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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Was kann die moderne Medizin? Was darf die moderne Medizin?

Bei vielen Patienten, die sich in Behandlung auf einer Intensivstation befinden, wird
friher oder spater im Verlauf in enger Abstimmung mit dem Patienten, den Angehdérigen
und dem gesamten medizinischen Team die aktuelle Therapie in Frage gestellt. Dies
geschieht insbesondere dann, wenn die Prognose des Patienten schlecht oder gar

infaust erscheint.

So ist es individuell unterschiedlich, welche Therapien am Lebensende Uberhaupt
erwinscht sind. Wird eine maximale Therapie gewunscht, oder sollen die teils auch
aggressiven MalRnahmen am Ende begrenzt oder sogar abgebrochen werden? Die
meisten Patienten sind wegen ihres schweren Krankheitsverlaufs an ihnrem Lebensende

zu diesem Zeitpunkt nicht mehr fahig, diese Entscheidungen selbst zu treffen (1).

Es ist nicht selbstverstandlich, dass der Zeitpunkt fir eine Therapiezielanderung so
gewahlt ist, dass der Patient bestmdglich von einer Intensivtherapie profitiert. Im
Gegenteil: Das Phanomen der Ubertherapie bei Intensivpatienten ist seit langem
weltweit bekannt (2). Beispiele hierfir sind, dass Patienten auf eine Intensivstation
aufgenommen werden, die dies von vorneherein nicht gewollt hatten oder andere
Malnahmen erhalten, die sie zuvor abgelehnt hatten. Auch kommt es vor, dass
Patienten trotz infauster Prognose (wie z.B. einer weit fortgeschrittenen
Tumorerkrankung) eine aggressive, invasive Therapie erhalten. In solchen Situationen
auRern Behandler oft Angste — auch vor rechtlichen Konsequenzen — und emotionale
Grinde fur das weitere Durchfiihren der Therapie; auch Unwissen Uber die Méglichkeit
der Palliativversorgung oder das Scheitern an organisatorischen Hirden (3) sind
Erklarungsversuche fur solche Situationen. Die Studie von Cardona-Morrell et al. hat
dies international untersucht, die Studie von Jox et al. liefert hierlber Daten aus einem

nicht-universitarem Krankenhaus (4, 3).

Die psychischen Belastungen sind hierbei fur das Behandlungsteam und die
Angehdrigen der Intensivpatienten teils erheblich (5). Medizinisches Personal hat ein
hoheres Risiko fur das Auftreten emotionaler Erschopfung, insbesondere wenn die
Malnahmen am Lebensende dem Patientenwohl als nicht zutraglich wahrgenommen

werden, wie eine Befragung des Personals von mehr als 20 deutschen Intensivstationen



ergab (6). Angehdrige kdnnen erhebliche Traumata erleiden, hierfir wurde der Begriff
FICUS (Family Intensive Care Unit Syndrom) vorgeschlagen: Angehdrige eines
Patienten auf Intensivstation leiden oftmals unter Konflikten in der Familie, Depression,

Schlaflosigkeit, erlernter Hilflosigkeit uvm. (7).

Wahrend friiher Therapieentscheidungen Uberwiegend paternalistisch/arztlich dominiert
gefallt wurden, hat sich in den letzten Jahren, auch durch das Inkrafttreten des
sogenannten ,Patientenverfigungsgesetzes” viel im Bewusstsein der Bevolkerung aber
auch der behandelnden Arzte gewandelt (8, 9). Arzte sind verpflichtet, sich an den
schriftlich festgelegten Willen des Patienten zu halten. Vorsorgebevollméchtigte und
gesetzliche Betreuer sind ebenfalls verpflichtet, den Willen des Patienten zu vertreten
und durchzusetzen (§ 1901a BGB).

Bezuglich der Umsetzung von Patientenverfigungen, des Nutzen von
Vorsorgevollmachten und der Therapie von Patienten am Lebensende inkl. der
Kommunikation und des Umsetzens von Therapiebegrenzungen existieren mittlerweile
Empfehlungen und Algorithmen, auch von der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) (9, 10).

Ein typisches Beispiel fur eine Therapiebegrenzung ist der sogenannte ,DNR* (do not
resuscitate)-Vermerk in einer Patientenakte. Nachdem dieser erstmals 1976 erwahnt
wurde (11), haben sich im Laufe der Jahre viele Veranderungen ergeben, besonders da
sich moderne Therapiebegrenzungen oft nicht nur auf die kardiopulmonale
Wiederbelebung (CPR) beziehen (12). Oftmals kann ein Patient am Lebensende
aufgrund seines schweren Krankheitsverlaufs keine Wiinsche mehr aktiv du3ern. Unklar
ist, wie viele Patienten fur dieses Szenario vorsorgende Maflinahmen getroffen haben

und wer entscheidet, wenn diese Vorkehrungen nicht getroffen wurden?

Intensivmedizinischen Behandlungen in Deutschland am Lebensende nehmen zu. So
stiegen zwischen 2007 und 2015 die Krankenhauseinweisungen pro Jahr um 0,8 %, der
Anteil der Patienten, welche dabei eine Intensivtherapie erhielt, stieg im gleichen
Zeitraum aber um 3,0 %. Die Anzahl der Intensivbetten pro Kopf ist in Deutschland héher
als in vielen anderen Landern (Abbildung 1)(13, 14). Jeder fiinfte Patient, der im Jahr
2007 im Krankenhaus verstarb, erhielt eine Intensivtherapie wéahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Der Anteil dieser Patienten stieg 2015 bereits auf ein Viertel

(15). Hier war die Intensivstation nicht unbedingt auch der Ort des Versterbens.



Ausstattung mit Intensivbetten

je 100 000 Einwohner/-innen

Deutschland (2017) s 33,9
Osterreich (2018) s 28,9

Vereinigte Staaten (2018) m—— 25 8

Frankreich (2018) —————— ] 6,3
Spanien (2017) e— 9,7

Italien (2020) eee——— 3,6

Danemark (2014) —— 7 8

Irland (2016) — 5,0

Quelle: OECD

© ! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020

Abbildung 1: Ausstattung mit Intensivbetten pro 100.000 Einwohner

Quelle:
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/Grafiken/Gesundheit/2020/
Statisch/20200402-intensivbetten.png? _blob=poster. Letzter Zugriff am 17.01.2021

Weltweit sind Entscheidungen am Lebensende von Intensivpatienten sehr
unterschiedlich, sowohl was Therapiebegrenzungen und -Abbriiche angeht als auch,
wer diese entscheidet. Sie sind abhangig von religidsen, kulturellen und
soziobkonomischen Aspekten, sowohl von Seiten der Patienten und deren Familien als
auch von Seiten der Behandler (16-18).

Die aktuelle Datenlage in Deutschland bietet nur einen rudimentaren Uberblick dariiber,
unter welchen Umstéanden - insbesondere hinsichtlich Therapiebegrenzungen und
Therapieabbriichen - Patienten auf Intensivstation versterben. Zwar lasst sich anhand
von Daten des Statistischen Bundesamtes herausfinden, wie viele Personen mit welcher
Diagnose im Krankenhaus verstorben sind (19), tber Manahmen am Lebensende oder

Therapiebegrenzungen und Therapieabbriiche ist jedoch sehr wenig bekannt.

Im Jahr 2003 hat die Ethicus-Studie international die Therapie von tber 31000 Patienten
auf 37 Intensivstationen in 17 européaischen Landern sowie das Vorgehen hinsichtlich
der Begrenzung und das Abbruchs von intensivtherapeutischen MalRBhahmen in den
Jahren 1999-2000 untersucht. Hierunter befanden sich jedoch nur zwei universitare
deutsche Intensivstationen (Magdeburg und Jena) (20). Die 2019 veroffentlichte Ethicus
[I-Studie untersuchte die Veranderungen in den Jahren 2015 und 2016 zur Vorstudie,


https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/Grafiken/Gesundheit/2020/_Statisch/20200402-intensivbetten.png?__blob=poster
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/Grafiken/Gesundheit/2020/_Statisch/20200402-intensivbetten.png?__blob=poster
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hier befanden sich 1785 Patienten auf 22 europaischen Intensivstationen (21). Auch hier

sind deutsche Krankenhauser kaum reprasentiert.

Zwei deutsche Untersuchungen haben sich bisher ebenfalls mit diesem Thema befasst,
aber wiederum handelt es sich bei beiden Untersuchungen um Daten aus einer
Universitatsklinik (Charité Berlin) (22, 23).

Die Anzahl der Universitatskliniken in Deutschland ist mit 35 im Vergleich zur Anzahl der
restlichen, nicht universitdren Krankenhauser eher gering. Die Anzahl der
Krankenh&user insgesamt in Deutschland im Jahre 2018 bezifferte sich auf 1925 (24).
Nicht-universitdre Krankenhauser, die einen Grof3teil der intensivmedizinischen
Versorgung in Deutschland sicherstellen, sind in den o0.g. Studien nicht reprasentiert. Es
liegt aktuell eine Arbeit aus dem Klinikum Hanau von Ay et al. vor, welche sich mit der
Thematik des Sterbens auf Intensivstation in den Jahren 2011 und 2012 im Klinikum

Hanau auseinandersetzt (25).

Die Anzahl der Intensivbetten pro Kopf ist in Deutschland héher als in vielen anderen
Landern (Abbildung 1)(13, 14). Generell gibt es weiteren Klarungsbedarf hinsichtlich der
MalRnahmen am Lebensende eines Intensivpatienten, damit die letzte Phase des
Lebens fur den Patienten und dessen Angehérigen so menschenwirdig wie gestaltet

werden kann.

Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, Therapien und Therapieentscheidungen zum Lebensende auf
einer Intermediate Care (IMC)- oder Intensivstation in einem kommunalen Krankenhaus
genau zu untersuchen (wenn im Folgenden abgekirzt von der ,Intensivstation®
gesprochen wird, so sind stets die IMC-Station und die Intensivstationen gemeinsam

gemeint).

Hierzu soll in einer retrospektiven Datenanalyse das Patientenklientel aus den Jahren
2017 und 2018 des Klinikums Hanau, welches ein nicht-universitires Haus der
Maximal/-Schwerpunktversorgung ist, untersucht werden. Daten von volljahrigen
Patienten, welche im Krankenhaus verstorben sind, wurden auf allgemeine
Charakteristika wie Alter, Geschlecht, Religionszugehorigkeit, Grunderkrankung und

Liegedauer ausgewertet.
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Besonderes Augenmerk soll auf die MalBhahmen am Lebensende und
Therapiebegrenzungen und -Abbriiche gelegt werden. Bestehen hier Zusammenhange
mit bestehenden Patientenverfiigungen und vergleichbaren Dokumenten, dem
Geschlecht und dem Alter der Patienten? Wer war an der Entscheidungsfindung zur
Therapiezielanderung beteiligt? In welchem Zeitraum nach einer Therapiezielanderung
versterben Patienten, nachdem eine Therapie begrenzt oder abgebrochen wurde?
Hierzu wurden Daten von volljahrigen Patienten ausgewertet, die explizit auf einer IMC-

oder einer Intensivstation verstorben sind.
Die retrospektiv erhobenen Daten werden hierzu ausgewertet und explorativ untersucht.

Die Sterbefélle auf den Intensiv- und Intermediate Care Stationen des Klinikums Hanau

in den Jahren 2011 und 2012 wurden bereits von Ay et al. untersucht (25).

Uberdies hinaus sind zehn Jahre nach Inkrafttreten des Patientenverfiigungsgesetztes
Veranderungen im Vergleich zur Voruntersuchung von 2011 und 2012 zu erwarten,
zumal Themen wie Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Sterbebegleitung in der
Offentlichkeit mehr Aufmerksamkeit erlangt haben. Die Ergebnisse werden in der

Diskussion miteinander verglichen.

Fragestellungen

Folgende Fragestellungen sollen in dieser Arbeit geklart werden:

Welches Alter, Geschlecht, Religionszugehorigkeit, Grunderkrankung und Liegedauer
haben Patienten, die im Klinikum Hanau auf einer Normalstation verstarben?

Folgende Fragestellung beinhalten ausschlie3lich IMC- oder Intensivpatienten:
Welches Alter, Geschlecht, Religionszugehorigkeit, Grunderkrankung und Liegedauer
haben Patienten, die auf der Intensivstation verstarben?

Welche Therapien erhalten Patienten am Lebensende und welche Therapien werden
limitiert oder im Verlauf abgebrochen?

Spielen das Patientenalter, Religionszugehorigkeit oder das Geschlecht hierbei eine
Rolle?

Welche Rolle spielt das Vorhandensein einer Patientenverfigung oder einer
Vorsorgevollmacht und/oder gesetzlichen Betreuung?

Wer trifft die Entscheidungen zur Therapiezielanderung?

Wie oft wurde das klinische Ethikkomitee in die Entscheidungsfindung miteinbezogen?



Wie lange befinden sich Patienten im Krankenhaus und auf der Intensivstation, bevor
die Therapie limitiert oder abgebrochen wird?

Wie lange befinden sich Patienten im Krankenhaus und auf der Intensivstation, bevor
sie versterben?

In welchem Zeitraum nach Therapiebegrenzung oder -Limitation versterben Patienten?
Welche Unterschiede bestehen im Jahr 2017/2018 zum Jahre 2011/20127?
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2.1

2.2

2.3

Methoden

Einschlusskritierien

Diese retrospektive Studie untersuchte die Daten von volljahrigen Patienten, welche im
Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2018 im Klinikum Hanau gestorben sind.
Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf die Patienten gerichtet, welche auf einer IMC-

oder Intensivstation gestorben sind.

Das Klinikum Hanau ist ein kommunales Lehrkrankenhaus mit 720-750 Betten
insgesamt, hiervon bestanden zum Untersuchungszeitraum 22 Intensiv- und 10 IMC-
Betten. Von den 22 Intensivbetten gehdren 12 Betten zur anasthesiologisch geflihrten
Uberwiegend operativen Intensivstation, die anderen 10 Betten sind internistische

Intensivbetten.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten

und Patientenfalle, in welchen die Dokumentation zu unvollstandig oder uneindeutig war.

Fur die Auswertung der Gruppe der Patienten, welche auf einer der IMC- oder
Intensivstationen verstorben sind, mussten diese sich zum Todeszeitpunkt tatsachlich
physisch auf einer IMC- oder Intensivstationen befunden haben (und nicht

beispielsweise im OP oder im Herzkatheterlabor).

Datenerhebung

Die Daten wurden aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) SAP® (SAP®, SAP
Deutschland SE & Co. KG, Walldorf, Germany) von der Abteilung fir Medizincontrolling
extrahiert. Diese wurden in eine Microsoft Excel®-Tabelle (Microsoft Ireland Operations

Limited, Dublin, Ireland) tibernommen.

Die Auswertung der weiteren Daten erfolgte durch Sichtung digitalisierter
Patientenakten. Daten wurden aus folgenden Bereichen extrahiert: Dem digitalen
Patientenarchiv des KIS und dem Intensivdokumentationsprogramm MEDLINQ®
(MEDLINQ Softwaresysteme GmbH, Hamburg, Germany) .



2.3.1

Im digitalen Patientenarchiv konnte auf Arztbriefe, eingescannte Intensivkurven,
Leichenschauscheine, vorhandene Patientenverfligungen- und Vorsorgevollmachten
und andere Dokumente zur Therapiebegrenzung (,Checkliste Therapiezielanderung®)

zugegriffen werden.

Im Intensivdokumentationsprogramm MEDLINQ® sind ebenfalls die eingescannten
Intensivkurven fur jeden Tag abrufbar, zusatzlich besteht die Mdglichkeit eine
digitalisierte Tagesdokumentation aufzurufen, welche Informationen zum Verlauf

enthalt.
Unvollstdndige Daten wurden fur die Auswertung ausgeschlossen.

Erhobene Daten wurden stichprobenartig von einem zweiten Untersucher (M. Grul3)
Uberprift. Wenn es Uneindeutigkeiten gab, wurden diese diskutiert, bis eine Einigung

erzielt wurde.

Die Daten wurden zur Wahrung des Datenschutzes ausschlieB3lich auf Rechnern des
Klinikums Hanau GmbH ausgewertet. Die hierzu verwendete Excel®-Tabelle wurde
mittels eines Passwortes geschiitzt. Das Vorgehen wurde mit dem

Datenschutzbeauftragten des Klinikums Hanau abgestimmit.

