigung
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Von den insgesamt 57 Patienten, die eine Patientenverfligung hatten, wurden bei 40,4%
(n = 23) die Therapie eingestellt. Dagegen hatten 83,5% (n = 116) aller Patienten, bei denen
die Therapie abgebrochen wurde (n = 139), keine Patientenverfigung. Das Vorliegen einer
PatientenverfUgung steht in statistisch signifikantem Zusammenhang mit den
Therapieabbriichen (y2(1) = 4,51, p < 0,05). Bei Patienten mit einer Patientenverfligung wurde
signifikant haufiger die Therapie abgebrochen, als bei Patienten ohne Patientenverfiigung. Die
Therapie wurde bei Patienten ohne eine Patientenverfigung signifikant seltener abgebrochen

als bei Patienten mit einer Patientenverfigung (Abbildung 41).
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3.10.1 Therapiebegrenzung

Abbildung 42 Therapiebegrenzung - Ubersicht
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n: absolute Anzahl der Patienten, allg.: allgemein, INV: invasive Beatmung, NIV: nicht-
invasive Beatmung, HF: Hamofiltration, DNR: keine Reanimation; n.expl.erw.: nicht explizit
erwéhnt

Die Abbildung 42 zeigt einen Uberblick tiber die verschiedenen therapeutischen Mainahmen,
die begrenzt worden sind in absoluter Anzahl der Patienten. Es wird differenziert zwischen
eindeutig dokumentierten Maflnahmen und MaRnahmen, die zwar nicht explizit erwahnt
worden sind, wo jedoch aus dem Kontext hervorgeht, dass die MalRnahme begrenzt wurde.
Am haufigsten wurde — bezogen auf die Gesamtanzahl an verstorbenen Patienten (n = 489) -
als Therapiebegrenzung bei 454% (n = 222) bzw. 59,3%, wenn die nicht explizit
dokumentierten Falle (n = 68) mit einberechnet werden, ,DNR* festgelegt. Am seltensten
wurde die Begrenzung einer NIV-Therapie festgelegt, wobei das bei 40 Patienten (8,2%)
eindeutig dokumentiert wurde und bei 87 Patienten (17,8%) indirekt auf eine Begrenzung

geschlossen werden konnte.

Die Altersmittelwerte der Patienten bezlglich der Therapiebegrenzungen sind inAbbildung 43

in  Form einer Ubersicht zusammengefasst, beinhalteten die  jeweiligen
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Standardabweichungen und sind differenziert in eindeutige Therapiebegrenzung (ja), nicht
explizit erwahnte Therapiebrenzung (n.expl.erw.) und keine Therapiebegrenzung (nein). Im

Folgenden werden die verschiedenen MalRnahmen im Einzelnen genauer erlautert.

Abbildung 43 Therapiebegrenzung und Durchschnittsalter der Patienten — Uberblick
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n.expl.erw.: Therapiebegrenzung nicht explizit erwahnt, ja: Therapiebegrenzung, nein:
keine Therapiebegrenzung, inv.: invasiv, niv.: nicht-invasiv, HF: Hamofiltration, DNR: nicht
reanimieren

Die Differenzierung nach Altersgruppen verdeutlicht, dass bei eher alteren Patienten eine
Therapiebegrenzung erfolgte und am haufigsten DNR als Begrenzung festgelegt wurde,

gefolgt von Katecholaminen und Nierenersatzverfahren (Tabelle 1).
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Tabelle 1 Therapiebegrenzung nach Altersgruppen

Therapiebegrenzung

Alter
(Jahre) n Begrenzung? INV NIV Dialyse/HF Katecholamine DNR
. 1 1 0 0 1
1 Ja
0, 0, 0, 0, 0,
18.29 s | (25%) 25,0% 25,0% 0,0% 0,0% 25,0%
n.expl.erw 0 0 ! ! 0
T 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 0,0%
. 0 0 1 1 0
Ja
1 0% 0% 25,0% 25% 0%
30-39 5 (20,0%)
a n.expl.erw ! ! ! ! 0
T 120,0% 20,0% 20,0% 20,0% 0,0%
. 2 0 2 2 6
Ja
6 10,5% 0% 10,5% 10,5% 31,6%
40-49 19 (31.6%)
o n.expl.erw 0 0 2 3 0
T 0,0% 0,0% 10,5% 15,8% 0,0%
. 2 0 2 4 10
Ja
17 59% 0,0% 5,9% 11,8% 29,4%
50-59 34 (50,0%)
o n.expl.erw 3 3 10 / 6
T 8.8%  8,8% 29,4% 20,6% 17,6%
. 18 6 14 11 32
ja
40 240% 8,0% 18,7% 14,7% 42,7%
00-65 1 75 1 (s3,3%) 5 5 15 16 4
n.expl.erw.
6,7% 6,7% 20,0% 21,3% 5,3%
ia 38 10 19 2 73
2 23,39 19 11,79 13,59 9
075 | 163 (5694%) 33% 6,1% 7% 3,5% 44,8%
) expl.erw. 19 26 46 39 18
11,7% 16,0% 28,2% 23,2% 11,0%
ia 49 16 26 20 81
11 9 9 16,19 12,49 9
s0.85 | 161 o 230/) 30,4% 9,9% 6,1% 4% 50,3%
2% expl.erw 36 38 64 58 31
T T 22,4% 23,6% 39,8% 36,0% 19,3%
. 11 7 8 6 18
Ja
90 e | 27 39,3% 25,0% 28,6% 21,4% 64,3%
(96,4%) expl.erw 13 14 17 16 9
T 1 46,4% 50,0% 60,7% 57,1% 32,1%

Alter: Altersgruppen in Jahren, n: Anzahl der Patienten aller verstorbenen Patienten (n =
489) innerhalb einer Altersgruppe, Begrenzung?: Anzahl der Patienten n (%) mit einer
Therapiebegrenzung pro Altersgruppe, Therapiebegrenzung (INV, NIV, Dialyse/HF,

Katecholamine, DNR): Anzahl der Patienten in n (%) nach sicher begrenzter MaBnahmen

(ja) und die Begrenzung nicht explizit erwédhnter Mallnahmen (n.expl.erw.); INV: invasive
Beatmung, NIV: nicht-invasive Beatmung, HF: Hadmofiltration, DNR: do not resuscitate
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DNR:

Die Differenzierung der Therapiebegrenzungen nach den verschiedenen Malinahmen zeigt,
dass am haufigsten die kardiopulmonale Reanimation (CPR) begrenzt wurde (n = 222) Das
entspricht 45% aller auf den Intensiv- oder IMC-Stationen verstorbenen Patienten. Bezogen
auf die Patienten, bei denen eine Therapiebegrenzung schriftlich festgelegt wurde (n = 297),
betraf dies 75%. Zahlt man die Falle, bei denen DNR nicht explizit erwahnt wurde, jedoch
aufgrund des Verlaufs und der Dokumentation anzunehmen ist, war ein DNR-Vermerk bei
nahezu allen Patienten, bei denen irgendeine Art der Therapiebegrenzung durchgefiihrt
wurde, zu finden (Abbildung 36, Abbildung 44).

Abbildung 44 Therapiebegrenzung/DNR

Hja

199; 41%

222;45%

n. expl. Erw.
A

68; 14%

Anzahl n; %, ja: Therapiebegrenzung DNR, n.expl.erw.: Therapiebegrenzung DNR nicht
explizit erwéhnt, nein: keine Therapiebegrenzung DNR

Das mittlere Alter der Patienten, bei denen eine DNR sicher festgelegt wurde, lag bei
75,9+ 11,8 Jahren. Bei den wahrscheinlich festgelegten, aber nicht explizit erwahnten
Patienten lag das mittlere Alter bei 78,6 + 10,7 Jahren. Das mittlere Alter der Patienten, bei
denen keine DNR festgelegt wurde, lag bei 69,8 + 13,6 Jahren. Die Varianzanalyse (ANOVA)
zeigt dass der Unterschied sowohl zwischen DNR-Festlegung und keiner DNR-Festlegung,
als auch zwischen der Gruppe DNR ,nicht explizit erwahnt* und keiner DNR-Festlegung
statistisch signifikant ist (p < 0,05) (Abbildung 45).

52



Abbildung 45 Therapiebegrenzung: DNR vs. Alter
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Beatmung:

Eine Begrenzung der Beatmungstherapie konnte zum einen bedeuten, dass eine invasive
und/oder nicht-invasive Beatmung trotz respiratorischer Verschlechterung des Patienten nicht
mehr begonnen wurde. Zum anderen konnte auch festgelegt werden, dass bei einer laufenden
Beatmungstherapie die Einstellungen (Beatmungsdricke, PEEP, Atemfrequenz,
Sauerstoffkonzentration) im Sinne einer Steigerung der Intensitat nicht mehr verandert werden

oder die Sauerstoffzufuhr auf den Gehalt an Sauerstoff in der Raumluft reduziert wird.

Bei 121 Patienten wurde eine Begrenzung der Beatmung festgelegt, wobei bei 82 Patienten
nur die Begrenzung der invasiven Beatmung und bei 40 Patienten zusatzlich die Begrenzung
der nicht-invasiven Beatmung dokumentiert wurde. Dabei wurden nur die Falle berlcksichtigt,
in denen die Durchfihrung einer Beatmung explizit dokumentiert wurde (,keine Intubation,
keine Beatmung, keine ITN, keine NIV*) (Abbildung 42).

In vielen Fallen implizierten Formulierungen wie ,streng konservatives Procedere” auch die
Begrenzung einer Beatmungstherapie. Bewusst wurde diese jedoch nicht eingeschlossen.
Solche Falle, in denen keine eindeutige Dokumentation zu finden war, jedoch aufgrund oben
angegebener Formulierungen die Begrenzung einer bestimmten Malnahme annehmbar
ware, wurden als ,nicht explizit erwdhnt“ aufgefihrt. Das trifft bezlglich der invasiven
Beatmung auf 77 Falle und bezlglich der nicht-invasiven Beatmung auf 87 Patienten zu
(Abbildung 42).
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Abbildung 46 Therapiebegrenzung: invasive Beatmung vs. Alter
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Anhand der Varianzanalyse konnte gezeigt werden, dass die Patienten, bei denen keine
Therapiebegrenzung bezlglich der invasiven Beatmung festgelegt wurde, signifikant jinger
waren als die Patienten, bei denen die invasive Beatmung begrenzt wurde und auch jlinger
als die Patienten, bei denen die Begrenzung der invasiven Beatmung nicht explizit erwahnt

wurde (70,5 + 13,0 Jahre vs. 77,6 + 11,6 Jahre bzw. 80,7 + 11,3, p < 0,05) (Abbildung 46).

Abbildung 47 Therapiebegrenzung: nicht-invasive Beatmung vs. Alter
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Auch der Altersunterschied zwischen den Patienten, deren Therapie bezlglich der nicht-
invasiven Beatmung begrenzt wurde, ist nach der Varianzanalyse signifikant im Vergleich zu
den Patienten, wo keine Therapiebegrenzung der nicht-invasiven Beatmung festgelegt wurde

bzw. bei denen die Begrenzung nicht explizit erwahnt wurde (77,9 + 9,5 Jahre vs. 71,3 + 13,0

Jahre bzw. 80,9 + 10,9, p < 0,05) (Abbildung 47).

Nierenersatztherapie:

Eine Therapiebegrenzung beziglich Nierenersatzverfahren wurde in 71 Fallen (14,5%)
dokumentiert. In 156 Fallen wurde die Begrenzung der Nierenersatztherapie nicht explizit
erwahnt. Die Formulierungen lassen auf eine allgemeine Therapiebegrenzung schlielRen, die
die Nierenersatztherapie miteinschlieRen koénnte, jedoch nicht ausdricklich dokumentiert
wurde. Wirde man diese mitberlcksichtigen, so ware die Nierenersatztherapie bei 227
Patienten begrenzt worden (46,4%). Bezogen auf alle Therapiebegrenzungen (n = 297)
entspricht dies 76,4% (Abbildung 42).

Abbildung 48 Therapiebegrenzung: Nierenersatztherapie vs. Alter
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Patienten, bei denen Nierenersatzverfahren begrenzt oder nicht explizit begrenzt wurden,
waren signifikat alter, als Patienten, bei denen Nierenersatzverfahren nicht begrenzt wurden.
(76,2 + 10,8 Jahre bzw. 77,5 + 12,3 Jahre vs. 71,0 + 13,1 Jahre) und als bei Patienten, bei
denen die Begrenzung der Dialysetherapie nicht explizit erwahnt. Die mittlere Differenz war

in der Varianzanalyse in beiden Fallen signifikant auf dem 0,05-Niveau (Abbildung 48).
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Katecholamintherapie:

Eine Begrenzung der Kathecholamintherapie kann auf verschiedene Weisen erfolgen. Bei
bereits laufender Kathecholamintherapie kann festgelegt werden, dass keine weitere
Dosissteigerung bei Verschlechterung erfolgen soll. Oder, wenn noch keine
Katecholamintherapie lauft, kann vereinbart werden, dass keine Kreislaufunterstitzung

begonnen wird.

In 66 Fallen wurde die Begrenzung einer Katecholamintherapie dokumentiert. Bei 141
weiteren Fallen liegt keine eindeutige Dokumentation hierzu vor, jedoch kann man aufgrund
der allgemeinen Therapiebegrenzung davon ausgehen. Bezogen auf alle Falle, in denen eine
Therapielimitierung festgelegt wurde (n=297), entspricht dies 22,2% bzw. 69,6% (die nicht

explizit erwahnten Falle mit einbezogen) (Abbildung 42).

Abbildung 49 Therapiebegrenzung: Katecholamintherapie vs. Alter
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Patienten, bei denen die Begrenzung der Katecholamintherapie nicht explizit erwahnt wurde,
waren nach der Varianzanalyse signifikant alter als Patienten, bei denen sie nicht begrenzt
wurde (77,3 + 12,6 Jahre vs. 71,9 + 12,9 Jahre, p < 0,05). Der Alterunterschied zwischen
Patienten mit eindeutiger Begrenzung der Katecholamintherapie und keiner Begrenzung der
Katecholamointherapie war nicht signifikant (74,7 +11,4 Jahre vs. 71,9 + 12,9 Jahre, p = 0,236)
(Abbildung 49).
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Medikamente:

Im Rahmen der Therapiebegrenzung wurden in manchen Fallen auch die medikamentdse
Therapie eingeschrankt. Festgelegt wurde zum Beispiel, dass die laufende Medikation nicht
mehr erweitert oder verandert wird. In 21,8% (n = 65) (bzw. 36,0% (n = 107) nicht explizit
erwahnte Falle miteinbezogen) aller therapiebegrenzten Falle (n = 297) wurde auch die

medikamentdse Therapie berucksichtigt (Abbildung 42).

Abbildung 50 Therapiebegrenzung: medikamentdse Therapie vs. Alter
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In Hinblick auf die medikamentése Therapie waren die Patienten, bei denen die Therapie
begrenzt wurde, nach der Varianzanalyse signifikant alter als bei Patienen, bei denen sie nicht

begrenzt wurde (77,8 + 9,4 Jahre vs. 74,6 + 15,2 Jahre, p < 0,05) (Abbildung 50).