Bevor die Daten einer externen Statistikerin zur Auswertung tibermittelt wurden, wurden
alle Daten entfernt, welche Rickschlisse auf die Identitét des Patienten ermdglichen
wuirden. Die Datensatze wurden anhand einer randomisierten Ziffer pseudonymisiert
und nicht vollstandig anonymisiert. So lie3en sich indirekte Rickschlisse auf den
einzelnen Fall ziehen, falls wahrend der Bearbeitung nachtragliche Ruckfragen

aufkommen sollten.

Die Ethikkommission der Landesarztekammer hat die Untersuchung in der vorliegenden
Form genehmigt (AZ 2019-1244-evBO).

Automatisierte Datenextraktion aus SAP

Zu den Daten, welche durch geschulte Medizincontroller erfasst wurden, gehéren:
Fallnummer, Name, Geschlecht, Alter, Geburtsdatum, Aufnahmezeitpunkt ins
Krankenhaus, Aufnahmezeitpunkt auf die Intensivstation, Todeszeitpunkt,
Religionszugehdtrigkeit, entlassende Fachabteilung, auf welcher Station der Patient
verstorben ist, Diagnosis Related Groups (DRG, hier Hauptdiagnose und Schweregrad),

Beatmungsstunden.



2.3.2

Das Datum der letzten Aufnahme auf die Intensivstation wurde manuell nachkorrigiert,
da sich durch im KIS hinterlegte Stations- und Bettenwechsel automatisiert keine

korrekte zeitliche Erfassung eines letzten Intensivaufenthaltes erzielen lie3.

Die Angabe der Religionszugehdrigkeit geschah im Rahmen der Patientenaufnahme
durch den Patienten selbst oder dessen Angehdrigen auf freiwilliger Basis - diese Daten

sind von daher unvollstandig.

Manuell erhobene Daten

Die manuelle Sichtung der Daten umfasste zunachst den Leichenschauschein mit
seinen Unterpunkten ,unmittelbar zum Tode fuhrende Erkrankung®, ,vorausgegangene
Erkrankung®, ,Grunderkrankung“. Ebenso wurde die Todesart und das am Tode

hauptséachlich beteiligte Organsystem erfasst.

Weiter wurde geprift, ob ein Patient eine Patientenverfligung, eine Vorsorgevollmacht
oder eine gesetzliche Betreuung zum Zeitpunkt des Todes hatte. Ein weiteres Dokument
ist die ,Checkliste Therapiezielanderung“ (Abbildung 2), in welcher in der aktuellen
Situation nochmals dokumentiert wurde, welche MalRnahmen gewlnscht waren. Die
,Checkliste Therapiezielanderung® ist ein Dokumentationsbogen, welcher der Struktur
des Klinikums Hanau angepasst wurde (26). Die Verwendung eines solchen
Dokumentationsbogens wird von der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) empfohlen. Therapiebegrenzungen kdnnen hier

eindeutig dokumentiert werden.



FB (Formblatt
I {Forinblatl Medizinische Klinik |

Therapiezielanderung
mmm KLINIKUM HANAU

Checkliste Therapiezieldnderung Name:
Datum: Vorname:
Geb.-Datum:
Uhrzeit:
behandelnde Fachabteilung? Chir 1, Chir 2, Chir 3, Gyn, Med 1, Med 2, Med 3, Ney, ...............

Ansprechpartner?

Religionszugehorigkeit

Religioser/spiritueller Beistand erwiinscht?

Ja nein
Ansprechpartner / Kontaktdaten:
Patient kann seinen Willen duf8ern? Ja nein
Patientenverfiigung? Ja nein unbekannt
Betreuung eingerichtet / Vorsorgevollmacht? Ja nein

Betreuer / Bevollméchtigter?

Mutmafilicher Wille in Absprache mit...

Abschitzung der weiteren Prognose / des weiteren Krankheitsverlaufs / anstehender Magnahmen?

Wille / mutmatlicher Wille des Patienten

Weiteres Procedere

invasive Beatmung / Intubation /
Tracheotomie etc.?

nicht-invasive Beatmung?

Dialyse/HF etc.?

Katecholamine?

invasive Blutdruckmessung?

ZVK?

Mechanische CPR?

Analgesie?

Sedierung?

Magensonde / PEG / Kinstliche Name/Unterschrift Name/Unterschrift
Ernahrung (enteral /parenteral)

Ersteller Freigeber Freigabedatum Version Seite
GruB, Marca PD Dr. Weinbrenner, Christof PD Dr. mec 17.03.2017 2.0 m

Abbildung 2: Checkliste Therapiezielanderung im Klinikum Hanau

(HF: Hamofiltration, ZVK: Zentralvendser Katheter, CPR: kardiopulmonale Reanimation,
PEG: perkutane endoskopische Gastrostomie)
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Als ,Dokument vorhanden® wurde bewertet, wenn das 0.g. Dokument an sich archiviert
war, oder explizit in einem Arztbrief oder einer Dokumentationsmaflinahme erwahnt

wurde, sodass auf das Vorhandensein riickgeschlossen werden konnte.

Zusatzlich differenziert wurde die Beziehung des gesetzlichen Betreuers zum

Verstorbenen: War der Betreuer Familienangehdériger oder Berufsbetreuer?

Es wurde ebenfalls dokumentiert, mit wem schlussendlich die Entscheidung zur
Therapielimitation oder zum -abbruch getroffen wurde. Hier unterschieden wir zwischen
Familienangehotrigen, dem Patienten selbst, dem gesetzlichen Betreuer, der
Ethikkommission. Wenn keine Rickschlisse auf denjenigen gezogen werden konnte,
der die Entscheidung féllte, benutzen wir den Terminus ,ungeklart“ . Die Angaben hierzu
wurden aus dem Arztbrief, der Intensivdokumentation aus dem MEDLINQ® oder aus
der Intensivkurve entnommen. Aus dem Dokument ,,Checkliste Therapiezielanderung*

ist oft ersichtlich, wer an der Entscheidungsfindung beteiligt war.

Therapien am Lebensende

Weiter erfasst wurden MalRnahmen, welche zum Zeitpunkt des Todes noch angewendet
wurden. Diese wurden jeweils mit ,ja“ / “nein“ oder in seltenen Fallen als ,nicht

dokumentiert” erfasst.

Hierzu wurden folgende Punkte untersucht: Invasive Beatmung, Nichtinvasive
Beatmung, Nierenersatztherapie, Katecholamine, Arterieller Zugang, Zentralvendse
Katheter (ZVK), kardiopulmonale Reanimation (CPR), Analgesie (Opiate und Nicht-
Opiate), Sedierung, Antibiose, Diuretika, sonstige Medikamente, Ern&hrung oral,
Ernéhrung enteral, Ernéhrung parenteral, perkutane enodkoptische
Gastrostomie/Jejunostomie (PEG/PEJ), nasogastrale Sonde (NGS), Infusionen,

Blutprodukte/Erythrozytenkonzentrate, Gerinnungsfaktoren.

Damit die MaRnahmen am Lebensende als laufend gewertet wurden, mussten diese
zum Todeszeitpunkt noch bestehen. Bei Extubation kurz vor dem Tode oder bei
Umstellung der Beatmungsparameter beispielsweise auf Raumluft und ohne positive
endexpiratory pressure (PEEP) wurde die MaRhahme als abgebrochen bewertet. Eine
intermittierende Nierenersatztherapie wurde aber als laufend betrachtet, wenn diese
nicht explizit abgebrochen wurde und sich der Patient zum Todeszeitpunkt lediglich in
einem dialysefreiem Intervall befand. Katecholamine mussten zum Todeszeitpunkt noch

gegeben werden und durften nicht kurz vorher abgebrochen werden, um als laufend
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betrachtet zu werden. Eine Antibiotikatherapie, ebenso wie alle anderen Medikamente,
wurde auch nur gewertet, wenn diese nicht vorher abgebrochen wurde. Als ,andere
Medikamente® wurden alle Medikamente gewertet, welche nicht in die Kategorie

Antibiose/Diuretika/Sedierung/Analgesie fallen.

Erndhrungsformen wurden differenziert nach oral/enteral/parenteral betrachtet und auch

die Wege/Sonden, Uber welche die Ernédhrung in den Patienten appliziert wurde.

Die Gabe von Blutprodukte/Erythrozytenkonzentrate und Gerinnungsfaktoren wurden
bei Gabe in den letzten 48 h vor dem Tode gewertet. Hierbei haben wir Vitamin K

(,Konakion®) nicht als Gerinnungsfaktor gewertet.

Therapiebegrenzung

Als begrenzt wurde eine Therapie bewertet, wenn diese vor Anwendung bereits nicht
beflirwortet/gewollt und dann auch ggf. trotz formeller Indikation nicht gestartet wurde.
Ebenfalls als Begrenzung galt, wenn eine bereits laufende MalRnahme trotz formeller

Indikation nicht mehr gesteigert wurde.

Ein typisches Beispiel hierfiir ware die bekannte Restriktion ,DNR/DNI“. Damit eine
MalRnahme als begrenzt bewertet wurde, musste dies eindeutig sichtbar aus den
vorhandenen Dokumenten wie Arztbrief, Intensivkurve, der Intensivdokumentation im
MEDLINQ oder - hier besonders gut ersichtlich - der ,Checkliste Therapiezielanderung®

hervorgehen.

Therapieabbruch

Als abgebrochen wurde eine Therapie bewertet, wenn diese bereits bestand und dann

aktiv reduziert oder abgebrochen wurde.

Eine invasive Beatmung, bei welcher der Sauerstoffpartialdruck auf ,Raumluft‘ reduziert
wurde oder der PEEP reduziert wurde, wurde als abgebrochen gewertet, genauso wie
natiirlich eine palliative Extubation. Eine Nierenersatztherapie, welche zuvor
intermittierend lief und im Verlauf nicht mehr aufgenommen wurde, wurde ebenfalls als
abgebrochen  gewertet, genauso wie eine  gestoppte  kontinuierliche

Nierenersatztherapie.
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Eine Antibiose wurde als abgebrochen gewertet, wenn aus dem Verlauf ersichtlich war,
dass diese nun nicht mehr gegeben werden soll - auch falls am Tag des Todes noch
eine Gabe Antibiose lief. Entsprechend wurde mit allen anderen Medikamenten

verfahren.

Errechnete Daten

Folgende Daten wurden aus dem KIS entnommen und mit Excel® berechnet: Der
Zeitpunkt der letzten Krankenhausaufnahme bzw. der letzten Intensivaufnahme und der
Todeszeitpunkt  dienten als Berechnungsgrundlagen  der  Dauer  des

Krankenhausaufenthaltes und der Dauer des Intensivaufenthaltes.

Weiter errechnet wurde die Dauer von einer Therapiebegrenzung bis zum Tode und die
Dauer von einem Therapieabbruch bis zum Tode in Tagen. Eine genauere Festlegung
war hier nicht moglich, da das Datum der Therapiebegrenzung teils nicht praziser

dokumentiert war.

Hierbei kam es dazu, dass sich rechnerisch teils negative Werte ergaben. Fir den
Todeszeitpunkt gibt es einen exakten Zeitpunkt im KIS, der Zeitpunkt der
Therapiebegrenzung kann aber nicht genauer als nur mit einem Datum festgelegt
werden, wobei Excel dann automatisiert mit 00:00 Uhr rechnet. Hierdurch kam es zu

negativen Zahlen bis -1, welche mit einer ,0“ ersetzt wurden.

Therapieabbriiche waren oftmals besser ersichtlich dokumentiert, da man aus der Kurve
beispielsweise ablesen konnte, wann eine Medikation abgebrochen wurde oder wann

der Patient extubiert wurde.

Statistische Auswertung

Die erfassten Daten befanden sich in einer Microsoft Excel© Tabelle (Version 2007).

Die statistische Auswertung erfolgte durch eine externe Statistikerin (Dr. M. Heinzel-
Gutenbrunner, MH Statistik Beratung, www.statistik-beratung.net), welcher die Daten
pseudonymisiert und  passwortgeschitzt und in  Absprache mit dem
Datenschutzbeauftrageten des Klinkums Hanau Ubermittelt wurden. Die Daten wurde
mit Hilfe von SPSS (IBM SPSS Statistics ® Version 24, SPPS Inc., U.S.A.) analysiert.

Die Darstellung von metrischen und nominalskalierten Variablen erfolgte entweder in



absoluter Anzahl (n = x) oder nach relativen Haufigkeiten (%). Die absoluten Werte

wurden in Median, Mittelwert und Standardabweichung (£) dargestellit.

Um signifikante Unterschiede zwischen Gruppen festzustellen, wurden diese zunachst
auf eine Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-Test untersucht. Wenn die
Variablen einer Normalverteilung entsprachen, erfolgte die weitere Auswertung auf
Signifikanz mittels eines t-Tests. Wenn die Variablen nicht normalverteilt waren, erfolgte

die weitere Auswertung auf Signifikanz mittels des Mann-Whitney-U Tests.

Mit dem Levene-Test wurde udberprift, ob die Varianz der zu untersuchenden
Gruppenpaare unterschiedlich ist.

Zur Untersuchung der Zusammenhéange zwischen nominalskalierten Variablen erfolgte
die Darstellung in einer Kreuztabelle. Diese wurden mittels des Chi-Quadrat-Tests und
des exaktem Test nach Fisher auf Signifikanz Gberpruft.

Beim Vergleich von mehr als zwei Gruppen erfolgte eine Varianzanalyse (kurz: ANOVA).
Ein P-Wert < 0,05 wurde als signifikant bewertet.

Um Uberlebenszeiten in verschiedenen Patientengruppen darzustellen und zu
vergleichen, wurden Kaplan-Meier-Analysen durchgefihrt und Unterschiede mittels Log

Rank Test (Mantel-Cox) oder Tarone-Ware-Test getestet.

Diagramme und Tabellen wurden mit Excel ® erstellt.



3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv, Normalstation und Intensivstation

Insgesamt sind in den Jahren 2017 und 2018 im Klinikum Hanau 1253 Patienten
verstorben, davon 1246 Patienten mit dem Alter = 18 Jahren. Davon verstarben 433
Patienten auf einer IMC- oder Intensivstation. Die Datenqualitat war bei 365 Patienten

ausreichend (Abbildung 3).

Patienten 2017/2018
insgesamt gestorben
n=1253

Alter>18
Jahre?

<18 Jahre
{nem
n=7

nicht IMC/ITS
n=_813

Auf IMC/ITS
gestorben?

ausgeschlossen
n= 68

eingeschlossen
n =365

Abbildung 3: Patientenselektion/Einschlusskriterien

(IMC = Intermediate care Station, ITS = Intensivstation)



3.1.1 Geschlecht

3.1.2

Siehe hierzu auch Abbildung 4.

Die Patienten waren im Gesamtkollektiv zu 55,1 % (n = 686) mannlich und zu 44,9 %
(n =560) weiblich (p 2 0,05). Auf der Normalstation waren Patienten zu 59,1 % (n = 422)
mannlich und zu 48,1 % (n = 391) weiblich. Die Geschlechterverteilung unterschied sich
am meisten auf der Intensivstation, wo 61,9 % (n = 226) der verstorbenen Patienten
mannlich und 38,1 % (n = 139) der verstorbenen Patienten weiblich waren. Die

Unterschiede des Patientenkollektives sind fir die Intensivstation signifikant (p < 0,05).

Geschlechterverteilung Verstorbener

alle Patienten 55,1% 44,9%
Normalstation 51,9% 48,1%
Intensivstation 61,9% 38,1%

mannlich weiblich

Abbildung 4: Geschlechterverteilung verstorbener Patienten auf verschiedenen Stationen

Alter

Siehe hierzu auch Abbildung 5.

Das durchschnittliche Sterbealter im gesamten Patientenkollektiv lag bei bei 77,1 + 12,0
Jahren (Median 79 Jahre), wobei der jingste Patient 27 Jahre alt und der &lteste 100

Jahre alt war. Patienten Uber 70 Jahren machten hier den gré3ten Anteil mit 73,8 % aus.

Der Altersdurchschnitt auf Normalstation lag bei 78,2 + 11,8 Jahren (Median 80,3 Jahre),
den grol3ten Anteil mit 78,6 % stellt auch hier die Patientenaltersgruppe tber 70 Jahren

dar.

Auf den Intensiv- und IMC-Station lag das durchschnittliche Alter bei 74,0 + 12,5 Jahren
(Median 76 Jahre). Auch hier machten die Uber 70-jahrigen mit 68,8 % den grof3ten



Anteil aus. Der Uberwiegende prozentuale Anteil von Intensivpatienten bewegte sich in

einer Altersspanne von 70-79 Jahren.

Im Unterschied zu den anderen Gruppen war der Anteil der altesten Patienten bei den
auf Intensivstation verstorbenen Patienten mit mehr als 90 Jahren mit nur 5,5 % deutlich
geringer als auf der Normalstation (hier 15,8 %). Patienten im fortgeschrittenen Alter
verstarben demnach haufiger auf einer Normalstation. Im Gegensatz hierzu verstarben
Patienten im jlingeren Lebensalter h&aufiger auf einer Intensiv- als auf einer

Normalstation (p < 0,05).
Altersverteilung verstorbener Patienten
40%
35%
30%
25%
20%

15%

relative Haufigkeit

10%

5%

0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100

Alter in Jahren

Intensivstation Normalstation alle Patienten

Abbildung 5: Altersverteilung verstorbener Patienten auf verschiedenen Stationen
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3.1.4

Religionszugehorigkeit

Die Dokumentation der Religionszugehdrigkeit im KIS basiert auf einer freiwilligen

Angabe. In mehr als der Halfte der Falle ist die Religionszugehdrigkeit ungeklart.

Wenn man die Gruppen der Patienten (die auf Normalstation, im Krankenhaus
insgesamt oder auf Intensivstation verstorben sind) miteinander vergleicht, ergeben sich
hier aber keine Auffélligkeiten in der Verteilung der Religionen beziglich eines

Versterbens auf Normal- oder Intensivstation (p = 0,05) (siehe Abbildung 6).

Religionszugehorigkeit
60%
50%
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20%

relative Haufigkeit
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Religion
Intensivstation Normalstation alle Patienten

Abbildung 6: Religionszugehdrigkeit verstorbener Patienten auf verschiedenen Stationen

Zuletzt behandelnde Fachdisziplin

Siehe hierzu Abbildung 7:

Beziglich der zuletzt behandelnden Fachdisziplin entstammte der héchste Anteil von
Patienten jedes Kollektivs aus der Kardiologie (Medizinische Klinik I). Die Abteilung
Kardiologie umfasst im Klinikum Hanau ebenfalls angiologische, nephrologische und

pulmologische Patienten.

Fur das Gesamtkollektiv entspricht dies einem Anteil von 43,7 % (n = 545), fur Patienten
von der Normalstation 39,1 % (n = 318) und fir Intensivpatienten 51,5 % (n = 188).



Zuletzt behandelnde Fachdisziplin

Kardiologie
Allgemeinchirurgie
Gastroenterologie
GefaBchirurgie
Unfallchirurgie
Hamatologie/Onkologie

Neurologie alle Patienten

Normalstation
Gynakologie

Intensivstation

Thoraxchirurgie
Dermatologie
Orthopadie
Nuklearmedizin
Psychiatrie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
relative Haufigkeit

Abbildung 7: Zuletzt behandelnde Fachdisziplin verstorbener Patienten auf verschiedenen
Stationen

Zur Gegenuberstellung der relativen Haufigkeiten der zuletzt behandelnden
Fachdisziplin (bedeutet hier die im KIS hinterlegte zum Todeszeitpunkt behandelnde

Fachdisziplin) bezlglich Normalstation vs. Intensivstation siehe Abbildung 8 .

Allgemeinchirurgische Patienten verstarben deutlich haufiger auf einer Intensivstation
(n =54 vs. n=15), dies galt auch fur Patienten aus der Unfallchirurgie (n =22 vs. n = 18).
Patienten aus der Onkologie verstarben deutlich haufiger auf der Normalstation (n = 22
vs. n = 194) ebenso wie Patienten der Gynakologie (n = 2 vs. n = 28), Patienten der
Neurologie verstarben ebenfalls eher auf einer Normalstation (n = 15 vs. n= 84).
Auffallend ist, dass Patienten aus chirurgischen Fachgebieten im Vergleich zu Patienten
aus konservativen Fachgebieten eher haufiger auf einer Intensivstation verstarben.

Ausschlief3lich auf Normalstation verstorben sind funf psychiatrische Patienten, ein
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Patient aus der Dermatologie, ein Patient aus der Orthopadie und ein Patient aus der

Nuklearmedizin.

Zuletzt behandelnde Fachdisziplin ITS vs. Normalstation

Kardiologie
Allgemeinchirurgie
Gastroenterologie
GefaBchirurgie
Unfallchirurgie
Hamatologie/Onkologie
Neurologie
Gynakologie
Thoraxchirurgie
Dermatologie
Orthopadie
Nuklearmedizin

Psychiatrie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

relative Haufigkeit

Intensivstation Normalstation

Abbildung 8: Entlassungen bzw. Todesfédlle der jeweiligen Fachdisziplin von
Intensivstation oder Normalstation

(ITS = Intensivstation)

Todesursache

Die Patienten wurden auf die DRG Hauptdiagnose und zur Einschatzung der

Komplexitat der Behandlung auf den DRG Schweregrad hin untersucht (Abbildung 9).

Eine DRG (diagnosis related group) ist eine abrechnungsrelevante Fallpauschale;
Faktoren wie Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Prozeduren, Patientenalter,
Liegestunden etc. beeinflussen eine DRG. Eine DRG besteht aus einem
Anfangsbuchstaben, zwei Ziffern und einem Endbuchstaben (also z.B. B70C). Der
Anfangsbuchstabe steht hier fur die MDC (major diagnostic category), also die
Hauptdiagnose. Der letzte Buchstabe zeigt den Schweregrad der Behandlung an. Je

intensiver die Behandlung, desto weiter vorne der Buchstabe im Alphabet.

100%



Auf der Intensivstation lagen am haufigsten Patienten mit einem hohen Schweregrad,
so war der Anteil des Schweregrades A auf der Intensivstation mit 26,1 % am hochsten.

Patienten auf der Normalstation hatten am h&ufigsten (25 %) den Schweregrad B.

DRG Schweregrade

30%

25%

20%

15%

relative Haufigkeit

10%

5%

0%
A B C D E F G H z

Intensivstation Normalstation alle Patienten

Abbildung 9: DRG Schweregrade auf Normalstationen, Intensivstation und die aller
Patienten

(DRG = diagnosis related group)

Die haufigste MDC betrifft bei Intensivpatienten mit 24 % Krankheiten des
Kreislaufsystems (Abbildung 10). Die MDC A steht fur Falle mit vielen
Beatmungsstunden und eher komplexerer, intensivmedizinischer Behandlung; unter den
Patienten, die auf einer Intensivstation verstarben, finden sich mit 19 % anteilsmafig
viele dieser Féalle. Patienten, die auf einer Normalstation verstarben, haben nur zu 3 %
die MDC A.

An dritter Stelle stehen bei Patienten, die auf einer Intensivstation verstarben,

Erkrankungen der Verdauungsorgane und der Atmungsorgane (13 %).



DRG MDC (Hauptdiagnose)

relative Haufigkeit
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Sonderfélle (Beatmung, Transplantation)
Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
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Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane
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Krankheiten und Stérungen der weiblichen
Geschlechtsorgane

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Neugeborene
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Hamatologische und solide Neubildungen
HIV

Infektiose und parasitare Erkrankungen
Psychische Krankheiten und Stérungen
Alkohol- und Drogengebrauch

Polytrauma

Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkung von
Drogen und Medikamenten

Verbrennungen
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Abbildung 10: Hauptdiagnose nach MDC fiir verschiedene Stationen, die Buchstaben sind
hier der Diagnose zugeordnet

(MDC = major diagnostic category). ,Intensivstation” steht hier fiir Patienten, die auf einer
IST verstorben sind, ,Normalstation® steht hier fiir Patienten, die auf einer Normalstation
verstorben sind.

Die DRG-Hauptdiagnosen fur Patienten, die auf einer Intensivstation verstorben sind,
deckten sich mit den Daten, aus dem Leichenschauschein ermittelt wurden. Hier wurde
bei Patienten, die auf Intensivstation verstorben sind, die Todesursache nach

Organsystem aus dem Leichenschauschein ermittelt.

Kardiale Todesursachen standen wie bei den DRG MDC (hier: Kreislauf) mit an 33,4 %
erster Stelle, pulmonale und gastrointestinale Ursachen kommen an zweiter und dritter
Stelle (29,0 % und 18,1 %) (siehe Abbildung 11).

Organsysstembezogene Todesursachen aus dem
Leichenschauschein

kardial
pulmonal
gastrointestinal
vaskular
neurologisch
unklar

renal
urologisch
infektiologisch
hamatologisch
gynakologisch

traumatologisch

Intoxikation

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
relative Haufigkeit

Abbildung 11: Organsystembezogene Todesursachen aus dem Leichenschauschein von
auf Intensivstation verstorbenen Patienten.

~Unklar” bedeutet hier, dass keine genaue Zuordnung erfolgen konnte.
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3.1.7

Verweildauer Krankenhaus

Siehe hierfur Abbildung 12.

Die Verweildauer der insgesamt im Krankenhaus verstorbenen Patienten betrug im
Mittelwert fiir das gesamte Kollektiv 9,9 + 12,8 Tage. Der Median betragt 6,1 Tage.
Patienten, die auf Normalstation verstarben, verbrachten durchschnittlich 10,1 + 10,7
Tage im Krankenhaus (Median 7,0 Tage). Der Aufenthalt von auf Intensivstation
verstorbenen Patienten zeigte mit 11,0 + 17,0 Tagen (Median 5,3 Tage) die gréfite
Standardabweichung und weist demnach eine grof3e Streubreite auf.

Es gab keinen signifikanten Unterschied der Verweildauer im Krankenhaus bezlglich

Patienten der Normalstation und Patienten der Intensivstation.

Durchschnittliche Verweildauer Krankenhaus
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o
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o

Zeit in Tagen
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Intensivstation Normalstation alle Patienten

Abbildung 12: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus verstorbenen Patienten
insgesamt nach Station

Todeszeitpunkte

Der Zeitraum des Versterbens war tber die Woche fir alle Patientenkollektive insgesamt
recht gleichmaRig verteilt. Bezlglich des Wochentages lieRen sich Unterschiede
ausmachen (Abbildung 13). Patienten der Intensivstation starben seltener am
Wochenende. Es zeigte sich insgesamt ein statistischer Unterschied der Verteilung der
Todestage zwischen der Gruppe Normalstation und der Gruppe Intensivstation
(p < 0,05).
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Abbildung 13: Wochentag des Todes verstorbener Patienten nach Station

Bezlglich der Todesuhrzeit gab es keine groRen Unterschiede (Abbildung 14),
insbesondere war der Todeszeitraum von Intensivpatienten recht homogen. Patienten
der Normalstation schienen jedoch ein wenig haufiger zwischen 12:00 und 20:00 zu

versterben.

Todesuhrzeit
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Abbildung 14: Todesuhrzeit verstorbener Patienten nach Station



3.2 Auf der Intensivstation verstorbene Patienten

3.2.1 Sterbeort, Liegedauer und Beatmungsstunden auf Intensivstation

Patienten befanden sich wahrend ihrem letzten Intermediate Care (IMC)- oder
Intensivaufenthalt durchschnittlich 6,3 + 11,5 Tage auf den entsprechenden Stationen

(Median: 2,4 Tage), bevor sie dort verstarben.

Die durchschnittichen Beatmungsstunden von Patienten, die auf IMC- oder
Intensivstation verstorben sind, lagen bei insgesamt auf 92,7 + 210,0 Stunden (Median:
21 Stunden). Zu keinem Zeitpunkt beatmet waren 21,4 % (n = 78) der Patienten. Nur
23 % (n = 84) waren langer als 100 Stunden beatmet und 0,8 % (n = 3) der Patienten

waren Uber 1000 Stunden beatmet.

Beziglich der Station des Versterben war es mit 57,8 % am haufigsten, dass
Intensivpatienten auf einer internistischen Intensivstation verstarben (siehe Abbildung
15).

Sterbeort von Intensivpatienten

9,3%

Internistische Intensivstation
32,9% Operative Intensivstation

57,8% Internistische IMC

Abbildung 15: Sterbeort von Intensivpatienten (IMC = intermediate care)



3.2.2 Therapien am Lebensende

Siehe hierzu Abbildung 16:

Der Gberwiegende Anteil von Patienten, die auf der Intensivstation verstarben, hatte zum
Zeitpunkt des Todes ein invasives Monitoring der Vitalparameter inkl. eines
zentralvendsen Katheters (ZVK, 82,5 %) und einer invasiven Blutdruckmessung
(86,6 %). Bei einem geringflgigen Anteil von Patienten konnte in der Patientenakte
keine eindeutige Aussage Uber die 0.g. MaRnahmen eruiert werden. Diese wurden als

»nicht dokumentiert* gewertet.

Eine Analgesie erhielten laut Dokumentation 86,3 % der Patienten. Mit 59,5 % waren
mehr als die Haélfte der Intensivpatienten am Lebensende beatmet. Eine sonstige
Medikation erhielten 71,0 %. Antibiotisch behandelt wurden 50,4 %. Eine
Katecholamintherapie bekamen mit 50,7 % knapp mehr als die Halfte aller Patienten.
Infusionen erhielten 68,8 %, parenteral erndhrt wurden mit 35,9 % ca. ein Drittel der
Patienten. Jeweils 10,1 % erhielten eine enterale oder orale Erndhrung. Die wenigsten

Patienten am Lebensende waren also fahig, selbststandig Nahrung aufzunehmen.

Im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation (CPR) starben 15,9 % der Patienten.
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Abbildung 16: MaBnahmen am Lebensende bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralvenodser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation,
PEG/PEJ = perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale
Sonde)



Die MalRhahmen am Lebensende unterschieden sich bei Frauen und Mannern, die auf
der Intensivstation verstorben sind, nur marginal (Abbildung 17). Am deutlichsten zeigte
sich dieser Unterschied im Rahmen der invasiven Beatmung: Hier lagen Manner und
Frauen mit jeweils 65,9 % und 48,9 % Anteil mit mehr als zehn Prozentpunkten
auseinander (p < 0,05). Eine Differenz groRer zehn Prozent herrschte ebenfalls bei der
Katecholamintherapie: 54,9 % der Manner vs. 43,9 % der Frauen erhielten diese am
Lebensende (p = 0,05).

MalRnahmen am Lebensende nach Geschlecht
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Abbildung 17: MaBnahmen am Lebensende bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten
nach Geschlecht differenziert.
(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,

ZVK = zentralvendser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation, PEG/PEJ =
perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)



Betrachtet man die Mallhahmen am Lebensende nach dem Alter gestaffelt, so fallt auf,
dass jungere Patienten tendenziell eher eine invasive Therapie erhalten als altere
(Tabelle 1).

Tabelle 1: MalBnahmen am Lebensende nach Altersgruppen, Darstellung in relativer
Haufigkeit

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,

ZVK = zentralvendser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation, PEG/PEJ =

perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)

Alter in Jahren 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
n=2 n=4 n=12 n=31 n=65 n=133 n=98 n=20

NIV 0,0% 0,0% 0,0% 6,5% 3.1% 7.5% 6,1% 5,0%

Dialyse 50,0% 50,0% 83% 9,7% 13,8% 18,0% 10,2% 0,0%

Katecholamine 500% |[DD0ONG%MN 33.0%  54,8%  631%  534% 40,8% 35,0%

Inv. RR

ZVK

CPR 22,6% 26,2% 13,5%

Analgesie

Sedierung 333% | 645%  631%  459% 43,9% 25,0%

Antibiose 50,0% 419% | 569%  564%  41.8% 35,0%

Diuretika 0,0% 0.0% 25,0% 25,8% 30,8% 36,1% 306% | 550%

andere Medikamente | GOIGGMIMMMOOIOANN " 66.7%  17412% 78IS % I 72i0% 61.2%  [700%

Ernahrung oral 0,0% 0,0% 8,3% 6,5% 6,2% 11,3% 15,3% 0,0%

Ernahrung enteral 0,0% 0,0% 16,7% 6,5% 12,3% 12,8% 8,2% 0,0%

Ernahrung parenteral 50,0% 50,0% 50,0% 32,3% 44,6% 33,1% 32,7% 35,0%

PEG/PEJ 0,0% 0,0% 8,3% 3.2% 1,5% 5,3% 3,1% 0,0%

NGS

Infusionen

Blutprodukte 0,0% 0,0% 33,3% 12,9% 13,8% 7.5% 15,3% 0,0%

Gerinnungsfaktoren 0,0% 50,0% 33,3% 22,6% 15,4% 15,8% 6,1% 00%

In  nachfolgendem Liniendiagramm (Abbildung 18) ist veranschaulicht, dass
MalRnahmen am Lebensende mit zunehmenden Alter tendenziell zurlickhaltender
eingesetzt wurden. Besonders deutlich wurde dies fur die invasive Beatmung: Patienten
im Alter von 18-39 Jahren, die auf Intensivstation verstorben sind, waren zum
Todeszeitpunkt alle invasiv beatmet. Ab einem Alter von 90 Jahren erhielten nur noch

25 % der Patienten zum Todeszeitpunkt eine invasive Beatmung. Vergleichbare



Ergebnisse sieht man fur die MaRBnahme Nierenersatztherapie, die zum Todeszeitpunkt
bei 50 % der 18-39-jahrigen, aber bei keinem Patienten Uber 90 Jahren zum
Todeszeitpunkt durchgefihrt wurde. Auch der Trend in der Gabe von Katecholaminen
zum Todeszeitpunkt war im Alter rUcklaufig. Eine parenterale Ernahrung erhielten
Patienten mit zunehmenden Alter zum Todeszeitpunkt ebenfalls seltener als jlingere
Patienten. Die Gabe von Diuretika zum Todeszeitpunkt stieg mit zunehmenden Alter.