3.10.2 Therapieabbruch

In etwa 28% der Falle wurde ein Therapieabbruch vorgenommen (n = 139). In erster Linie
bezog sich dieser Therapieabbruch auf die medikamentdse Therapie (n = 112, 80% aller
Therapieabbriiche). Bei 51 Patienten (37% aller Therapieabbriiche) wurde die Erndhrung und
bei 57 Patienten (41% aller Therapieabbriiche) die Katecholamintherapie abgebrochen.
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Insgesamt wurden bei 18 Patienten die Beatmungstherapie eingestellt. Das entspricht 3,7%

der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten. Davon wurde bei 13 Patienten die

invasive und 5 Patienten die nicht-invasive Beatmung abgebrochen. Bezogen auf die

Patienten, bei denen ein Therapieabbruch festgelegt wurde (n = 139), entspricht das einem

Anteil von 12,9%. Die Nierenersatztherapie wurde in 22 Fallen abgebrochen, was einem Anteil

von 16% aller Therapieabbriche entspricht (Abbildung 51).

Abbildung 51 Therapieabbruch - Ubersicht
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Abbildung 52 Therapieabbruch und Durchschnittsalter der Patienten

nein j nein j nein j nein j nein j nein

100

90

8

o

7

o

6

o

5

o

Alter (Jahre)

4

o

3

o

2

o

1

o

o

INV NIV Dialyse/HF Katecholamine Erndhrung Medikamente

INV: invasive Beatmung, NIV: nicht-invasive Beatmung, HF: Hamofiltration, ja:
Therapieabbruch, nein: kein Therapieabbruch.

Unter den Therapieabbriichen der verschiedenen MalRnahmen ist bezlglich des Alters
lediglich hinsichtlich der invasiven Beatmung ein Unterschied festzustellen (Abbildung 52).
Patienten, bei denen die invsive Beatmung abgebrochen wurde, waren im Mittel jinger als
Patienten, bei denen die invasive Beatmung nicht abgebrochen wurde. Im Folgenden wird auf

die einzelnen Aspekte naher eingegangen.

Betrachtet man die Altersgruppen, so ist festzustellen, dass bei alteren Patienten haufiger
Therapien abgebrochen wurden und darunter am haufigsten die Katecholamintherapie

(Tabelle 2).
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Tabelle 2 Therapieabbruch nach Altersgruppen

Therapieabbruch

Alter
(Jahre) n Abbruch? INV NIV  Dialyse/HF Katecholamine Erndhrung Andere
18-19 4 1 0 1 0 0 0 1
25,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0%
30-39 5 0 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
40-49 19 6 2 0 0 1 3 6
31,6% 10,5% 0,0% 0,0% 5,3% 15,8% 31,6%
50-59 34 10 3 0 2 4 6 7
29,4% 8,8% 0,0% 5,9% 11,8% 17,6% 20,6%
60-69 75 28 3 1 6 11 9 23
37,3% 4,0% 1,3% 8,0% 14,7% 12,0% 30,7%
70-79 163 36 1 1 9 16 15 28
22,1% 0,6% 0,6% 5,5% 9,8% 92% 17,2%
30-89 161 51 4 1 5 23 17 41
31,7% 2,5% 0,6% 3,1% 14,3% 10,6% 25,5%
590 )8 7 0 1 0 2 1 6
- 25,0% 0,0% 3,6% 0,0% 7,1% 3,6% 21,4%

Alter: Altersgruppen in Jahren, n: Anzahl der Patienten aller verstorbenen Patienten (n =
489) innerhalb einer Altersgruppe, Abbruch?: Anzahl der Patienten n (%) mit einem
Therapieabbruch pro Altersgruppe, Therapieabbruch (INV, NIV, Dialyse/HF, Katecholamine,
Erndhrung, Andere): Anzahl der Patienten in n (%), bei denen eine Malinahme abgebrochen
wurde. INV: invasive Beatmung, NIV: nicht-invasive Beatmung, HF: Hadmofiltration, Andere:
andere Medikamente

Abbildung 53 Therapieabbruch: invasive Beatmung vs. Alter
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Die Patienten, bei denen die invasive Beatmung abgebrochen worden war, waren signifikant

junger als die Patienten ohne Abbruch der invasiven Ventilation (65,3 + 15,2 Jahre vs.

74,1 £12,7, p < 0,05, T-Test) (Abbildung 53).

Abbildung 54 Therapieabbruch: nicht-invasive Beatmung vs. Alter
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Der Altersunterschied zwischen Patienten, deren nicht-invasive Beatmung abgebrochen und

nicht abgebrochen worden war, ist nicht signifikant (68,2 + 25,1 vs. 73,9 + 12,7 Jahre, p = 0,64,
T-Test) (Abbildung 54).

Abbildung 55 Therapieabbruch: medikamentése Therapie vs. Alter
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Auch in Hinblick auf den Abbruch der medikamentdsen Therapie konnte kein signifikanter

Unterschied beziglich des Alters festgestellt werden (73,6 + 12,7 vs. 73,9 + 12,9 Jahre,
p = 0,79, T-Test) (Abbildung 55).

Abbildung 56 Therapieabbruch: Erndhrung vs. Alter
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Es konnte kein signifikanter Altersunterschied beziglich des Abbruchs der Ernahrung

festgestellt werden (72,0 = 11,7 vs.74,0 + 13,0 Jahre, p = 0,25, T-Test) (Abbildung 56).

Abbildung 57 Therapieabbruch: Dialyse vs. Alter
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Das mittlere Alter der Patienten, bei denen die Nierenersatztherapie abgebrochen worden war,
lag bei 71,8 +£ 9,6 Jahren. Bei Patienten, die kein Abbruch der Dialysetherapie hatten, lag das
mittlere Alter bei 73,9 + 13,0 Jahren. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p = 0,44,
T-Test) (Abbildung 57).

Abbildung 58 Therapieabbruch: Katecholamintherapie vs. Alter
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Patienten, bei denen die Katecholamintherapie abgebrochen wurde, waren durchschnittlich
75,5 +11,2 Jahre alt. Patienten ohne Abbruch der Katecholamintherapie waren 73,6 +13,1
Jahre alt. Auch hier ist der Unterschied nicht signifikant (T-Test, p = 0,445) (Abbildung 58).

3.11 Zeitrdume von Therapiezieldnderung bis zum Tod

Therapiebegrenzung:

Insgesamt fand bei 299 der 489 Patienten eine Therapiebegrenzung statt Mehr als 70% dieser
Patienten, bei denen eine Therapiebegrenzung festgelegt wurde, verstarben innerhalb von 24
Stunden (n = 213) und 80% der Patienten (n = 239) innerhalb von 2 Tagen nach dem Zeitpunkt
der Therapieentscheidung. Bei 16 Fallen konnte kein genauer Zeitraum festgestellt werden
(n.b.), weil die Entscheidung uUber das Therapieregime nicht in den Tageskurven mit

Datumsangabe, sondern im Arztbrief dokumentiert worden ist (Abbildung 59).
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Abbildung 59 Zeit nach Therapiebegrenzung bis zum Tod
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Die Untersuchung der Zeitrdume zeigte, dass 78% der Patienten (n = 109), bei denen ein
Therapieabbruch stattfand, bereits nach weniger als 24 Stunden und mehr als 90% innerhalb
von 2 Tagen starben (n = 132) (Abbildung 60).
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Zeitraum zwischen letzter Intensivstation-Aufnahme bis zum Todeszeitpunkt:

Die mittlere Liegedauer auf der Intensivstation lag bei 130,9 + 232,1 Stunden. Die kirzeste
Liegedauer betrug 0,7 Stunden, die langste 79 Tage (1910,2 Stunden (Median 44,6 Stunden)).

Der durchschnittliche Aufenthalt im Krankenhaus insgesamt lag bei 13,1 + 17,9 Tagen. Die
kirzeste Liegedauer im Krankenhaus betrug dagegen 2,6 Stunden (0,1 Tage), die langste
137,1 Tage (Median 5,9 Tage) (Tabelle 3).

Tabelle 3 Liegedauer Intensivstation und Krankenhaus

Liegedauer letzter Intensivaufenthalt | Liegedauer Krankenhaus
(Stunden) (Tage)
n 439 489
Mittelwert 130,9 13,1
Median 44,6 5,9
SD 232,1 17,9
Minimum 0,7 0,1
Maximum 1910,2 137,1

Die Abbildung 61 zeigt, dass 83,6% (n = 409) der Patienten bis zu 10 Tage und etwa 94,2%
(n=461) bis zu 20 Tage bis zu ihrem Tode auf der Intensivstation verblieben. Weniger als 6%

der Patienten hielten sich bis zu ihrem Tod langer als 20 Tage auf der Intensivstation auf.

Abbildung 61 Zeit zwischen letzter Intensivstation-Aufnahme bis zum Todeszeitpunkt
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden Entscheidungen am Lebensende bei erwachsenen
Patienten auf den Intensiv- und IMC-Stationen eines nicht-universitdren Krankenhauses der
Maximalversorgung untersucht (Ay et al., 2020). Multizentrische Untersuchungen wie die
ETHICUS-Studie (Sprung et al., 2003) oder eine grolRe franzdsische Studie (Lesieur, Leloup,
Gonzalez, Mamzer, & group, 2015) zeigen Unterschiede bei Entscheidungen am Lebensende
zwischen verschiedenen Landern und kulturellen Hintergrinden. Zur ETHICUS-Studie
leisteten nur zwei gro3e Universitatskliniken aus Deutschland einen Beitrag (Sprung et al.,
2003). Auch in anderen Studien sind oft nur Universitatskliniken beteiligt (Graw et al., 2015;
Graw et al., 2012). In Deutschland gibt es aktuell 1942 Krankenhauser, wovon lediglich 35
universitare Einrichtungen sind, weshalb zu vermuten ist, dass generell zu wenige
Informationen Uber Entscheidungen am Lebensende in deutschen Krankenhdusern vorliegen
(Statistisches Bundesamt, 2017). Das Patientenspektrum jedes Krankenhauses ist zwar
unterschiedlich und spezifisch, jedoch erscheint ein Vergleich unter stadtischen, nicht-
universitdren Hausern ohne Abteilungen fur Herzchirurgie und intrakranielle Neurochirurgie
durchaus sinnvoll. Etwa 70% der Patienten, die auf unseren Intensiv- und IMC-Stationen
verstarben, waren alter als 70 Jahre, was vergleichbar zu anderen Studien ist (Graw et al.,
2015; Graw et al., 2012; Lesieur et al., 2015; Sprung et al., 2003).

1. Datenqualitat:

Wir untersuchten in dieser retrospektiven Studie Akten von Patienten, die in den Jahren 2011
und 2012 auf einer Intensiv- oder IMC-Station verstorben waren. So weit wie moglich wurden
die Daten aus dem hausinternen Krankenhausinformationssystem (SAP, SAP Deutschland
SE & Co. KG, Deutschland) tbernommen.

In dem Untersuchungszeitraum gab es am Klinikum Hanau keine standardisierte
Dokumentation Uber Therapielimitierung oder —abbruch. Lediglich in einigen wenigen Fallen
wurde genau dokumentiert, ob und welche Therapie begrenzt oder sogar abgebrochen wurde.
In anderen Fallen wurden solche Entscheidungen jedoch nicht oder nur teilweise explizit
dokumentiert, obwohl in Zusammenschau der gesamten Akte und des Verlaufs vermutlich die
eine oder andere MalRnahme begrenzt, aber die Entscheidung in der Akte nicht schriftlich
festgehalten wurde. Um diese Falle nicht komplett aul3er Acht zu lassen, wurden diese unter
der Kategorie ,nicht explizit erwahnt* festgehalten. Da jede Akte im Detail untersucht wurde,
spiegeln die Daten die Realitat wieder und es konnten somit eine grof3e Zahl an Informationen

gewonnen werden. Durch das Fehlen einer standardisierten Dokumentation ist es jedoch
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denkbar, dass Falle, in denen eine Entscheidung Uber einen Therapieabbruch oder —
limitierung mit dem Patienten oder den Angehdrigen festgelegt, jedoch nicht dokumentiert
wurden, in dieser Arbeit nicht berlicksichtigt worden sind. Auch war es nicht méglich, die
Personalbelastung und deren Auswirkungen auf den Therapieverlauf zu untersuchen.
Aulerdem war initial beabsichtigt zusatzlich die Patienten, die nach Umstellung der Therapie
auf Palliation von der Intensiv- auf die Normalstation verlegt wurden, zu untersuchen. Da diese
Falle bei Verlegung nicht als solche gekennzeichnet werden und eine Unterscheidung zu
reguldren Verlegungen nicht moglich gewesen ist, war auch diese Untersuchung nicht

moglich.

Das sogenannte Patientenverfigungsgesetz (BGB §1901a), welches genau festlegt, dass
sowohl Arzte als auch Angehérige verpflichtet sind, den Patientenwillen bezliglich der
Durchflihrung und Art medizinischer Manahmen zu respektieren, trat erst relativ kurz vor dem
Untersuchungszeitraum in Kraft (September 2009) (Wiesing, Jox, Hessler, & Borasio, 2010).
Dementsprechend lag bei nur etwa 12% der Patienten eine Patientenverfigung in schriftlicher
Form vor, was vergleichbar zu anderen Studien ist (Graw et al., 2015; Graw et al., 2012,
Stachura, et al., 2015). Dabei waren die Patienten mit einer Patientenverfigung deutlich alter
als die Patienten ohne eine Patientenverfligung. Wir gehen davon aus, dass in den meisten
Fallen die Entscheidungen Uber das Lebensende medizinisch begrindet und mit den
Patienten und deren Angehdrigen unter Berlicksichtigung des Patientenwillens getroffen

worden sind.

Anzumerken ist, dass die Aussage ,Patientenverfiigung nicht vorhanden® nur bezogen auf die
in der Akte vorhandenen Informationen glltig ist. Denkbar ist aber auch, dass eine
Patientenverfigung vorlag, die Existenz jedoch dem medizinischen Personal nicht bekannt

war, oder zwar mindlich kommuniziert, aber nicht in der Akte dokumentiert wurde.

2. Patientencharakteristika:

Etwa 70% der verstorbenen Patienten unserer Studie waren alter als 70 Jahre und fast 40%
waren sogar alter als 80 Jahre, was so ahnlich auch in anderen Studien festgestellt wurde
(Graw et al., 2015; Graw et al.,, 2012; Lesieur et al., 2015; Sprung et al., 2003). Den
demographischen Veranderungen der letzten Jahrzehnte entsprechend ist es zu erwarten,
dass die Zahl der alteren Patienten in Krankenhausern und Intensivstationen immer weiter
zunehmen wird (Statistisches Bundesamt, 2016). Das zunehmende Patientenalter kdénnte
moglicherweise einen Einfluss auf den Prozess der Entscheidungsfindung am Lebensende in
der Hinsicht haben, dass es die Arzte weniger widerstrebt, eine Therapie bei lteren Patienten
zu begrenzen oder abzubrechen. Die Simulationsstudie Ethica (Part 2) zeigte ebenso, dass

unter anderem das Patientenalter Einfluss auf den Entscheidungsrprozess der Arzte hatte
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(Azoulay, et al., 2014).