Kein Patient von 18-39 Jahren erhielt diese, aber 55 % der Patienten tiber 90 Jahren.

Mallhahmen am Lebensende
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Abbildung 18: Liniendiagramm Uber MaRnahmen am Lebensende bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten sind hier in Abhangigkeit der relativen Haufigkeit den
Altersgruppen zugeordnet

(NIV = nicht invasive Beatmung, CPR = kardiopulmonale Reanimation)

Bei Patienten, die auf Intensivstation gestorben sind, unterschied sich das
durchschnittliche Alter bei den am Lebensende angewendeten MalRnahmen teils
signifikant fur die jeweilige MaRnahme (Abbildung 19): So war das durchschnittliche

Alter, in welchem auf Intensivstation verstorbene Patienten invasiv beatmet wurden, 71,4



Jahre. Auf Intensivstation verstorbene Patienten, die zum Todeszeitpunkt nicht invasiv
beatmet wurden, waren 77,8 Jahre alt und somit deutlich &alter (p < 0,05). Auf
Intensivstation verstorbene Patienten, die zum Todeszeitpunkt Katecholamine erhielten,
waren ebenfalls signifikant jinger bei Bestehen der MalRBhahme zum Todeszeitpunkt
(72,5 vs. 75,6 Jahre; p < 0,05). Signifikante Unterschiede im Durchschnittalter bestanden
weiterhin in den MalRBhahmen Sedierung (p < 0,05), Medikamente (p < 0,05) und
Gerinnungsfaktoren (p < 0,05). Diese Patienten waren durchschnittlich jeweils auch

deutlich junger als Patienten, die 0.g. MalBhahmen nicht erhielten.
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Abbildung 19: MaRBnahmen am Lebensende nach Vorhandensein der auf Intensivstation
verstorbenen Patienten im Bezug auf das Durchschnittsalter

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralvendser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation,
PEG/PEJ = perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale

Sonde)



3.3 Betreuungs- und VorsorgemalRnahmen bei Intensivpatienten

Eine Patientenverfigung besallen 27,4 % (n = 100) der Patienten, die auf der
Intensivstation starben, bei 29,6 % (n = 108) der Patienten bestand eine
Vorsorgevollmacht und bei 27,4 % (n = 100) der Patienten wurde die ,Checkliste
Therapiezielanderung® (siehe Abbildung 2) ausgefillt. 17,4 % (n = 62) der Patienten
wurden gesetzlich betreut. Die gesetzliche Betreuung wurde darin unterschieden, ob der
Patient von einem Familienmitglied (13,2 %; n = 48) oder einem Berufsbetreuer (3,8 %;

n = 14) betreut wurde.

Betreuungs- und Vorsorgemalinahmen
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Abbildung 20: Vorhandene VorsorgemalRnahmen bei auf Intensivstation verstorbenen
Patienten



Bei vielen Patienten, die auf der Intensivstation gestorben sind, waren mehrere Optionen
zutreffend. So war es z.B. haufig, dass Patienten ein Formular ausgefullt hatten, in dem
sowohl eine Patientenverfigung, als auch eine Vorsorgevollmacht integriert war
(Abbildung 21).

Eine Patientenverfigung und gleichzeitig eine Vorsorgevollmacht hatten 10,9 % (n = 40)
Patienten, 9,5 % (n = 35) Patienten wiesen eine Patientenverfliigung, eine
Vorsorgevollmacht und die ausgefiillite ,Checkliste* auf. Bei 0,5 % (n = 2) Patienten
existierten Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht, ,Checkliste® und gesetzliche

Betreuung.

Vorsorgevollmacht n = 108

gesetzliche
Betreuung
n=62

Pat.-Verfugung
n=100

Checkliste Therapiezielanderung
n=100

Abbildung 21: Einige Kombinationen mehrfach vorhandener VorsorgemalRnahmen bei auf
Intensivstation verstorbener Patienten



Patienten, welche durch einen Berufsbetreuer vertreten wurden, hatten weder eine
Patientenverfligung noch eine Vorsorgevollmacht noch eine ausgefillte ,Checkliste

Therapiezielanderung®.

Im Geschlechtervergleich fallt auf, dass Frauen ofter eine Patientenverfliigung und/oder
eine Vorsorgevollmacht besalRen (Abbildung 22). Ebenfalls wurde ofter die ,Checkliste
Therapiezielanderung® im Krankenhaus ausgefullt. Der Unterschied ist signifikant
hinsichtlich des Vorliegens einer Vorsorgevollmacht (p < 0,05) und des Ausfillens der
,Checkliste Therapiezielanderung® (p < 0,05).

Vorsorgedokumente mannlich vs. weiblich
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Abbildung 22: Vorhandenes Vorsorgedokument bei auf Intensivstation verstorbenen
Patienten nach Geschlecht

Das Vorhandensein von Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht waren
altersabhangig (Abbildung 23):

Das Durchschnittsalter bei Vorliegen einer Patientenverfiigung betrug 79,3 Jahre, bei
Nichtvorliegen 72,0 Jahre (p < 0,05). Das durchschnittliche Alter bei Vorliegen einer
Vorsorgevollmacht betrug 79,6 Jahre und bei Nichtvorliegen 71,7 Jahre (p < 0,05).
Uberhaupt erst besaRen Patienten ab dem 50. Lebensjahr entweder eine
Patientenverfigung oder eine Vorsorgevollmacht, bei jlingeren Patienten waren diese
Dokumente in keinem Fall vorhanden. Das Vorhandensein der 0.g. Dokumente stieg mit
zunehmendem Lebensalter kontinuierlich an, sodass 65 % der Patienten tber 90 Jahren
eine Patientenverfligung und 60 % der Patienten Uber 90 Jahren eine Vorsorgevolimacht

besalRen.



Bezuglich der krankenhausspezifischen ,Checkliste Therapiezielanderung“ waren in den
verschiedenen Altersgruppen keine spezifischen Unterschiede auszumachen. Das
Dokument ,Checkliste Therapiezielanderung® wird in den meisten Fallen auch erst im
Bedarfsfall meist zusammen mit den Angehorigen ausgefillt, um den mutmaflichen

Willen des Patienten in einer kritischen Erkrankungssituation festzulegen.

Die gesetzliche Betreuung betraf Patienten von 40-59 Jahren am h&ufigsten und nahm

dann mit zunehmenden Lebensalter wieder leicht ab.

Bemerkenswerterweise besallen Patienten in der Altersgruppe 30-39 Jahre keinerlei

Vorsorgedokumente.

Vorsorgedokumente nach Altersgruppe
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Abbildung 23: Durchschnittliches Alter der auf Intensivstation verstorbenen Patienten bei
Vorhandensein der Vorsorgedokumente nach Altersgruppen



3.4 Entscheidungsfindung bzgl. Therapiezielanderung bei Intensivpatienten

Die Entscheidungsfindung bezlglich des Therapieziels wurde in der Mehrheit der Falle
mit den Angehdrigen getroffen (59,5 %) (Abbildung 24). Innerhalb der Gruppe der
Angehdrigen wurde nochmals differenziert, ob die Angehorigen eine offizielle Funktion
im Sinne eines Vorsorgebevollméchtigten oder einer gesetzlichen Betreuung inne
hatten. In keiner offiziellen Position waren 43 % der Angehdrigen (Abbildung 25). Eine
rein &rztliche Entscheidung beziglich der Therapie fanden wir in 11,5 % der Félle. In
1,9 % der Falle war der gesetzliche Betreuer an der Entscheidung beteiligt. Nur in 5,2 %
der Falle war der Patient selbst in der Lage sein Therapieziel festzulegen. Die
Entscheidungsfindung mit Unterstitzung eines Ethikkomitee stellt mit nur einem
Patienten (0,3 %) einen Sonderfall dar. Ungeklart blieb die Art der Entscheidungsfindung
in 21,6 % der Falle: Bei Patienten, die in Notfallsituationen unter Maximaltherapie
verstarben, kann nicht unterschieden werden, ob keine Entscheidungen zur
Therapiebegrenzung dokumentiert waren oder ob tatséachlich eine maximale Therapie

gewilnscht war.
Entscheidungsfindung Therapieziel
70%
60%
50%
40%

30%

relative Haufigkeit

20%
10%

0%
Angehorige  Ethikkommitee gesetzlicher arztlich Patient selbst ungeklart
Betreuer

Abbildung 24: Beteiligte an der Entscheidungsfindung Uber eine Therapiezielanderung



Untergruppe Angehorige

38% Angehdrige ohne offizielle

Funktion
43 %
Angehdrige als Betreuer

Angehorige als Bevollmachtigte

19%

Abbildung 25: Angehdorige als Teilhabende an der Entscheidungsfindung in
unterschiedlichen Positionen

(relative Haufigkeit)

Auch die durchgefiihrten Manahmen am Lebensende wurden auf eine Abhéngigkeit
des Bestehens von dem Vorsorgedokument betrachtet. Unterschieden wird hier folgend
puncto einer Patientenverfiigung (Abbildung 26), einer Vorsorgevollmacht (Abbildung
27), eines Berufsbetreuers (Abbildung 28) und dem Vorliegen von Patientenverfiigung
und/oder Vorsorgevollmacht (Abbildung 29).

Allgemein ist auffallig, dass starker invasive MalRnahme bei bestehender
Patientenverfligung seltener eingesetzt wurden (Abbildung 26). Es gab jedoch

signifikante Unterschiede:

Bezuglich des Bestehens einer Patientenverfigung und dem bestehenden MalRhahmen
am Lebensende ist signifikant, dass Patienten mit Patientenverfiigung seltener eine
invasive Beatmung erhielten (p < 0,05). Ebenfalls seltener erhielten diese Patienten
Katecholamine (p < 0,05) und eine CPR (p < 0,05). Auch die Gabe von Blutprodukten
(p <0,05) und Gerinnungsfaktoren (p < 0,05) wurde bei bestehender Patientenverfiigung

zurtckhaltender eingesetzt. Dafir erhielten Patienten haufiger eine Analgesie (p < 0,05).
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Abbildung 26: MaRnahmen am Lebensende bei Patienten, die auf Intensivstation
verstarben und eine Patientenverfigung hatten in Vergleich zu denen, die keine hatten

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,

ZVK = zentralvendser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation, PEG/PEJ =
perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)

Bei bestehender Vorsorgevollmacht verhielt es sich &ahnlich wie bei bestehender
Patientenverfligung: Starker invasive Mallnahmen wurden restriktiver eingesetzt
(Abbildung 27).

Signifikant waren diese Unterschiede ebenfalls fir das zurtickhaltendere Einsetzen von
invasiver Beatmung (p < 0,05), Katecholaminen (p < 0,05), CPR (p < 0,05),
Gerinnungsfaktoren (p < 0,05), aber auch von Medikamenten im Allgemeinen (p < 0,05).

Ebenfalls haufiger erhielten die Patienten eine Analgesie (p < 0,05).



Mallnahmen mit und ohne Vorsorgevollmacht am
Lebensende
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Abbildung 27: MaRnahmen am Lebensende bei Patienten, die auf Intensivstation
verstarben und eine Vorsorgevollmacht hatten in Vergleich zu denen, die keine hatten

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralvenoser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation,
PEG/PEJ = perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale
Sonde)

Betrachtet man die Unterschiede bezilglich der bestehenden MalRnhahmen am
Lebensende und einem zugleich eingesetztem Berufsbetreuer so fallt auf, dass
Mafllnahmen bei Patienten mit einem Berufsbetreuer eher haufiger eingesetzt werden
(Abbildung 28).

Signifikant zeigte sich beim Bestehen einer gesetzlichen Betreuung im Allgemeinen,
dass am Lebensende eine PEG/PEJ-Sonde (p < 0,05), eine nasogastrale Sonde (NGS)
(p < 0,05) eine enterale Erndhrung (p < 0,05) und parenterale Erndhrung (p < 0,05)

haufiger vorkam.



Eine MalRBhahme, die seltener unter gesetzlicher Betreuung erfolgte, war der Einsatz von
Katecholaminen (p < 0,05). Kein berufsbetreuter Patient erhielt eine CPR am

Lebensende.

MaRnahmen bei Patienten unter gesetzlicher Betreuung
am Lebensende
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Abbildung 28: MalRnahmen am Lebensende bei Patienten, die auf Intensivstation
verstarben und gesetzliche Betreuungen hatten in Vergleich zu denen, die keine hatten

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralventser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation, PEG/PEJ =
perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)

Im klinischen Alltag kommt es haufig vor, dass Patienten eine Patientenverfigung
besitzen, in die ggf. eine Vorsorgevollmacht integriert ist oder auch, dass Patienten
einfach nur eine Vorsorgevollmacht besitzen. Bei Entscheidungen am Lebensende sind
beide Dokumente fir den Kliniker relevant und geeignet, um Entscheidungen im Sinne



des Patienten treffen zu koénnen. MalBnahmen am Lebensende wurden hier in
Abhangigkeit davon betrachtet, ob Patienten entweder eine Patientenverfiigung alleine,

eine Vorsorgevollmacht alleine oder beide Dokumente in Kombination besaf3en.

Patientin mit den o0.g. Kriterien erhielten signifikant seltener eine invasive Beatmung,
eine Katecholamintherapie, eine CPR, Blutersatzprodukte und Gerinnungsfaktoren am
Lebensende (p < 0,05). Dafiir erhielten diese Patienten am Lebensende signifikant
haufiger eine Analgesie (p < 0,05). Siehe hierzu Abbildung 29.
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Abbildung 29: MaBnahmen am Lebensende bei Patienten, die auf Intensivstation
verstarben und eine Patientenverfigung und/oder eine Vorsorgevollmacht hatten in
Vergleich zu denen, die keine hatten

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralventser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation, PEG/PEJ =
perkutane endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)



3.5 Therapiezielanderung bei Intensivpatienten

3.5.1 Welche Therapien wurden begrenzt?

Bei Patienten, die auf einer IMC- oder Intensivstation verstarben, erfolgte im Klinikum
Hanau in 76,16 % (n = 278) der Falle eine Begrenzung mindestens einer MalRnahme am
Lebensende. Als begrenzt wurde eine Therapie bewertet, wenn diese vor Anwendung
bereits nicht beflrwortet/gewollt und dann auch ggf. trotz formeller Indikation nicht
gestartet wurde. Ebenfalls als Begrenzung galt, wenn eine bereits laufende MalRnahme
trotz formeller Indikation nicht mehr gesteigert wurde. Am haufigsten mit 75,6 %
(n = 276) erfolgte die Dokumentation eines ,DNR®. Am zweithaufigsten erfolgte in tUber
der Halfte der Félle (52,3 %, n = 191) die Begrenzung einer Nierenersatztherapie. Die
invasive Beatmung (do not intubate, ,DNI*) wurde zu 48,0 % (n = 175) begrenzt, die
Gabe von Katecholaminen in 49,0 % (n = 179) der Félle. Am seltensten erfolgte die
Begrenzung der Gabe von Infusionen (13,7 %, n = 50) (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Therapien, die bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten begrenzt
wurden

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde). Die relative
Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.