Nahezu die Halfte der Todesursachen, die wir aus den Leichenschauscheinen ermittelten, war
kardialer und pulmonaler Genese, gefolgt von gastrointestinalen und malignen Erkrankungen
(Abbildung 15). Dies zeigt eine Ahnlichkeit zu anderen Studien und scheint auch allgemein die
Todesursachenstatistik moderner Intensivstationen zu reflektieren (Graw et al., 2015; Graw et
al., 2012; Lesieur et al., 2015; Sprung et al., 2008). Scheinbar verstarb nur eine Minderheit der
Patienten an einer Sepsis, obwohl eine Sepsis ja als haufige Todesursache auf
Intensivstationen vermutet werden kann. Der Grund dafir konnte sein, dass die
Todesursachen als eine Zuordnung an ein Organsystem kategorisiert wurden. Eine

Pneumonie bedingte Sepsis wurde zum Beispiel als ,pulmonal® bezeichnet (Abbildung 15).

Eine genauere Untersuchung der Todesursachen gestaltete sich jedoch schwierig. Denn in
Deutschland ist die Untersuchung durch Gerichtsmediziner bei im Krankenhaus verstorbenen
Patienten im Sinne einer routinemaRigen Untersuchung nicht Gblich. Die Todesursache wird
stattdessen in Zusammenschau der Krankengeschichte des Patienten, Diagnosen und
Therapien und der durch den Arzt durchgefiuhrten Leichenschau bestimmt. Daher ist es
denkbar, dass die auf dem Leichenschein angegebene Todesursache nicht die genaue
Diagnose ist (Zack et al., 2017). AuRerdem fiel auf, dass die Leichenschauscheine teilweise
Licken innerhalb der Kausalkette oder Inplausibilitdten aufwiesen. Ungenaue Angaben wie
.Herzstillstand, Kreislaufversagen® als Todesursache waren ebenfalls zu finden. Unter
Zurhilfenahme der Arztbriefe bestimmten wir als Todesursache daher keine genauen

Krankheiten, sondern legten das zugrunde liegende Organsystem fest.

Andere Studien konnten zeigen, dass es Unterschiede bei Entscheidungen am Lebensende
in Abhangingkeit von der Religionszugehorigkeit von Patienten, aber auch des medizinischen
Personals gibt (Phua et al., 2015; Sprung et al., 2003). Die Religionszugehdrigkeiten der
behandelnden Arzte wurden in dieser Arbeit nicht untersucht. Die Angabe der
Religionszugehorigkeit ist fir Patienten in deutschen Krankenhausern freiwillig. In dieser
Arbeit konnten wir dartber keine wirklich verlassliche Information gewinnen, da bei sehr vielen
Patienten die Religionszugehdrigkeit nicht bekannt war. Dennoch ist auffallig, dass die Zahl
der muslimischen Patienten sehr gering ist, obwohl der Anteil der Muslime in der Stadt Hanau
auf 20% der Einwohner geschatzt wird. (islam.de, 2014) Deshalb kann nicht ausgeschlossen
werden, dass sich hinter der Gruppe mit unbekannter Religionszugehorigkeit u.a. viele

muslimische Patienten verbergen.

Nur bei etwa der Halfte der untersuchten Patienten war die Religionszugehdrigkeit bekannt.
Eine Patientenverfigung besaf’en unter diesen nur etwa 13% (n = 36), wobei der Grolteil
(86%) evangelischen oder katholischen Glaubens waren. Es ware von Interesse zu

untersuchen, ob die Religionszugehorigkeit einen Einfluss auf das Vorliegen einer
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Patientenverfligung hat. Aufgrund der geringen Patientenanzahl und der fehlenden
Information Uber die Religionszugehdrigkeiten, konnten wir in dieser Arbeit keine Antwort auf

diese Frage finden.

Der Zeitpunkt des Todes ist in Hinblick auf den Wochentag und die Uhrzeit relativ gleichmafig
verteilt. Eine Haufung am Wochenende oder in der Nacht konnte nicht festgestellt werden.
Vermutlich kann das mit dem Schichtsystem begriindet werden. Es sind durchgehend ein
Stationsarzt und ein Oberarzt, der flr die Anasthesie und die Intensivstation zustandig ist,
anwesend. Anzumerken ist auRerdem, dass der Todeszeitpunkt im Falle einer
Therapiezielanderung nicht zwingend der Entscheidungszeitpunkt war. Es ist zu anzunehmen,
dass dies zu Regelarbeitszeiten in Anwesenheit von erfahrenen Oberarzten oder Chefarzten
der behandelnden Disziplinen stattfand. Im Vergleich dazu zeigte eine Studie aus Berlin, dass
die meisten Entscheidungen zum Lebensende zu Regelarbeitszeiten stattfanden und dass
keine signifikanten Unterschiede zwischen Werktagen oder Wochenendtagen vorlagen (Graw
et al.,, 2012). In den meisten Fallen konnten wir jedoch den genauen Zeitpunkt der
Therapiebegrenzung bzw. des Therapieabbruchs nicht bestimmen, so dass wir das
Zeitintervall von der Therapiezielanderung bis zum Tod nicht noch genauer angeben konnten.
Insbesondere galt das flr die Therapiebegrenzungen, die haufig im Therapieverlauf nur vage
formuliert wurden. Oft konnte man eine Therapiebegrenzung auch erst dem Arztbrief
entnehmen. Die Therapieabbriiche konnten dagegen haufig eindeutiger bestimmt werden, da

in den Stationskurven der Abbruch bestimmter Malihahmen eingetragen worden war.

3. Malnahmen zum Zeitpunkt des Todes:

Die verschiedenen Malnahmen am Lebensende auf den Intensivstationen im Klinikum Hanau
sind vergleichbar zu den beschriebenen Studien, jedoch finden sich auch Unterschiede (Graw
et al.,, 2015; Graw et al.,, 2012; Lesieur et al., 2015; Sprung et al., 2003). In unserer
Untersuchung waren 60% der Patienten zum Zeitpunkt des Todes beatmet. Im Vergleich dazu
waren in der ETHICUS-Studie (Sprung et al., 2003) 88,6% und in der Studie aus der Berliner
Charité etwa 80% beatmete Patienten (Graw et al., 2015). Auch war die Rate der Patienten,
die unter Katecholamintherapie verstarben mit 47,9% (n = 234) (Abbildung 20) im Vergleich
zu den anderen beiden Studien, wo sie um die 60% lagen, geringer. Der Grund fur die
niedrigere Anzahl der invasiven MalRnahmen liegt méglicherweise daran, dass in unserer
Studie IMC-Patienten eingeschlossen wurden, wohingegen andere Studien sich auf die
Untersuchung von Entscheidungen am Lebensende bei Patienten auf der Intensivstation
beschrankten (Graw et al., 2015; Graw et al., 2012; Lesieur et al., 2015; Sprung et al., 2003).
Wir haben IMC-Patienten mit eingeschlossen, da bei Patienten, die nicht beatmet wurden und

keine Nierenersatztherapie bendtigten, haufig nur ein unscharfer Ubergang zwischen Intensiv-
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und IMC-Therapie existierte, der abhangig von der Katecholamindosis war.

Etwa 17% (n = 85) unserer Patienten starben unter kardio-pulmonaler Reanimation oder
wurden kurz vor dem Tod reanimiert (Abbildung 20). Das ist mdglicherweise ein Hinweis
darauf, dass diese Patienten unter Maximaltherapie verstarben. Auf der anderen Seite
mussten wir drei Patienten der Gruppe ,verstorben unter CPR* zuordnen, obwohl in der
Patientenakte ,DNR" vermerkt wurde. Eine Patientenverfigung besall nur einer der unter
Reanimation verstorbenen Patienten. Es ist zwar schwierig Uber die Plausibilitat von invasiven
Malnahmen wie die kardiopulmonale Reanimation nur anhand der Aktendurchsicht zu
urteilen, doch es ist durchaus bekannt, dass viele Patienten an ihrem Lebensende unndétigen
Therapien zugefuhrt werden (Cardona-Morrell et al., 2016). Mittlerweile haben wir in unserem
Krankenhaus Standardformulare flr Entscheidungen am Lebensende eingeflihrt, um zu
vermeiden, dass Patienten in Notfallsituationen ungewollt auf die Intensivstation verlegt

werden (Gruss & Salomon, 2016).

Es ist zufriedenstellend, dass fast 80% der Patienten (n = 387) eine Art von Analgesie und
37% (n = 179) sedierende Medikamente erhielten. Auf der anderen Seite bedeutet das aber
auch, dass ein Flnftel der Patienten keine analgetische Therapie und fast zwei Drittel der

Patienten keine Form der Sedierung zum Zeitpunkt des Todes erhielten (Abbildung 20).

Hierzu liegen keine Vergleichsdaten aus der ETHICUS- und der Berliner Studie vor (Graw et
al., 2012; Sprung et al., 2003). Leider gab es zu dem Zeitpunkt keine standardisierte Erfassung
der Schmerzen, so dass nicht festgestellt werden kann, ob die Patienten ohne
Schmerztherapie keine Schmerzmittel erhielten, weil sie keine Schmerzen hatten, oder weil

vergessen wurde, nach Schmerzen zu fragen und Analgetika zu verschreiben.

4. Therapiebegrenzung und -abbruch:

Wir konnten keine relevanten Unterschiede bezlglich des Geschlechts sowohl hinsichtlich der
verschiedenen MalRnahmen am Lebensende als auch hinsichtlich der Haufigkeiten der

Therapiebegrenzungen und —abbrliche feststellen (Abbildung 38, Abbildung 39).

Insgesamt werden bei etwa 60% der Patienten mindestens eine intensivmedizinische
Malnahme begrenzt und bei ca. 30% mindestens eine MaRnahme abgebrochen (Abbildung
35). Auch dieses Ergebnis ist vergleichbar zu anderen Studien (Graw et al., 2012; Hartog et
al., 2018; Sprung et al., 2003). Wenn man die nicht explizit dokumentierten, jedoch aus dem
Kontext hervorgehenden Falle mitbertcksichtigt, war mit Uber 97% aller Therapiebgrenzungen
die haufigste Form die Festlegung ,DNR®. Am seltensten wurde die nicht-invasive Beatmung
begrenzt. Tendenziell wurden weniger invasive MaRnahmen wie Medikamente, Ernahrung

und Katecholamine eher beendet als invasivere MaRnahmen wie die Nierenersatztherapie
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Beatmung. Man kann nur vermuten, dass es Arzten méglicherweise immer noch widerstrebt,
invasive MalRnahmen zu beenden, durch dessen Abbruch sie einen sofortigen Eintritt des
Todes erwarten. Es ist schwierig, alle Therapiemal3nahmen einzeln fur jede Altersgruppe zu
vergleichen, aber man kann feststellen, dass im Vergleich zu alteren Patienten invasive
Malnahmen bei jingeren Patienten tendenziell 6fter angewendet und seltener limitiert werden
(Abbildung 43, Abbildung 52). So wurde die invasive und nicht-invasive Beatmung,
Nierenersatztherapie, Katecholamintherapie und andere medikamentése Therapien
signifikant haufiger bei alteren Patienten begrenzt als bei jlingeren Patienten. Auch
Therapieabbriiche wurden eher bei alteren Patienten durchgefiihrt, wobei diese im Vergleich
zu den Patienten, bei denen eine Therapie begrenzt wurde, tendentiell jinger waren. Eine
Schlussfolgerung daraus zu ziehen ist jedoch problematisch, da die absolute Anzahl der
Patienten unter 40 Jahren, die Therapiemalinahmen zum Zeitpunkt des Todes erhielten und
die absolute Anzahl der Patienten unter 60 Jahren, bei denen eine Therapielimitierung oder
ein Therapieabbruch durchgeflinrt wurde, sehr niedrig ist (Tabelle 1, Tabelle 2). Die Tatsache,
dass invasiv beatmete Patienten jiinger waren als Patienten, die nicht invasiv beatmet wurden,
genauso wie dass Patienten, die eine Katecholamintherapie erhielten, jinger waren als
Patienten ohne Katecholamintherapie, passt zu der Theorie, dass altere Patienten zwar auf
der Intensivstation ,eine Chance® bekommen, aber es scheint, dass die Entscheidung eine
invasive MalRnahme bei Alteren zu beginnen oder fortzufiihren vielleicht mit mehr ,Widerwillen*
oder mehr ,Bedenken® verbunden ist (Abbildung 23, Abbildung 24, Abbildung 25). Nicht-
invasiv beatmete Patienten waren alter als die nicht beatmeten Patienten (Abbildung 24). Auch
das wirde zu der Annahme passen, dass altere Patienten eher mit weniger invasiven
MaRnahmen eine Uberlebenschance erhalten, das behandelnde Team jedoch sich
zurickhaltend mit invasiver Beatmung und der damit verbundenen Sedierung verhalt.
Patienten mit einer dokumentierten Therapiebegrenzung waren alter als Patienten, bei denen
keine Therapiebegrenzung schriftlich festgelegt wurde (Abbildung 37). Im Gegensatz dazu
gab es keinen Altersunterschied zwischen Patienten mit und ohne Therapieabbruch
(Abbildung 37).

Hinsichtlich der Religionszugehorigkeiten gab es keine relevanten Unterschiede weder
innerhalb der unterschiedlichen MalRnhahmen am Lebensende noch beziglich der
Therapiebegrenzung oder des Therapieabbruchs (Abbildung 32). Da jedoch die
Religionszugehdrigkeit des Grofteils der Patienten nicht bekannt war, konnte keine Aussage

diesbezlglich getroffen werden.

5. Zeitintervalle:

Zeitintervalle wie von Aufnahmezeitpunkt auf der Intensiv-/IMC-Station bis zum
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Todeszeitpunkt oder die Beatmungsdauer sind relativ exakt, da diese von erfahrenem
Personal gepruft werden und die Basis der Vergitung deutscher Krankenhauser im DRG-
System sind. Dagegen gestaltete es sich in vielen Fallen schwierig den Zeitpunkt der
Therapiebegrenzung oder des Therapieabbruchs genau festzustellen, da die Dokumentation
in Papierform stattfand und es keine einheitlichen Regeln der Dokumentation gibt.
Insbesondere trifft das auf die Therapiebegrenzung zu, da haufig ungenaue Formulierungen
wie ,streng konservatives Procedere® im Arztbrief oder in der Verlaufsdokumentation ohne
Angabe der Uhrzeit zu finden waren. Therapieabbriiche sind dagegen eher an der Beendigung
von bestimmten Mallinahmen auf dem Kurvenblatt deutlicher zu erkennen. Stundengenaue
Angaben konnten daher nicht immer gemacht werden, sondern in aller Regel nur auf den Tag

genau, wobei dies fir die Fragestellung ausreichend erscheint.

Nach Therapiebegrenzung oder —abbruch mindestens einer lebenserhaltenden MaRnahme
starben die meisten Patienten innerhalb von 2 Tagen (Abbildung 60, Abbildung 61). Dies
entspricht ungefahr den Zeitintervallen, die in anderen Studien berichtet wurden (Cardona-
Morrell et al., 2016). Dieses Ergebnis war zu erwarten, da wir hier Gber Therapiemalnahmen
sprechen, die per Definition als lebenserhaltend gelten. Es ist jedoch auch denkbar, dass die
invasiven Mallnahmen bereits ,zu lange” durchgefiihrt worden sind, als die Therapie kurz vor
dem Tod limitiert oder abgebrochen worden war. Es gibt viele Hinweise, dass das friihe oder
regelhafte Einbeziehen eines palliativmedizinischen Teams die Anwendung oder die
Invasivitat einer Therapie bei kritisch kranken oder Patienten im Endstadium einer Krankheit
reduzieren kann (Connolly et al., 2016; Digwood et al., 2011; Hua, Li, Blinderman, & Wunsch,
2014; Lustbader et al., 2011).