3.5.2 Therapiebegrenzung in Abhangigkeit vom Geschlecht

Vergleicht man nun die Therapiebegrenzungen nach dem Geschlecht, so fallt auf, dass
bei Frauen die Therapie immer haufiger begrenzt wurde als bei Mannern, in den meisten
Fallen auch signifikant h&ufiger (Abbildung 31). Bei Méanner wurde die Therapie
allgemein in 72,1 % der Féalle limitiert, bei Frauen in 82,7 % der Falle (p < 0,05). Am
deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied in der Mal3nhahme PEG/PEJ. Diese wurde bei
Frauen in 48,9 % der Falle begrenzt und bei Méannern in 31,9 % (p < 0,05). Eine
Nierenersatztherapie wurde bei 46,0 % der Manner und bei 62,6 % der Frauen begrenzt
(p < 0,05). Bei Medikamenten, Infusionen, Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren waren

die Unterschiede nicht signifikant.
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Abbildung 31: relative Haufigkeit von Therapiebegrenzungen bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten in Bezug auf das Geschlecht bei Méanner/Frauen mit
Therapiebegrenzung

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde). Die relative
Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.



3.5.3 Therapiebegrenzung in Abhangigkeit von Altersgruppen

Das durchschnittliche Alter, in dem eine Therapiebegrenzung stattfand, war 75,5 + 11,9
Jahre (Median: 77,3 Jahre).

In nachfolgender Tabelle (Tabelle 2) und nachfolgendem Liniendiagramm (Abbildung
32) ist aufgelistet, in welchem Alter Therapien am haufigsten limitiert wurden. Dies war
mit steigendem Alter haufiger der Fall. Interessanterweise befindet sich ein zweiter
Haufigkeitsgipfel in der Altersgruppe 40-49 Jahre. Die Gruppe der 18-29-jahrigen ist vom
relativen Anteil hier jedoch nicht reprasentativ, da hier die absolute Anzahl von Patienten
nur zwei betragt.

Tabelle 2: Begrenzung der Therapie in verschiedenen Altersgruppen bei auf
Intensivstation verstorbenen Patienten

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)

Alter in Jahren 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
n=2 n=4 n=12 n =31 n=65 n=133 n =98 n=20

Therapiebegrenzung aligemeillI00I0%0M  25.0% 38,3% 51,6% 662%  782%  847%  950%
invasive Beatmung 0,0% 0,0% 50,0% 29,0% 30,8% 50,4%  60,2% 70,0%
NIV 50,0% 0,0% 50,0% 25,8% 23,1% 31,6%  41,8%  450%

Nierenersatztherapie 50,0% 250% |75.0% 35,5% 431% 50,4% 582% | 850%
Katecholamine 50,0% 0,0% 66.7% 35,5% 400%  496% 531%  75.0%

DNR GeGE%  25.0% 38,3% 51,6% 646%  774%  847%  950%
Medikamente 50,0% 0,0% 33,3% 22,6% 23,1% 26,3% 32,7% 35,0%
Emahrung enteral 50,0% 0,0% 66.7% 22,6% 23,1% 32,3% 37.8%  40,0%
Ernahrung parenteral 50,0% 0,0% 66,7% 22.6% 21.5% 33.8% 38,8% 40,0%
PEG/PEJ 50,0% 0,0% 66.7% 22,6% 26,2% 383%  449%  60,0%
NGS 50,0% 0,0% 41,7% 16,1% 16,9% 27,8% 265%  40,0%
Infusionen 50,0% 0,0% 25,0% 9,7% 10,8% 14,3% 14,3% 15,0%
Blutprodukte 50,0% 0,0% 58,3% 19,4% 21,5% 24,1% 23,5% 35,0%
Gerinnungsfaktoren 0,0% 0,0% 0,0% 3.2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
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Abbildung 32: Liniendiagramm Begrenzung der Therapie in verschiedenen Altersgruppen
bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde). Die relative
Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.

Beziglich des Durchschnittsalters lassen sich signifikante Unterschiede feststellen, ob
Therapien am Lebensende limitiert wurden oder nicht. Die allgemeine Tendenz ist, dass
invasive Therapien eher bei alteren Patienten begrenzt wurden als bei jungeren
(Abbildung 33).

Das durchschnittliche Alter, in dem eine Therapiebegrenzung stattfand, war 75,5 + 11,9

Jahre, Patienten ohne Therapiebegrenzung waren 69,2 + 13,1 Jahre alt (p < 0,05).

Im Einzelnen lag das Durchschnittsalter fir die Begrenzung einer invasiven Beatmung
bei 77,3 Jahren. Patienten, bei welchen eine invasive Beatmung nicht begrenzt wurde,
waren durchschnittlich 71 Jahre alt (p < 0,05). Besonders deutlich wurde der Unterschied
beim Aussprechen eines ,DNR": Patienten mit ,DNR*“ waren im Durchschnitt 75,5 Jahre
alt, Patienten ohne ,DNR* 69,2 Jahre (p < 0,05). Signifikant waren die Unterschiede
auch in einer Begrenzung einer NIV (p < 0,05), von Nierenersatztherapie (p < 0,05), von
Katecholaminen (p < 0,05) und bezuglich der Anlage einer PEG-Sonde (p < 0,05). Die

Patienten mit Begrenzung waren hier jeweils signifikant lter.
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Es gab keine Malinahme, bei der die Patientengruppe mit einer Begrenzung signifikant

junger war.
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Abbildung 33: Therapien, die bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten in
Abhangigkeit des Durchschnittalters begrenzt wurden oder nicht begrenzt wurden

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane

endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde). Die relative
Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.

Therapiebegrenzung in Abhangigkeit von Vorsorgedokumenten

Setzt man die allgemeine Therapiebegrenzung in Abhangigkeit zu vorhandenen
Vorsorgedokumenten, so fallt auf, dass bei bestehenden Vorsorgedokumenten
Therapien haufiger begrenzt wurden (Abbildung 34).

Signifikant war dies, wenn eine Patientenverfigung (p < 0,05) oder eine

Vorsorgevollmacht (p < 0,05) vorlag. Auch bei gesetzlicher Betreuung (Berufsbetreuer



und Betreuer aus Familienkreis zusammengenommen) ist der Unterschied signifikant
(p <0,05).
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Abbildung 34: Therapiebegrenzungen in Abhangigkeit von bestehender oder nicht
bestehender Vorsorgemodalitéat

Bei besonderer klinischer Relevanz wurden Therapiebegrenzungen in Abhangigkeit
davon betrachtet, ob Patienten, die auf der Intensivstation verstarben, entweder eine
Patientenverfligung alleine, eine Vorsorgevollmacht alleine oder beide Dokumente in

Kombination besalRen. Siehe hierzu Abbildung 35.

BesalRen Patienten Dokumente in der 0.g. Kombination, so war auffallig, dass bei
diesen Patienten signifikant haufiger eine Begrenzung fir eine invasive Beatmung,
eine nicht-invasive Beatmung, eine Nierenersatztherapie, eine Katecholamintherapie
und eine CPR dokumentiert war (p jeweils < 0,05). Eine ,kiinstliche Erndhrung“im
Sinne einer enteralen und parenteralen Ernahrung und die Anlage einer NGS oder

einer PEG wurden ebenfalls haufiger begrenzt (p < 0,05).



3.5.5

Begrenzung einer MaBRnahme
mit Patientenverfliigung und/oder Vorsorgevollmacht
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Abbildung 35: Begrenzung einer Mallnahme mit und ohne Patientenverfigung und/oder
Vorsorgevollmacht

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde). Die relative
Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.

Liegedauer und Beatmungsstunden bei Patienten mit Therapiebegrenzungen

Patienten, die eine Therapiebegrenzung erhielten, hatten eine langere Liegedauer auf
Intensivstation als Patienten ohne Therapiebegrenzung (7,4 + 13,0 Tage, Median 3,0
Tage vs. 2,3+3,7 Tage, Median 0,7 Tage) und eine hodhere Anzahl an
Beatmungsstunden (111,1 + 235,0 Std, Median 32,5 Stunden vs. 33,8 + 65,2 Std,
Median 5,0 Std).

Durchschnittlich verbrachten Patienten, die auf Intensivstation verstarben, 10,8 + 17,6
Tage (Median 5 Tage) im Krankenhaus, bis eine Therapie begrenzt wurde. Auf der

Intensivstation befanden sich dort verstorbene Patienten 6,0 + 12,4 Tage (Median 2



Tage), bis die Therapie begrenzt wurde. Der Zeitraum von einer Therapiebegrenzung
bis zum Tod auf Intensivstation betrug im Mittel 2,1+ 4,7 Tage (Median 1 Tag)
(Abbildung 36).
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Abbildung 36: Zeitrdume von Therapiebegrenzungen in Bezug auf ein Ereignis
(Krankenhausaufnahme, Intensivaufnahme oder Tod)

In Abbildung 37 sieht man, dass mit 36,0 % die meisten Patienten im Zeitraum von
einem bis zwei Tagen nach Therapiebegrenzung verstarben. In den ersten 24 Stunden
nach Begrenzung starb ein Viertel der Patienten. Somit verstarben in den ersten zwei

Tagen nach Therapiebegrenzung insgesamt 61,0 % der Patienten.
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Abbildung 37: Zeit zwischen Therapiebegrenzung und Tod in Tagen



Die Begrenzung der verschiedenen TherapiemalRnahmen hatte einen unterschiedlichen
Einfluss auf die Liegedauer auf der Intensivstation bis zum Versterben. In der Regel war
die Liegedauer mit Begrenzung einer MalRRnhahme kirzer als die Liegedauer auf
Intensivstation ohne deren Begrenzung. Eine Ausnahme bildeten hier nur Patienten, bei

denen die MalRnahme der invasiven Beatmung begrenzt wurde.

Signifikant schneller verstarben Patienten, wenn folgende MalRhahmen begrenzt wurden
(p jeweils < 0,05): NIV, Katecholamine, Medikamente allgemein, Erndhrung enteral,

Ernahrung parenteral und Infusionen.
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Abbildung 38: Zeit bis zum Eintritt des Todes in Abhangigkeit der begrenzten Malnahme
und ohne deren Begrenzung

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate, PEG/PEJ = perkutane
endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie, NGS = nasogastrale Sonde)



3.6 Therapieabbruch bei Intensivpatienten

3.6.1 Welche Therapie wurden abgebrochen?

Einen Uberblick hiertiber bietet Abbildung 39.

Ein Therapieabbruch erfolgte in 43,6 % der Falle (n = 159) bei Patienten, die auf der

Intensivstation verstorben sind.

Als haufigster Therapieabbruch mit 35,6 % (n=130) erfolgte der Abbruch der
parenteralen Erndhrung. An zweiter Stelle stand der Abbruch der Katecholamintherapie
mit 31,0 % (n = 113). An dritter Stelle befand sich der Abbruch der enteralen Ern&hrung
mit einem Anteil von 22,5 % (n = 82). Eine invasive Beatmung wurde bei 19,7 % (n = 72)

der Patienten abgebrochen, die Nierenersatztherapie bei 13,4 % (n = 49).

Therapieabbruch bei Intensivpatienten
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Abbildung 39: Relative Haufigkeit von Therapieabbriichen bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten, bei denen mindestens eine Art von Therapie abgebrochen wurde

Die relative Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.



3.6.2 Therapieabbruch in Abhangigkeit vom Geschlecht

Werden Therapieabbriiche nach Geschlecht betrachtet, war wie bei den
Therapiebegrenzungen zu beobachten, dass bei Frauen die Therapie tendenziell eher
abgebrochen wurde als bei Mannern (Abbildung 40). Signifikant sind die Unterschiede

hier jedoch nicht.
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Abbildung 40: relative Haufigkeit von Therapieabbriichen bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten in Bezug auf das Geschlecht bei Manner/Frauen mit
Therapieabbruch

Die relative Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.

3.6.3 Therapieabbruch in Abhangigkeit von Altersgruppen

In Altersgruppen aufgeteilt zeigte sich, dass die Therapie mit steigendem Alter auch
haufiger abgebrochen wurde (Tabelle 3). Ein Therapieabbruch in der Altersgruppe
30 - 39 Jahre erfolgte in keinem Fall. In der Altersgruppe 40 - 49 zeigt sich in Abbildung

41 ein zweiter Haufigkeitsgipfel bezuglich der Therapieabbriche.



Tabelle 3: Abbruch der Therapie in verschiedenen Altersgruppen bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten

Alter in Jahren 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
n=2 n=4 n=12 n=31 n=65 n=133 n=98 n=20

Therapieabbruch allgemein 0,0% NGRS 323% 354%  541%  510%  350%
invasive Beatmung 0,0% E0I0%  12.9% 12,3% 17.3% 28,6% 10,0%
NIV 0,0% 0,0% 8,3% 0.0% 3,1% 6,8% 11,2% 0,0%
Nierenersatztherapie 0,0% 0,0%  333% 12,9% 15,4% 12,8% 12,2% 10,0%
Katecholamine | 500% 0,0%[ A1 7%  226% 24.6% 30,8%  388% @ 250%
Eméahrung enteral 0,0% 00%  250% 16,1% 7,7% 18,8% 17.3% 5,0%
Emahrung parenteral 0,0% 0,0% [ 4T7%  12.9% 18,5% 23,3% 28,6% 10,0%
Medikamente 0,0% 0,0% INGEET  19.4% 262%  376%  439%  350%
Infusionen | 50,0% 0,0% 33,3% 9,7% 13,8% 143%  245% 15,0%
Blutprodukte 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 1,5% 1,0% 0,0%
Gerinnungsfaktoren | 50,0% 0,0% 16,7% 3.2% 0,0% 2,3% 2,0% 0,0%
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Abbildung 41: Liniendiagramm Abbruch der Therapie in verschiedenen Altersgruppen bei
auf Intensivstation verstorbenen Patienten

Die relative Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.



3.6.4

Das durchschnittliche Alter von Patienten, die auf Intensivstation gestorben sind,
unterschied sich bei Therapieabbriichen der verschiedenen Malinahmen, obwohl diese
Unterschiede im Vergleich zur Therapiebegrenzung weniger deutlich waren (Abbildung
42). Patienten, die mit Therapieabbruch auf der Intensivstation gestorben sind, waren
durchschnittlich 74,9 + 11,9 Jahre alt. Patienten ohne Therapieabbruch waren
durchschnittlich 73,3 £ 12,9 Jahre alt (p = 0,05). Signifikant sind diese Unterschiede flr
den Abbruch einer NIV (p < 0,05) und fir den Abbruch der Medikamentengabe

(p < 0,05). Patienten mit einem Abbruch sind jeweils signifikant alter.
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Abbildung 42: Abgebrochene MalRinhahmen bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten
in Bezug auf das Durchschnittsalter

Therapieabbruch in Abhangigkeit von Vorsorgedokument

Setzt man Therapieabbriiche in Kontext zu Vorsorgevollmachten, Patientenverfigungen
und der Betreuung, ist zu sehen, dass die Therapie immer h&ufiger abgebrochen wurde,

wenn der Patient eine solche besal? (Abbildung 43).

Signifikant waren diese Unterschiede fur das Vorliegen einer Vorsorgevollmacht
(p < 0,05) und dem Bestehen einer eingerichteten Betreuung (p < 0,05; Berufsbetreuer

und Betreuer aus dem Familienkreis sind hier zusammengefasst).
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Abbildung 43: Therapieabbriiche in Abhéangigkeit bestehender oder nicht bestehender
Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht und eingerichteter Betreuung (Berufsbetreuung
oder Betreuer aus der Familie)

Wegen der klinischen Relevanz wurden Therapieabbriiche in Abh&ngigkeit davon
betrachtet, ob Patienten, die auf der Intensivstation verstarben, entweder eine
Patientenverfligung und/oder eine Vorsorgevollmacht, oder keines der beiden
Dokumente besal3en. Siehe hierzu Abbildung 44.

Wenn Patienten Dokumente in der 0.g. Kombination besalRen, war aufféllig, dass bei
diesen Patienten signifikant haufiger ein Abbruch einer Katecholamintherapie, einer
enteralen und parenteralen Erndhrung und einer Medikamentengabe stattfand
(p < 0,05). Die Gabe von Gerinnungsfaktoren wurde signifikant seltener abgebrochen

(p < 0,05), allerdings ist die absolute Fallzahl hier auch sehr gering.



Abbruch einer MaBnahme
mit Patientenverfliigung und/oder Vorsorgevollmacht
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Abbildung 44: Abbruch einer Mallhahme mit und ohne Patientenverfiigung und/oder
Vorsorgevollmacht

Die relative Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen Intensivpatienten.