Die Erndhrungsform im Sinne von klnstlich parenteral/enteral oder natirliche
Nahrungsaufnahme zum Zeitpunkt des Todes wurde nicht genau differenziert. So konnten wir

nicht untersuchen, wie viele Patienten am Lebensende kiinstlich ernahrt worden sind.

4.1 Bedeutung der Festlequng des Therapieziels

Andere Arbeitsgruppen konnten zeigen, dass eine friihzeitige oder regelmafige Beteiligung
eines Palliativieams die Invasivitat der Therapie bei kritisch oder todkranken Patienten
reduzieren kann (Digwood et al., 2011; Hua et al., 2014; Lustbader et al., 2011; Truog et al.,
2008). Wir versuchen Prinzipien der guten Palliativmedizin (O'Neill & Fallon, 1997) in unserer

Intensivversorgung umzusetzen, aber prufen derzeit noch nicht regelhaft mittels einer
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Checkliste die Palliativsituation oder Probleme am Lebensende bei Aufnahme eines Patienten
auf die Intensivstation. Wir arbeiten eng mit dem ambulanten Palliativieam in Hanau
zusammen, und viele Arzte unseres Teams arbeiteten sechs bis zwdlf Monate im

Palliativteam.

4.2 Schlussfolgerung

Die Therapiebegrenzung und der Therapieabbruch gingen den meisten Sterbefallen auf
unseren Intensiv- und IMC-Stationen voraus. Es wurden tendenziell haufiger invasivere
Malnahmen angewendet, jedoch bei alteren Patienten haufiger eingeschrankt. Die meisten
Patienten starben innerhalb von zwei Tagen nach der Begrenzung oder dem Abbruch einer

lebenserhaltenden Therapie.

Wenn auch der kurative Therapieansatz auf den Intensivstationen im Vordergrund steht, darf
die Entscheidung Uber das Therapieziel nicht auler Acht gelassen werden. Die zahlreichen
Moglichkeiten der lebenserhaltenden Malinahmen sollten nicht dazu verleiten, die
Sinnhaftigkeit der Therapien und insbesondere den Patientenwillen aus den Augen zu
verlieren. Diese Arbeit, wie auch zahlreiche andere Studien, zeigt, dass Therapiebegrenzung
und -abbruch ein wichtiger, aber auch sehr komplexer Aspekt auf den Intensivstationen ist,

deren Umsetzung ein strukturiertes Vorgehen bedarf.
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5. Zusammenfassung

Der folgende Abschnitt wurde vorab veréffentlicht in: Ay et al., Dying in the Intensive Care Unit
(ICU): A Retrospective Descriptive Analysis of Deaths in the ICU in a Communal Tertiary

Hospital in Germany. Anesthesiology Research and Practice (2020).

Die Fortschritte in der Intensivmedizin erméglichten die Verbesserung der Uberlebensrate
kritisch kranker Patienten in den letzten Jahrzehnten. Die unreflektierte Anwendung moderner
intensivmedizinischer Malinahmen kann jedoch mdglicherweise dazu fihren, dass der Verlauf
unheilbarer Krankheiten verzogert und eine unangemessene oder zu invasive Therapie den

Sterbeprozess unnétig verlangert wird.

In dieser Studie untersuchten wir die Entscheidungen am Lebensende bezlglich der
Therapiebegrenzung und des Therapieabbruchs auf den Intensiv- und IMC-Stationen eines

kommunalen Lehrkrankenhauses.

Wir untersuchten retrospektiv Akten von erwachsenen Patienten, die im Zeitraum zwischen
01.01.2011 bis 31.12.2012 auf einer Intensiv- oder IMC-Station des Klinikums Hanau
verstorben sind, in Hinblick auf die MalRnahmen am Lebensende, Todesursachen und auf die

Durchflihrung einer Therapiebegrenzung oder eines Therapieabbruchs.

Im Untersuchungszeitraum von 2 Jahren verstarben 1317 erwachsene Patienten im Klinikum
Hanau. Davon waren 489 (37%) der Patienten zum Todeszeitpunkt entweder auf einer
Intensivstation oder IMC-Station. Die Mehrheit der verstorbenen Patienten (n =427, 87%) war
60 Jahre oder alter. Bei 306 (62%) der 489 Patienten wurde mindestens eine lebenserhaltende
MafRnahme entweder eingeschrankt oder abgebrochen. Dabei wurde bei 297 (61%) Patienten
mindestens eine Art von Therapie begrenzt und bei 139 Patienten (28%) mindestens eine Art
von Therapie abgebrochen. Am haufigsten wurden die kardiopulmonale Reanimation
(n =222), die invasive (n = 121) und die nicht-invasive (n = 40) Beatmung, gefolgt von der
Nierenersatztherapie (n = 71) und Katecholamintherapie (n = 66), begrenzt. Invasivere
Malnahmen wie Beatmung und Nierenersatztherapie wurden nur bei 18 bzw. 22 Patienten
(jeweils ca. 5%) abgebrochen. Nach Begrenzung bzw. Abbruch der Therapie starben die

meisten Patienten innerhalb von zwei Tagen.
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6. Summary

The following section has been pre-published in: Ay et al., Dying in the Intensive Care Unit
(ICU): A Retrospective Descriptive Analysis of Deaths in the ICU in a Communal Tertiary
Hospital in Germany. Anesthesiology Research and Practice (2020).

Modern intensive care methods led to an increased survival of critically ill patients over the last
decades. But an unreflected application of modern intensive care measures may lead to a
prolonged treatment for incurable diseases, and an inadequate or too aggressive therapy can

prolong the dying process of patients.

In this study, we analyzed end-of-life decisions regarding withholding and withdrawal of
intensive care measures in intensive care units (ICU) of a communal tertiary hospital (Klinikum

Hanau, Germany).

Patient datasets of all adult patients dying in an ICU or an intermediate care unit (IMC) in a
communal tertiary hospital between 01.01.2011 and 31.12.2012 were analyzed for types of
intensive care measures at the end-of-life, causes of death and withholding and withdrawal of

intensive care measures.

During the two-year period, 1317 adult patients died in Klinikum Hanau. Of these, 489 (37%)
died either in an ICU or IMC unit. The majority of those deceased patients (n = 427, 87%) was
60 years or older. In 306 (62%) of 489 patients, at least one life-sustaining measure was
withheld or withdrawn. In 297 (61%) of 489 patients dying in ICU or IMC, any type of therapy
was withheld, and in 139 patients (28%), any type of therapy was withdrawn. Mostly,
cardiopulmonary resuscitation (n = 222), invasive (n = 121) and non-invasive (n = 40)
ventilation followed by renal replacement therapy (n = 71) and catecholamine therapy (n = 66)
were withheld. More invasive measures as ventilation or renal replacement therapy were
withdrawn in 18 and 22 patients only. After withholding or withdrawal of therapy, most

patients died within two days.
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9. Abkurzungsverzeichnis

BGB
CPR
CVVHDF

DNR
DRG
HDSG
HDSIG
HF
IcU
IMC
INV
Inv. RR
ITN
MOV
MS
NIV
PEEP
PEG
RS
STEMI
VP
ZVK

Burgerliches Gesetzbuch

cardiopulmonary Resuscitation (engl., kardiopulmonale Reanimation)
continuous venovenous hemodiafitration (engl., kontinuierliche veno-vendse
Hamodiafiltration)

do not resuscitate (engl., nicht reanimieren)

Diagnosis Related Groups (engl., Diagnosebezogene Fallgruppen)
Hessisches Datenschutzgesetz

Hessisches Datenschutz- und Informationsfreiheitsgesetz
Hamofiltration

Intensive Care Unit (engl., Intensivstation)