3.6.5 Liegedauer und Beatmungsstunden bei Patienten mit Therapieabbrichen

Therapien werden oft erst nach langerer Liege- oder Beatmungsdauer abgebrochen:

So waren Patienten mit einem Therapieabbruch durchschnittlich 153,6 + 289,1 Stunden
(Median 48 Std) beatmet, wahrend Patienten ohne Therapieabbruch nur 45,7 + 93,7
(Median 8,5 Std) Stunden beatmet waren. Mit einem Therapieabbruch lagen Patienten
durchschnittlich 9,8 + 15,6 Tage (Median 4,5 Tage) auf einer Intensivstation, Patienten
ohne Therapieabbruch lagen lediglich 3,4 + 6,2 Tage (Median 1,5 Tage) auf einer

Intensivstation.

Der Zeitraum von der Krankenhausaufnahme bis zum Therapieabbruch betrug im Mittel
14,6 £ 20,6 Tage (Median 8 Tage). Von der Aufnahme auf Intensivstation bis zum
Therapieabbruch vergingen durchschnittlich noch 8,5 + 14,7 Tage (Median 3 Tage) und



von einem Therapieabbruch bis zum Tode dauerte es im Mittel nur 1,3 + 4,7 Tage
(Median 1 Tag).
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Abbildung 45: Zeitraume von Therapieabbrichen in Bezug auf ein Ereignis
(Krankenhausaufnahme, Intensivaufnahme oder Tod)

Nach einem Therapieabbruch verstarb mit 49,1 % innerhalb der ersten 24 Stunden der
grofRte Anteil der Patienten auf der Intensivstation; innerhalb der ersten zwei Tage nach

einem Therapieabbruch starben insgesamt 79,9 % der Patienten (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Zeit zwischen Therapieabbruch und Tod in Tagen



Der Tod von Patienten, die nach einem Therapieabbruch auf Intensivstation gestorben
sind, erfolgte unterschiedlich schnell in Abhangigkeit der jeweils abgebrochenen
MalRnahme (Abbildung 47). Nach dem Abbruch einer invasiven Beatmung erfolgte der
Tod signifikant schneller nach durchschnittlich 0,6 Tagen (ohne Abbruch einer invasiven
Beatmung nach 1,8 Tagen; p < 0,05) und dem Abbruch einer Katecholamintherapie nach
durchschnittlich 0,6 Tagen (ohne Abbruch einer Katecholamintherapie nach 3 Tagen;
p < 0,05). Auch Patienten mit einem Abbruch von NIV, Nierenersatztherapie, Infusionen,
Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren verstarben friher, als die Patienten ohne einen
Abbruch dieser Therapien. Fir diesen Zusammenhang besteht jedoch keine statistische
Signifikanz. Interessant ist, dass Patienten mit einem Abbruch der Medikamentengabe
und der enteralen oder parenteralen Ernahrung tendenziell eine langere Liegedauer auf
der Intensivstation bis zu Tod haben, als Patienten ohne einen Abbruch der o.g.
Maf3nahmen (p < 0,05).
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Abbildung 47:. Zeit bis zum Eintritt des Todes in Abhangigkeit der abgebrochenen
Malnahme und ohne deren Abbruch



3.7 Vergleich mit 2011/2012
3.7.1 Vergleich Patientenkollektiv

In den Jahren 2017/2018 sind weniger Patienten verstorben als in den Jahren
2011/2012 (Abbildung 48): Im Zeitraum 2011/2012 verstarben insgesamt 1325 Patienten
im Klinikum Hanau, davon 541 Patienten auf einer IMC- oder Intensivstation. Im
Zeitraum 2017/2018 verstarben insgesamt 1253 Patienten im Klinikum Hanau, davon

433 Patienten auf einer IMC- oder Intensivstation, also 108 Patienten weniger.
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Abbildung 48: Patientenanzahl der verschiedenen Patientengruppen im Vergleich

Im Vergleich starben in beiden UntersuchungszeitrAumen mehr Manner auf einer IMC-
oder Intensivstation (Abbildung 49). In den Jahren 2011/2012 starben mit 54,4 %
anteilhaft weniger Manner als mit 61,9 % in den Jahren 2017/2018.
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Abbildung 49: Geschlechterverteilung von auf Intensivstation verstorbenen Patienten im
Vergleich

Beziiglich der Altersverteilung in den verschiedenen Zeitraumen waren Patienten in den
Jahren 2011/2012 ungefahr genauso alt wie Patienten der Jahre 2017/2018 (Abbildung
50): Patienten, die in den Jahren 2011 und 2012 auf einer IMC- oder Intensivstation
gestorben sind, waren durchschnittlich 73,8 + 12,9 Jahre alt. Patienten aus den Jahren

2017 und 2018 waren durchschnittlich 74 + 12,5 Jahre alt (p = 0,05).
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Abbildung 50: Altersverteilung von auf Intensivstation verstorbenen Patienten im
Vergleich



Fur den Vergleich der zuletzt behandelnden Fachabteilung der Patienten auf IMC- oder
Intensivstation wurden nur die groBeren Fachabteilungen berlcksichtigt. Hier lassen
sich wenige Unterschiede zwischen den beiden Zeitrdumen ausmachen (p = 0,05)

(Abbildung 51).
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Abbildung 51: Zuletzt behandelnde Fachabteilungen von auf Intensivstation verstorbenen
Patienten im Vergleich

Auch in den Jahren 2011/2012 beruhte die Angabe der Religion auf einer freiwilligen
Angabe. Bei vielen Patienten lag keine Angabe vor, sodass auch hier die Daten
wahrscheinlich nicht reprasentativ fur die Bevélkerung in Hanau erscheinen; dies hat

sich im Vergleich zu 2017/2018 nicht ge&ndert.



Die Auswertung der DRG Schweregrade ergab keine relevanten Unterschiede, in beiden
Zeitraumen waren DRGs mit einem hohen Schweregrad (A + B) verhaltnismafig oft fur

auf Intensivstation verstorbene Patienten kodiert (Abbildung 52).
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Abbildung 52: DRG Schweregrade von auf Intensivstation verstorbenen Patienten im
Vergleich

(DRG = diagnosis related group)

Der Vergleich der MDC (Hauptdiagnosen) aus dem DRG-Code zeigte ebenfalls
vergleichbare Ergebnisse (Abbildung 53): In beiden Untersuchungsjahren war fir die
meisten Patienten eine Erkrankung aus dem kardiovaskularen Bereich kodiert (F), am
zweithaufigsten eine Erkrankung mit hohem intensivmedizinischem Aufwand (A) und an

dritte Stelle stehen Stérungen der Atemorgane (E).



DRG MDC (Hauptdiagnosen) im Vergleich
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Abbildung 53: DRG Hauptdiagnosen nach MDC von auf Intensivstation verstorbenen
Patienten im Vergleich

(DRG = diagnosis related group, MDC = major diagnostic criteria)



Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 betrug die mittlere Liegedauer von auf
Intensivstationen verstorbenen Patienten auf der Intensivstation selbst 5,5 + 9,7 Tage,
2017/2018 durchschnittlich 6,2 £ 11,7 Tage. Der durchschnittliche Aufenthalt im
Krankenhaus insgesamt lag 2011/2012 bei 13,1 + 17,9 Tagen, 2017/2018 lag dieser bei
11,0+ 17,0 Tagen. Die Zeitraume in beiden Gruppen sind demnach vergleichbar
(p = 0,05) (Abbildung 54).

Liegedauer

35
30
25
20

15

Zeit in Tagen

10

Im Krankenhaus gesamt AufITS
Ort

2011/2012 2017/2018

Abbildung 54: Liegedauer von verstorbenen Patienten im Vergleich

Bezuglich der Dauer der Beatmung der auf IMC- oder Intensivstation verstorbenen
Patienten waren im Zeitraum 2011/2012 24 % der Patienten langer als 100 Stunden
beatmet und 1,0 % Patienten mehr als 1000 Stunden; 34 % wurden zu keinem Zeitpunkt
beatmet. In den Jahren 2017/2018 waren 23 % langer als 100 Stunden beatmet, 0,8 %
der Patienten waren Giber 1000 Stunden beatmet. 21,4 % der Patienten waren zu keinem

Zeitpunkt beatmet.

Der Anteil der zu keinem Zeitpunkt beatmeten Patienten ist 2017/2018 deutlich geringer.
Der Unterschied in den Beatmungsstunden ist signifikant (p < 0,05), der Median (21,0
Std vs. 14,0 Std) ist in den Jahren 2017/2018 hoher als in den Jahren 2011/2012.



3.7.2 MalRnahmen am Lebensende

Die Malinahmen am Lebensende aus den Gruppen 2011/2012 und 2017/2018 sind teils
eingeschrankt vergleichbar, da 2011/2012 die Erfassung der Ernédhrung nur insgesamt
erfolgte und nicht wie in den Jahren 2017/2018 aufgeschlisselt in oral / enteral /
parenteral. Die Gabe von Infusionen, Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren sowie
Erndhrungssonden sind 2011/2012 nicht explizit untersucht wurden, weshalb hier kein

Vergleich stattfindet.

Im Untersuchungszeitraum 2017/2018 lagen deutlich mehr Zugdnge am Lebensende
zum Kreislaufmonitoring in situ, die Unterschiede fir die Anlage eines ZVK und die
invasive Blutdruckmessung sind signifikant (p < 0,05). Eine Sedierung und eine
Analgesie am Lebensende erhielten in den Jahren 2017/2018 signifikant mehr
Patienten, die auf der Intensivstation verstorben sind, als in den Jahren 2011/2012
(p < 0,05). Ebenfalls deutlich unterschiedlich ist die Gabe von Diuretika: In den Jahren
2017/2018 erfolgte deren Einsatz am Lebensende haufiger (p < 0,05). Auch im Hinblick
auf die Ernéahrung gibt es Unterschiede: Im Jahr 2011/2012 wurde ofter eine ,klnstliche*
Erndhrung am Lebensende eingesetzt als in den Jahren 2017/2018 (p < 0,05). In
letztgenannten Jahren wurde die Ernahrung differenziert aufgeschlisselt
(parenteral/enteral/oral), fur die Jahre 2011/2012 wurden noch alle MalRhahmen

gemeinsam gewertet (Abbildung 55).
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Abbildung 55: MaBnahmen am Lebensende bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten
im Vergleich

(NIV = nicht invasive Beatmung, Inv. BDM = invasive Blutdruckmessung,
ZVK = zentralventser Katheter, CPR = kardiopulmonale Reanimation), Ern&hrung
allgemein: Alle Erndhrungsformen wurden zusammen gewertet.



Vergleich der MaRRnahmen am Lebensende bei ménnlichen und weiblichen Patienten:

In der Patientengruppe 2011/2012 unterschieden sich die MalRhahmen zum Zeitpunkt
des Todes mit Ausnahme der kardiopulmonalen Reanimation nicht wesentlich zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten. Eine CPR wurde 2011/2012 bei mé&nnlichen
Patienten signifikant haufiger durchgefihrt. In der Gruppe 2017/2018 bestand ebenfalls
nur ein signifikanter Unterschied beziglich der MalRnahmen am Lebensende bei
Méannern und Frauen: Die invasive Beatmung. Manner wurden signifikant h&aufiger

invasiv beatmet.
Vergleich der MaBnahmen am Lebensende nach dem Alter:

In der Patientengruppe 2011/2012 gab es einige signifikante Unterschiede beziglich des
Durchschnittsalter der MaRnahmen am Lebensende: Signifikant jinger waren in den
Jahren 2011/2012 Patienten mit einer invasiven Beatmung einer nicht-invasiven
Beatmung und Patienten, die Katecholamine erhielten. Beziglich einer CPR bestanden
keine signifikanten Unterschiede. In der Patientengruppe 2017/2018 zeigten sich
ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede: Patienten mit invasiver Beatmung und
Patienten, die Katecholamine erhielten, waren ebenfalls signifikant jinger. Bezlglich der
CPR besteht kein signifikanter Unterschied. Diese Fakten decken sich vollstandig mit
der Gruppe aus 2011/2012. Patienten mit den folgenden MalRnahmen am Lebensende
sind 2017/2018 durchschnittlich jeweils signifikant jinger: Sedierung, Medikamente und

Gerinnungsfaktoren.



3.7.3 Patientenverfiigung

Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 lag bei 11,7 % der Patienten, die auf der
Intensivstation gestorben sind, eine Patientenverfligung vor. Im Zeitraum 2017/2018 lag
dieser Anteil bei 27,4% (Abbildung 56) (p < 0,05).
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Abbildung 56: Vorhandensein einer Patientenverfigung bei auf Intensivstation
verstorbenen Patienten im Vergleich

In beiden Untersuchungszeitrdumen zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziglich
des Vorliegens einer Patientenverfiigung bei mannlichen und weiblichen Patienten, die

auf einer Intensivstation gestorben sind.

In den Jahren 2011/2012 besal? kein Patient unter 60 Jahren, der auf den
Intensivstationen verstorben war, eine Patientenverfigung, wahrend 2017/2018 kein
Patient unter 50 Jahren eine solche besal3. Patienten mit einer Patientenverfigung
waren in beiden Untersuchungszeitraumen signifikant &lter: Im Durchschnitt waren
Patienten mit Patientenverfigung in den Jahren 2011/2012 80,1 Jahre alt
(2017/2018: 79,3 Jahre), Patienten ohne Patientenverfigung waren 2011/2012 im
Durchschnitt 73,0 Jahre alt (2017/2018: 72,0 Jahre).

In den Jahren 2011/2012 wurden Patienten mit einer Patientenverfiigung signifikant
seltener reanimiert. In den Jahren 2017/2018 wurden Patienten mit einer
Patientenverfligung ebenfalls signifikant seltener reanimiert, zusatzlich ist signifikant,
dass Patienten weniger haufig eine invasive Beatmung, Katecholamine, Blutprodukte
und Gerinnungsfaktoren erhielten. Signifikant haufiger erhielten Patienten eine

Analgesie.



3.7.4 Therapiebegrenzung

Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 wurde bei 61 % der auf den Intensivstationen
verstorbenen Patienten mindestens eine der TherapiemalRnahmen begrenzt (Abbildung
57). Im Zeitraum 2017/2018 wurde bei 76,2 % der 0.g. Patienten die Therapie begrenzt
(p < 0,05).

Generell wurden im Zeitraum 2017/2018 Therapien haufiger begrenzt. Zur besseren
Vergleichbarkeit der Daten wurde aus den Angaben von 2011/2012 auch die Kategorie
Lnicht explizit erwahnt* hinzugezogen, da man hier davon ausging, dass die Therapie
ebenfalls begrenzt wurde. Bei Patienten, die in den Jahren 2017/2018 auf einer
Intensivstation verstarben, wurde eine invasive Beatmung signifikant haufiger begrenzt
(p < 0,05). Haufiger war auch das Begrenzen einer nicht-invasiven Beatmung (p < 0,05)

sowie das Aussprechen eines ,DNR" (p < 0,05).
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Abbildung 57: Therapiebegrenzungen bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten im
Vergleich

(NIV = nicht invasive Beatmung, DNR = do not resuscitate) Therapiebegrenzungen bei auf
Intensivstation verstorbenen Patienten im Vergleich (NIV = nicht invasive Beatmung, DNR
= do not resuscitate) Die relative Haufigkeit bezieht sich auf alle verstorbenen
Intensivpatienten.



Das durchschnittiche Alter mit und ohne Therapiebegrenzung in beiden

Untersuchungszeitraumen unterschied sich nicht (p = 0,05).

Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 lag das durchschnittliche Alter der auf
Intensivstation verstorbenen Patienten, bei denen eine Therapiebegrenzung festgelegt
wurde, bei 76,4 Jahren (vs. 2017/2018: 75,5 Jahre). Patienten ohne
Therapiebegrenzung waren 69,8 Jahre alt (vs. 2017/2018: 75,5 Jahre) (Abbildung 58).
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Abbildung 58: Durchschnittsalter mit und ohne Therapiebegrenzung, Vergleich der
Untersuchungszeitraume 2011/2012 und 2017/2018

In der Untersuchungsgruppe 2011/2012 konnten signifikante Unterschiede beziiglich
des Durchschnittsalters ausgesprochener Therapiebegrenzung festgestellt werden:
Signifikant &alter waren Patienten, bei welchen ein ,DNR , ausgesprochen war und
Patienten, welchen eine Begrenzung der invasiven Beatmung, einer nicht invasiven
Beatmung, einer Nierenersatztherapie, von Katecholaminen und Medikamenten

erhielten.