Intermediate Care (engl., Uberwachungsstation)

invasive Beatmung

invasive Blutdruckmessung

Intubation

Multiorganversagen

Magesonde

Nicht-invasive Beatmung

positive endexpiratory pressure (engl., positive endexspiratorischer Druck)
Perkutane Endoskopische Gastrostomie

Rucksprache

ST-Hebungsinfarkt

Vitalparameter

Zentralvenoser Katheter
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10. Anhang

Anhang 1 Genehmigung der Ethikkommission

Ethik-Kommission bei der
Landesirztekammer Hessen

Landes Hessen - Im Vogel! 3 - 60488 Frankfurt am Main

PERSONLICH Im Vogelsgesang 3 60488 Frankfurt am Main
Herrn PD Dr. med. Marco GruB3 Postfach 90 06 69 60446 Frankfurt am Main
Klinikum Stadt Hanau Telefon (069) 97672-209

Anisthesie Telefax (069) 97672-377

Leimenstraf3e 20 E-Mail: ethikkommission@laekh.de

63450 Hanau Internet: www.laekh.de

Vorab per Telefax: 06181 /296 61 70

(bitte immer angeben)
Thr Zeichen Unser Zeichen Datum

III/1/scd/ker 23.01.2014
FF 131/2013

Sterben auf der Intensivstation — eine deskriptive Untersuchung

Beobachtungsplan, Version 2.0
Thr Schreiben vom 08.01.2014, hier eingegangen am 13.01.2014

Sehr geehrter Herr Dr. GruB3,

wir bestitigen den Eingang der o. a. Unterlagen. Damit sind die Forderungen der Ethik-
Kommission aus dem Schreiben vom 27.11.2013 umgesetzt worden.

Gegen die Durchfiihrung der Studie

Sterben auf der Intensivstation — eine deskriptive Untersuchung

bestehen nunmehr keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

Die Ethik-Kommission bittet um zeitnahe Unterrichtung iiber alle schwerwiegenden oder
unerwarteten unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie auftreten und die Sicherheit der
Studienteilnehmer oder die Durchflihrung der Studie beeintrichtigen konnten. Dies gilt auch,
wenn die Studie aus unvorhergesehenen Griinden abgebrochen wird.

Es wird weiterhin darauf hingewiesen, dass Anderungen oder Erweiterungen des Versuchsplanes
der Ethik-Kommission anzuzeigen sind und ggf. eine erneute Beratung erforderlich wird. Wir
bitten, die einzureichenden Anderungen und/oder Erweiterungen der Studienunterlagen deutlich
zu kennzeichnen.
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“a

Die Ethik-Kommission bittet auBerdem nach Abschluss des Forschungsvorhabens um einen
Bericht mit der Mitteilung der bei der Studie gewonnenen Ergebnisse.

Die #rztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Priifung und der an der
Priifung teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission
durch unsere Stellungnahme unbertihrt.

Mit freundlichen Griilen

i. A.
Prof. Dr. med. S. Harder
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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v

Prof. Dr. med. Sebastian Harder Dr. méd. Jc
Klinischer Pharmakologe Klinischer Pharmakologe

\

Q W )
Prof. Dr. med. Sibylle Loibl Prof. Dr;%?éffﬁéﬁﬁr&dﬁauer
Gyngkologin Neurochirurg

ﬁwd A MY |1
PD Dr. med. Michael Weber Dr. iur. Annkatrin Hélberg-Lubinski
Kardiologe Rechtsanwiltin

Kinder- und Jugendmediziner
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Anhang 2 Amendment 1 - Genehmigung der Ethikkommission

Ethik-Kommission bei der
Landesirztekammer Hessen

Landesir Hessen - Im V 3 - 60488 Frankfurt am Main
PERSONLICH

Herrn PD Dr. med. Marco Gruf3

Klinikum Stadt Hanau

Im Vogelsgesang 3 60488 Frankfurt am Main
Postfach 90 06 69 60446 Frankfurt am Main
Telefon (069) 97672-209

Andisthesie Telefax (069) 97672-377
LeimenstraBe 20 E-Mail: ethikkommission@laekh.de
63450 Hanau Internet: www.laekh.de

(bitte immer angeben)
Ihr Zeichen Unser Zeichen Datum

1I/1/scd/ker 11.03.2015

FF 131/2013

Sterben auf der Intensivstation — eine deskriptive Untersuchung

Amendment zum Beobachtungsplan

Ihr Schreiben vom 23.02.2015, hier eingegangen am 26.02.2015

Sehr geehrter Herr Dr. GruB,

vielen Dank flir Thr Schreiben vom 23.02.2015, welches im Auftrag der Ethik-Kommission vom

Vorsitzenden tiberpriift wurde. Er hat

Beobachtungsplans keine Bedenken bestehen.

Mit freundlichen Griilen
iA.

O.Len
Daphne Schmitz
Rechtsreferentin

festgestellt,

dass gegen die Anderung des
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Anhang 3 Amendment 2 - Genehmigung der Ethikkommission

27.Juli 2018 13:58 Landesaerztekammer Hessen Nr. 6816 S, 1

Ethik-Kommission bei der
Landesédrztekammer Hessen

Landesarztekammer Hessen, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt/Main

PERSONLICH / VERTRAULICH

Im Vogelsgesang 3 60488 Frankfurt am Main
Klinikum Hanau GmbH Postfach 90 06 69 60486 Frankfurt am Main
Herrn PD Dr. med. Marco GruR Telefon: 069 / 97672 — 209 / 317
Leimenstrale 20 Telefax: 069 / 97672 = 377 &
63450 Hanau E-Mail: ethikkommission@laekh.de b

Internet: www.laekh.de
per Telefax: 06181/ 296 6170

(bitte immer angeben) :
Thr Zeichen Unser Zeichen: Datum:

IlI/1/scd/sjalkno 27.Juli 2018
FF 131/2013

Sterben auf der Intensivstation — eine deskriptive Untersuchung

Amendment

Anderung im Beobachtungsplan
lhr Schreiben vom 18.06.2018, hier eingegangen am 21.06.2018

Sehr geehrter Herr Dr. GruR,

wir bestatigen den Eingang lhres Schreibens vom 18.06.2018, in welchem Sie um
Genehmigung der Anderung im Beobachtungsplan bzw. in der Analyse der Daten baten.

Der Vorsitzende der Ethik-Kommission hat die Anderungen tUberpruft und festgestellt, dass
gegen das zu beratende Amendment keine Bedenken bestehen.

Es wird darauf hingewiesen, dass datenschutzrechtliche Aspekie von
Forschungsvorhaben durch die Ethik-Kommission grundsétzlich nur kursorisch geprlift
werden.

Es wird davon ausgegangen, dass die Datensicherheitsmafnahmen gewahrleistet, die
datenschutzrechtlichen Vorschriften beachtet und die nach DSGVO bzw.
Bundesdatenschutzgesetz  erforderlichen  technischen und  organisatorischen
MaRnahmen eingehalten werden.

Mit freundlichen GraRen
iA.
A Soues e~

Dr. iur. Anja Schneider

Syndikusrechtsanwaltin

Rechtsreferentin
Die Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer Hessen verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten im Einklang mit den jgwells anzgwgnde_nden
gesetzlichen Datenschutzanforderungen. Die Informationspfiichten nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO im Rahmen unserer Tatigkeit haben wir fur Sie auf

unserer Homepage unter hnps:l/www.Iaekh.dalirnageslAerztolRund_ums_Recnl/EtniKkommissIon/DSGVO_lnformallcnspﬂlchten_E(hik_Komrnissian.pdl
zusammengefasst.
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Anhang 4 Tageskurve Station H1 (Vorderseite)
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Tageskurve Station H1 (Riickseite)
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Anhang 5 Tageskurve Station M13
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Anhang 6 Verlaufsdokumentation Station M13
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Verlauf
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