Auch in der Gruppe 2017/2018 bestanden signifikante Unterschiede: Signifikant alter
waren Patienten mit einem ausgesprochenem DNR und einer Begrenzung der invasiven
Beatmung, nicht invasiver Beatmung, einer Nierenersatztherapie  und

Katecholamintherapie und der Anlage einer PEG.

Die Ergebnisse beziglich signifikanter Unterschiede des Durchschnittsalters bei
Begrenzung von MaRnahmen waren in beiden Gruppen sind also fast identisch

miteinander.



3.7.5

Im Zeitraum 2011/2012 und auch im Zeitraum 2017/2018 zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Therapiebegrenzung und dem Geschlecht der auf
Intensivstation  verstorbenen  Patienten: Bei  Frauen wurde in  beiden
Untersuchungszeitraumen signifikant haufiger eine Therapiebegrenzung verzeichnet als

bei Mannern.

Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 und auch im Zeitraum 2017/2018 wurde bei
auf Intensivstation verstorbenen Patienten, die eine Patientenverfiigung hatten,
signifikant haufiger einer Therapiebegrenzung durchgefiuhrt als bei Patienten ohne

eine Patientenverfigung.

In den Jahren 2017/2018 wurden mehr Therapiebegrenzungen durchgefiihrt. Dies
lag nicht daran, dass die Patienten eine Patientenverfliigung besalRen, dieser
Unterschied war signifikant ohne den Besitz dieses Dokumentes: Ohne
Patientenverfiigung wurde in den Jahren 2017/2018 haufiger als in den Jahren
2011/2012 eine Therapiebegrenzung im Allgemeinen durchgefuhrt (p < 0,05). Im
Einzelnen haufiger wurde auch ohne Patientenverfligung eine invasive Beatmung

begrenzt und ein DNR ausgesprochen (p < 0,05).

Hier ist noch nicht berlicksichtigt, ob die Patienten eine Vorsorgevollmacht besalien,

da diese in der ersten Studie 2011/2012 noch nicht systemisch erfasst wurde.

Therapieabbruch

Wahrend im Untersuchungszeitraum 2011/2012 bei 28,3 % der auf den
Intensivstationen verstorbenen Patienten mindestens eine der Malinahmen
abgebrochen wurde, so waren es im Zeitraum 2017/2018 schon 43,6 % (Abbildung 59)
(p <0,05).

Alle MaRnahmen wurden 2017/2018 signifikant haufiger abgebrochen als im vorherigen
Untersuchungszeitraum. Die invasive Beatmung wurde 2011/2012 nur zu 2,7 %
abgebrochen, 2017/2018 lag der Anteil deutlich hoher bei 19,7 % (p < 0,05). Ebenso
wurde die nicht-invasive Beatmung, die Nierenersatztherapie, die Katecholamintherapie

und die Medikamentengabe in den Jahren 2017/2018 haufiger abgebrochen (p < 0,05).

Aufgrund unterschiedlicher Erfassungsmodalitdten ist die Erndhrung nicht exakt
vergleichbar, wenn man jedoch die Erndhrung insgesamt vergleicht, ist der haufigere
Abbruch in den Jahren 2017/2018 deutlich (p < 0,05).



Therapieabbruch im Vergleich
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Abbildung 59: Therapieabbriiche bei auf Intensivstation verstorbenen Patienten im
Vergleich

(NIV = nicht invasive Beatmung)

Bezuglich des Alters waren in der Untersuchungsgruppe 2011/2012 Patienten, deren
TherapiemalBnahmen vor ihrem Tod auf der Intensivstation abgebrochen wurde,
durchschnittlich 73,9 Jahre alt. Patienten ohne Therapieabbruch vor ihrem Tod auf der
Intensivstation waren ebenfalls durchschnittlich 73,8 Jahre alt (p = 0,05). In den Jahren
2017/2018 waren Patienten mit Therapieabbruch durchschnittlich 74,9 Jahre alt.
Patienten ohne Therapieabbruch waren durchschnittlich 73,3 Jahre alt (p = 0,05).

Im Vergleich zwischen beiden Untersuchungszeitraumen ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (Abbildung 60).
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Abbildung 60: Durchschnittsalter mit und ohne Therapiebegrenzung, Vergleich der
Untersuchungszeitraume 2011/2012 und 2017/2018

2011/2012 war kein Patient mit Therapieabbruch jiinger als 40 Jahre, 2017/2018 gab es
keinen Therapieabbruch in der Altersgruppe 30-39 Jahre, wohl aber in der darunter.

Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 waren die Patienten, bei denen die invasive
Beatmung abgebrochen wurde, jinger als Patienten ohne den Abbruch (p < 0,05).
Bei allen anderen MafRnahmen waren die Patienten nicht unterschiedlich alt.
2017/2018 waren Patienten mit Abbruch einer NIV und Abbruch der
Medikamentengabe jeweils alter als 2011/2012 (p < 0,05). Diese Ergebnisse stehen im

Kontrast zu denen der Vorjahre.

Bezlglich des Geschlechts der auf Intensivstation verstorbenen Patienten lassen
sich bei Therapieabbriichen sowohl im Untersuchungszeitraum 2011/2012 und
2017/2018 keine Unterschiede ausmachen.

In den Jahren 2011/2012 steht das Vorliegen einer Patientenverfigung bei auf
Intensivstation verstorbener Patienten in statistisch signifikantem Zusammenhang
mit den Therapieabbriichen, Therapien wurden mit bestehender Patientenverfiigung
haufiger abgebrochen. Eine statistische Signifikanz mit dem Bestehen einer
Patientenverfiigung und Therapieabbrichen lasst sich fir die Jahre 2017/2018 nicht
ermitteln, wohl aber bei Bestehen einer Vorsorgevollmacht und einer gesetzlichen

Betreuung. Mit letzteren wurden Therapien signifikant haufiger abgebrochen.



Unterschiedlich zwischen den beiden Untersuchungszeitrdumen war ein
allgemeiner Therapieabbruch auch ohne vorliegende Patientenverfigung: Ohne
Patientenverfligung wurde in den Jahren 2017/2018 signifikant haufiger als in den
Jahren 2011/2012 ein Therapieabbruch im Allgemeinen durchgefihrt (p < 0,05). Im
Einzelnen signifikant haufiger wurde auch ohne Patientenverfligung eine nicht-
invasive Beatmung, eine Nierenersatztherapie und eine Medikamentengabe
abgebrochen (p < 0,05). Mit und ohne Patientenverfiigung wurden eine invasive
Beatmung, eine Katecholamintherapie und eine ,klUnstliche® Ernadhrung haufiger
abgebrochen (p < 0,05).

Auswirkungen einer Vorsorgevollmacht wurden hier nicht bertcksichtigt, da in den
Jahren 2011/2012 diese nicht erfasst wurde.



3.7.6 Vergleich von Zeitraumen

Der Zeitraum von einer Therapiebegrenzung bis zum Tod unterschied sich in beiden
Untersuchungszeitraumen. Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 verstarben 50,8 %
der Patienten nach Therapiebegrenzung innerhalb von 24 Stunden und 71,2 % der
Patienten innerhalb von 2 Tagen nach Therapiebegrenzung (Abbildung 61).Im Zeitraum
2017/2018 verstarben die Patienten etwas weniger schnell: In den ersten 24 Stunden
nach Begrenzung verstarb 25 % der Patienten; innerhalb der ersten zwei Tagen nach
Therapiebegrenzung starben 61 % der Patienten. Im Untersuchungszeitraum 2011/2012
starben Patienten also schneller als in den Jahren 2017/2018 (p < 0,05).

Zeit zwischen Therapiebegrenzung und Tod im Vergleich
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Abbildung 61: Zeitr&ume zwischen Therapiebegrenzung und Tod im Vergleich



Der Zeitraum von einer Therapieabbruch bis zum Tod unterschied sich ebenfalls in
beiden Untersuchungszeitraumen. Im Untersuchungszeitraum 2011/2012 verstarben
78 % der Patienten auf Intensivstation mit Therapieabbruch in weniger als 24 Stunden
und mehr als 90 % der Patienten innerhalb von 2 Tagen. Im Zeitraum 2017/2018
verstarben die Patienten auf der Intensivstation ebenfalls langsamer: In den ersten 24
Stunden nach Abbruch einer Therapie verstarben mit 49,1 % die meisten Patienten.
Innerhalb von zwei Tagen starben insgesamt 79,9 % der Patienten. Auch im
Untersuchungszeitraum 2011/2012 starben Patienten schneller als in den Jahren
2017/2018 (p < 0,05).
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Abbildung 62: Zeitraume zwischen Therapieabbruch und Tod im Vergleich



4 Diskussion

4.1 Anmerkungen zur Datenerhebung

In dieser retrospektiven Studie wurden elektronische Akten von Patienten untersucht,
die im Zeitraum 2017/2018 auf einer IMC- oder Intensivstation verstorben sind. Die
Daten wurden aus dem hausinternen Krankenhausinformationssystem (SAP, SAP
Deutschland SE & Co. KG, Deutschland) und aus dem
Intensivdokumentationsprogramm (MEDLINQ, MEDLINQ Softwaresysteme GmbH,

Hamburg, Germany) ibernommen bzw. ausgewertet.

Es konnten nur vorhandene Informationen Gibernommen werden, sodass es sein kann,
dass z.B. Patientenverfligungen und Vorsorgevollmachten teils als nicht vorhanden
gewertet worden sind, wenn deren Existenz nicht in einer anderen Form (z.B. in einer

schriftichen Dokumentation der Therapiezielanderung) erwahnt wurde.

Zur Erfassung der MaRnahmen am Lebensende ,andere Medikamente* wurden alle
Medikamente gewertet, welche nicht in die Kategorie Antibiose / Diuretika / Sedierung /
Analgesie fielen. Die Medikamente wurden initial alle einzeln aufgelistet, aufgrund der
hohen Diversitat war eine einheitliche Auswertung schlussendlich zu untbersichtlich,

sodass keine genauere Angabe erfolgen konnte.

Die Zeitpunkte der letzten Aufnahme auf Intensivstation mussten manuell nachkorrigiert
werden, da die letzte Aufnahme auf die Intensivstation nicht zuverlassig manuell aus
dem SAP extrahiert werden konnte. So wird z.B. ein Bettenwechsel auf der
Intensivstation bei der automatisierten Auswertung falschlicherweise als letzte
Aufnahme auf die Station gerechnet. Hierbei kam es initial dazu, dass sich rechnerisch
teils negative Werte bis -1 fir den Zeitraum der Therapiebegrenzung bis zum Tod

ergaben, diese Werte wurden mit “0“ festgelegt.

Die Angabe der Dauer von einer TherapiezielAnderung bis zum Tode erfolgte in Tagen.
Eine genauere Festlegung war hier nicht moglich, da der exakte Zeitpunkt der
Therapiebegrenzung oder des Therapieabbruchs nicht immer prazise dokumentiert war,

oft fehlte eine genaue Uhrzeit.

Bezuglich der Therapiezielanderung gibt es mittlerweile eine von der DIVI empfohlene
standardisierte Checkliste (27), welche den Willen des Patienten inkl. erwiinschter und
unerwinschter Therapien nochmals schriftlich niederlegt. Im Klinikum Hanau existierte

bereits vorher eine eigene ,Checkliste Therapiezielanderung“ (siehe Abbildung 2) (26),



die derjenigen der DIVI sehr &hnlich ist, jedoch auf die Strukturen des Krankenhauses
angepasst ist. Nicht fur alle Therapiezielanderungen wurde jedoch ein solches
Dokument angelegt, sondern lediglich fir 27,4 %. Dies kann im Zeitmangel oder
Unwissen des Personals begriindet sein, oder auch darin, dass eine standardisierte

Dokumentation tber Therapiezielanderungen als nicht notwendig betrachtet wurde.

Zum Teil mag es aus eben genannten Grunden in vielen Fallen keine ausfihrliche
Dokumentation Uber die genaue Begrenzung der MalRnahmen geben, sodass diese nur

aus der Intensivdokumentationskurve selbst entnommen werden konnten.

Schwierig war es aulRerdem, eine Sepsis als Todesursache mit den untersuchten
Methoden abzubilden. Eine Sepsis ist die dritthaufigste Todesursache insgesamt und
die haufigste Todesursache auf der nicht-kardiologischen Intensivstation (28). Die DRG
Hauptdiagnosen oder die Ursachen aus dem Leichenschauschein dokumentieren eher
das Organsystem. Die genormte Dokumentation aus dem Leichenschauschein
gestaltete sich weiterhin schwierig, da die Felder ,unmittelbar zum Tode flhrende
Erkrankung®, ,vorausgegangene Erkrankung® und ~Grunderkrankung®
untersucherabhangig sehr unterschiedlich genau und mit groRBer Diversitat in den
Angaben der Erkrankungen, teilweise aber auch gar nicht ausgefullt wurden. In
Deutschland existiert der Beruf des Leichenschauers (,Coroner) anders als im
angelsachsischen Raum nicht. Deshalb konnten diese Angaben schlussendlich nicht mit
ausgewertet werden. Es erfolgte die organbezogene Auswertung der Daten. Eine Sepsis
auf dem Boden einer Pneumonie wurde als eventuell pulmonale Ursache erfasst, eine

Sepsis auf dem Boden eines Harnwegsinfekts moglicherweise als urologisch.

Weiter auffallig ist, dass sich in der Bevoélkerung Hanaus ein relativ hoher Anteil von
Muslimen befindet, welche aber nicht in der Statistik der im Krankenhaus oder auf der
Intensivstation verstorbenen Patienten abgebildet sind (29). Die Angabe der Religion in
der Patientenaufnahme wird durch den Patienten selbst oder einen
Angehdrigen/Bevollmachtigten tbernommen und geschieht auf freiwilliger Basis, sodass
hier keine vollstdndigen Angaben gemacht wurden und die Auswertung der

Religionszugehdorigkeit leider nicht sehr reprasentativ fur die Bevoélkerung ist.

Es konnte ebenfalls nicht immer sicher geklart werden, mit wem die Entscheidung zur
Therapiezielanderung getroffen wurde, wenn dies nicht eindeutig dokumentiert war. Hier

wurde dann ,ungeklart verwendet.



4.2 Auffalligkeiten in der Datenauswertung

Patienten aus der Allgemeinchirurgie verstarben deutlich haufiger auf einer
Intensivstation als auf einer Normalstation. Auf der Intensivstation verstarben knapp
80 % der allgemeinchirurgischen Patienten, die Gberhaupt im Krankenhaus verstarben.
Dieser Anteil ist so hoch wie in keiner anderen Fachdisziplin (Abbildung 8) und kdnnte
im Phanomen des ,surgical buy-ins“ begriindet sein. Chirurgen setzen nach einer
Operation eher voraus, dass Patienten eine ausgedehnte Intensivtherapie wiinschen
und haben eine hohere Hemmschwelle als andere Fachdisziplin, eine
Therapiezielanderung in die Wege zu leiten — mdglicherweise auch, weil sie sich fur das
postoperative Outcome personlich verantwortlich fiihlen (30).

Nur 86,3 % der Patienten erhielten eine Analgesie am Lebensende. Ob der Rest der
Patienten keinen Bedarf hatte, oder ob man Ubersehen hatte, Patienten am Ende des
Lebens analgetisch zu therapieren, geht aus diesen Daten nicht hervor. In einer
franzdsischen Studie ist ebenfalls beschrieben, dass nur ca. die Hélfte der Patienten

eine Analgesie am Lebensende erhielt (31).

Interessanterweise zeigte sich bei Bestehen einer gesetzlichen Betreuung, dass das
Vorhandensein einer PEG-Sonde, einer nasogastralen Sonde und einer enteralen
Ernahrung und parenteralen Ernahrung signifikant haufiger vorkommt (Abbildung 28).
Dies mag sich dadurch erklaren, dass flir die Anlage einer invasiven Ernahrungssonde
eine gesetzliche Betreuung eingerichtet wird, falls keine Vorsorgebevollmachtigung
besteht. Die offizielle Bestellung einer Person als Betreuer bei Gericht und die damit
einhergehende Verantwortlichkeit fir Entscheidungen, die das Leben eines anderen
Menschen betreffen, konnten die Hemmschwelle von Angehdrigen als Betreuern und
Berufsbetreuern erhohen, auf eine kinstliche Ern&hrung zu verzichten, jemanden

vermeintlich ,verhungern® zu lassen.

Mit steigendem Alter wurden Therapien haufiger begrenzt: Das Liniendiagramm
Abbildung 32 zeigt einen zweiten Haufigkeitsgipfel von Therapiebegrenzungen in der
Altersgruppe 40-49 Jahre. Hier ist zu bedenken, dass es sich um relative Haufigkeiten
handelt und dass die Patientengruppe 40-49 Jahre (genau wie die jingeren
Patientengruppen) in der absoluten Zahl deutlich geringer ist als die der Patienten tber
50 Jahre (Abbildung 5). Die Art und Weise der Darstellung muss also genau betrachtet
werden. Dieses Phanomen ist im Ubrigen auf bei der Darstellung der Therapieabbriiche

im Liniendiagramm zu beobachten (Abbildung 41).



Bei bestehenden Vorsorgeformularen (Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht)
werden Therapien signifikant haufiger begrenzt (Abbildung 34 und Abbildung 35). In
einer Patientenverfligung werden oft restriktivere Therapiewiinsche gedufRert. Der
Grund des Erstellens einer Patientenverfigung ist vermutlich die Sorge vor sehr
invasiven, belastenden Therapien in einer Situation, in den man sich selbst nicht mehr
auBBern kann (z.B. ,DNR* / ,DNI*). Eine Studie aus dem Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf benannte folgende Griinde fur eine Erstellung von Vorsorgevollmachten und
Patientenverfigung: Die Angst vor dem Ausgeliefertsein, einer fehlenden

Selbstbestimmung und auch vor medizinischer Ubertherapie (32).

Patienten, die auf einer Intensivstation verstarben und eine dokumentierte
Therapiebegrenzung hatten, wiesen eine langere Liegedauer und Beatmungsdauer als
die verstorbenen Patienten ohne Therapiebegrenzung auf. Patienten, die auf
Intensivstation verstarben und keine Therapiebegrenzung aufwiesen, verstarben frither
im zeitlichen Verlauf. Eine Méglichkeit ist, dass bei Patienten, die in Akutsituationen in
kurzer Zeit auf ITS versterben, keine Therapiebegrenzung ausgesprochen wurde.
Andererseits konnen die Zahlen aber auch darauf hinweisen, dass Patienten erst nach
langer Liege- und Beatmungsdauer, langerer Intensivtherapie und unter Inkaufnahme
einer Verlangerung des Sterbeprozesses eine Begrenzung der Therapie erhielten. Das
Phanomen der intensivmedizinischen Ubertherapie trotz ,medical futility* ist durchaus
haufig. Jox et al. untersuchten dieses Phanomen in einem nicht-universitarem
deutschen Krankenhaus durch Interviews und stellten die Hypothese auf, dass 29 % der
lebenserhaltenden Mal3nahmen auf einer Intensivstation weitergefiihrt werden, obwohl
die Prognose medizinisch infaust, oder obwohl der Patient damit nicht einverstanden
war. Die Grinde der Behandler hierfir sind mannigfaltig und kénnen u. A. personlich
emotional, aus Angst vor rechtlichen Konsequenzen oder aus Unwissen heraus erklart

werden (3).

Arztlich entschieden wurde die Therapiezielanderung in 11,5 % der Falle. Unklar bleibt,
ob in diesen Fallen die Entscheidung Aarztlicherseits getroffen wurde, weil kein
Angehoriger verfluigbar war oder weil die Prognose des Patienten aus arztlicher Sicht
infaust und indiskutabel erschien. Nur 5 % der Patienten konnten selbst noch direkt und
aktiv an der Bestimmung ihres Therapieziels mitwirken (Abbildung 24). Diese Zahlen
unterstreichen die Wichtigkeit der vorsorglichen Festlegung des persdnlichen Willens in

einem Dokument oder der Bestimmung von Vertretern des eigenen Willens.

Zum Vergleich mit der Vorarbeit aus 2011/2012 ist zu beachten, dass in Abbildung 55

im Punkt ,Erndhrung allgemein® alle Erndhrungsformen zusammen betrachtet wurden.



4.3

Da im Jahre 2011/2012 die verschiedenen Erndhrungsformen nicht gesondert

ausgewertet wurden, ist dieser Unterpunkt eingeschrankt vergleichbar.

Vergleich mit anderen Arbeiten

Allgemein ist zu sagen, dass eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten erschwert
ist. Zu der Thematik ,Sterben auf Intensivstation® ist im deutschsprachigen Raum bisher
noch nicht viel publiziert. Die wenigen publizierten Arbeiten haben zudem oft ein anderes

Studiensetting.

Eine Studie von Graw et al. untersuchte Patienten aus den Jahren 2008-2010, die auf
einer operativen Intensivstation in einem deutschen, universitaren Haus verstarben (22).
Die Patienten in der Studie verstarben zwar explizit auf einer Intensivstation, dennoch
ist die Vergleichbarkeit erschwert, da hier nicht zwischen Therapiebegrenzung und
Therapieabbruch unterschieden wurde: Es gab die Unterteilung in eine Gruppe mit
allgemeiner Therapiezielanderung (Therapiebegrenzung und/oder Therapieabbruch)

und eine Gruppe ohne Therapiezielanderung.

Das Durchschnittsalter aller auf Intensivstation verstorbenen Patienten war 70,5 Jahre
(hier 74,0 Jahre), die Patienten waren zu 60 % mannlich (bei uns 61,9 %). Bezlglich der
Malnahmen am Lebensende waren 89,7 % der Patienten beatmet (hier 59,5 %), eine
Nierenersatztherapie erhielten 63,8 % (hier 13,7 %), Katecholamine erhielten 90,2 %
(hier 50,7 %). Bis zu ihrem Tode waren die Patienten durchschnittlich 5,5 Tage auf der
Intensivstation (hier 6,2 Tage). MaRnahmen am Lebensende wurden in der anderen
Studie also deutlich h&ufiger durchgefihrt bei &hnlichem Patientenalter, &hnlicher
Geschlechterverteilung und &hnlicher Liegedauer auf ITS. In unserer Studie wurde
allerdings auch die IMC-Station mit eingeschlossen, was vor allem hinsichtlich der
invasiveren MalRhahmen wie der Beatmung und der Nierenersatztherapie einen

Unterschied machen kodnnte.

Eine ,Therapiezielanderung“ (Therapiebegrenzung und/oder Therapieabbruch) betraf in
der Studie von Graw et al. 74,1 % der Patienten, die auf der Intensivstation starben. Die
Vergleichbarkeit ist erschwert bis nicht mdglich, da nicht zwischen Therapieabbruch und
Therapiebegrenzung differenziert wurde. Wenn man von Therapiebegrenzungen
ausgeht, waren dies in unserer Studie 76,2 %. Es erfolgt der weitere Vergleich mit den

Daten zu Therapiebegrenzungen aus unserer Studie:



Patienten, die in der Studie von Graw et al. mit einer ,Therapiezielanderung“ auf
Intensivstation verstarben, waren durchschnittlich 71 Jahre alt (hier 75,5 Jahre fir
Therapiebegrenzungen) und zu 56,2 % mannlich. Am Lebensende erhielten Patienten
mit ,Therapiezielanderung® zu 89,5 % eine Beatmung, zu 62,7 % eine
Nierenersatztherapie und zu 87,6 % eine Katecholamintherapie. Abbildung 30 zeigt,
dass die Patienten unserer Studie mit einer Therapiebegrenzung die 0.g. MaRnahmen
jeweils nur in ca. der Halfte der Falle erhielten, also scheinbar eine restriktivere Therapie
erhielten. Zur Erinnerung sei nochmal gesagt, dass unser Studiensetting auch Patienten
der IMC umfasst. Bis zu ihrem Tode waren die Patienten durchschnittlich 7,0 Tage auf

der Intensivstation (hier fur Therapiebegrenzungen 7,4 Tage).

Auffallig ist, dass auf Intensivstation verstorbene Patienten in der Studie von Graw et al.
kaum Unterschiede in den MaRnahmen am Lebensende mit oder ohne
»Therapiezielanderung“ aufweisen. Dies ist in unserer Studie deutlich anders, hier

werden die 0.g. MalRnahmen signifikant seltener durchgefuhrt.

.1 herapiezielanderungen“ wurden in der Studie von Graw et al. nach einem
Intensivaufenthalt von 5,0 Tagen getroffen, die Patienten verstarben innerhalb eines
Tages im Median. Patienten in unserer Studie befanden sich durchschnittlich 10,8 Tage

auf der IMC oder Intensivstation, bis die Therapie erstmalig begrenzt wurde.

An der Entscheidungsfindung zur Therapiezielanderung war in der Studie von Graw et
al. zu 61,4 % die Familie des Patienten aktiv beteiligt, der Patient war in 4,8 % der Falle
beteiligt. Hier bestehen Ahnlichkeiten zur Studie von Cohen und Sprung et al.: 95 % der
Patienten waren nicht selber in der Lage, ihr Therapieziel zu bestimmen. Die Familie war
hier in 68 % der Falle in der Entscheidungsfindung involviert (1). Die Zahlen beider
Studien sind fast identisch mit den Ergebnissen unserer Studie (in 5 % entscheidet der

Patient, die Angehdrigen sind zu 59,5 % involviert).

Um die 10 % der Patienten hatten bei Graw et al. eine Form eines Vorsorgedokumentes.
Dies ist deutlich weniger als in dieser Untersuchung mit 27,4 %, allerdings sind in der
Zwischenzeit auch knapp zehn Jahre vergangen. Dies erschwert die Vergleichbarkeit
der gesamten Studie, zumal das ,Patientenverfigungsgesetz* auch erst im Jahre 2009

in Kraft trat.

Zur Vergleichbarkeit des Todeszeitpunktes zeigen zwei Studien von Graw et al. der
Berliner Charité Folgendes: Patienten, die in unserer Studie auf einer Intensivstation
verstarben, sind etwas seltener an einem Wochenende verstorben. Dies mag daran
liegen, dass am Wochenende aul3erhalb der reguléaren Arbeitszeiten auch auf einer

Intensivstation Entscheidungen auf Kernarbeitszeiten mit hdherer Personalprasenz



vertagt werden. In diesen zwei Studien konnte kein Unterschied zwischen
Therapiezielanderungen unter der Woche oder solchen am Wochenende ausgemacht
werden (23, 22).

Zur Vergleichbarkeit in der Geschlechterverteilung wird die folgende Studie genannt:

In einer Studie von Sharma et al. aus dem Jahr 2016 ist beschrieben, das Manner am
Ende des Lebens éfters als Frauen auf einer Intensivstation behandelt werden, genauer
sind es zu 73 % Manner und nur zu 52 % Frauen, die eine Intensivtherapie am
Lebensende in Anspruch nahmen. Allgemein erhielten Manner eher invasivere
Therapien am Ende des Lebens (33). Dies passt gut zu unserem Beobachtungen:
Patienten, die auf der Intensivstation versterben, sind zu tber 60 % mannlich, Therapien
werden signifikant ofter bei Frauen begrenzt. Frauen besafllen im Vergleich der
Geschlechter wiederrum haufiger eine Patientenverfiigung und signifikant haufiger eine
Vorsorgevollimacht (Abbildung 22). Ebenfalls wurde signifikant oOfter die Checkliste
Therapiezielanderung im Krankenhaus ausgefillt. Dies kdnnte erklaren, dass Manner
am Lebensende haufiger beatmet sind (Abbildung 17), sprich eine invasivere Therapie
erhalten: Frauen kdnnten dies zuvor in den Vorsorgedokumenten vermehrt abgelehnt

haben.

Zur Vergleichbarkeit des Vorliegens von Vorsorgedokumenten folgen zwei Studien,
allerdings sind die Patienten in diesen Studien nicht explizit auf einer Intensivstation

gestorben:

Eine Studie aus dem Universitéatsklinikum Hamburg Eppendorf hat gezeigt, dass 51,3 %
der Patienten entweder eine Patientenverfligung oder eine Vorsorgevollmacht verfasst
hatten. Hiervon haben nur 39,6 % die Dokumente im Krankenhaus abgegeben. In der
Krankenakte lagen die Dokumente nur bei 23 % vor. Mit steigendem Alter haben
Patienten signifikant haufiger eines der beiden 0.g. Dokumente (32). Auch in unserer
Studie steigt die Haufigkeit des Vorliegens der Vorsorgedokumente mit dem Alter
(Abbildung 23). Die Haufigkeit des Vorliegens von Vorsorgedokumenten in der
Krankenakte deckt sich mit den Untersuchungen unserer Studie: Bei uns besal3en
27,4 % der auf Intensivstation verstorbener Patienten eine Patientenverfiigung, bei
29,6 % bestand eine Vorsorgevollmacht, bei 27,4% wurde die ,Checkliste
Therapiezielanderung® (Abbildung 20) ausgefullt. Unklar ist, ob ebenfalls eine grofl3ere
Anzahl der Patienten die Dokumente besald und nicht abgegeben hatte, oder ob diese

nicht der Patientenakte beigefligt wurden.

In einer Befragung an einer deutschen Universitatsklinik von Leder et al. hatten 29,4 %

der Patienten eine Patientenverfiigung und 38,6 % eine Vorsorgevollmacht (32). Die



relative Haufigkeit der Patientenverfligung ist auch hier ahnlich, allerdings weisen mehr

Patienten bei Leder et al. eine Vorsorgevollmacht auf (Vergleich 29,6 % in Hanau).

Auch bei vorhandener Patientenverfigung kann es schwierig sein, den Patientenwillen
korrekt zu interpretieren. Oftmals wird beklagt, dass diese Verfiigungen aus
Standardformulierungen bestehen und somit zu allgemein sind und nicht auf die
Situation zutreffen, manchmal sogar widerspruchlich sind. Je nach Erfahrung des Arztes
kann eine Patientenverfiigung auch unterschiedlich interpretiert werden (34). Aufgrund
dieser Tatsache gibt es seit 2018 eine Hilfestellung der Bundesarztekammer zur

Interpretation von Patientenverfigungen (35).

Der Nachfolger der ETHICUS-Studie von Sprung et al. untersuchte Patienten, die auf
einer Intensivstation gestorben sind, aus den Jahren 2015 und 2016 in ganz Europa und

nicht nur auf Deutschland begrenzt (21):

Die Patienten, die auf einer Intensivstation gestorben sind, waren im Median 70 Jahre
alt. Frauen machten einen Anteil von 39,6 % aus. Diese Ergebnisse sind gut mit denen
in unserer Studie vergleichbar, wobei unser Patientenklientel alter ist (Median Alter 76 ,

Frauenanteil 38,1 %).

Therapien wurden bei Sprung et al. in 50,0 % der Falle begrenzt (hier 76,2 %) und in
38,8 % (hier 43,6 %) der Falle abgebrochen. Unter CPR starben 6,2 % der Patienten
(hier 15,9 %). Therapien in unserer Studie wurden vergleichsweise 0Ofters begrenzt oder

abgebrochen, daflir wurde fast doppelt so haufig reanimiert.

Genauere MalRnahmen am Lebensende sind in dieser Studie von Sprung et al. leider

nicht angegeben.

Die Wahrscheinlichkeit in der Studie von Sprung et al. hach einer Therapiebegrenzung
zu Sterben lag bei 93 % innerhalb von 24 h, 98 % innerhalb von zwei Tagen und 99 %
innerhalb von drei Tagen; die Wahrscheinlichkeit nach einem Therapieabbruch zu
sterben lag bei 98 % innerhalb von 24 h, 99 % innerhalb von zwei Tagen und 100 %
innerhalb von drei Tagen. In Vergleich zu unserer Studie und Abbildung 37 und
Abbildung 46 verstarben die Patienten bei Sprung et al. ziigiger, wobei Patienten nach

einem Therapieabbruch auch bei uns vergleichsweise schneller verstarben.

In der Studie von Sprung et al. wurde nach 2,1 Tagen durchschnittichem Aufenthalt auf
der Intensivstation eine lebenserhaltende Therapie begrenzt (hier 6,0 Tage, die
Vergleichbarkeit ist eingeschrankt, da wir Therapien nicht als lebenserhaltend
kategorisiert haben). Patienten waren durchschnittlich 4,0 Tage bis zu ihrem Tod auf der

Intensivstation (hier 7,4 Tage). Durchschnittlich 20 Stunden nachdem eine Therapie
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erstmals begrenzt wurde, verstarben die Patienten auf der Intensivstation (hier 2,1

Tage).

Patienten verstarben in der Studie von Sprung et al. nach durchschnittlich 29,0 Stunden
auf der Intensivstation, nachdem eine lebenserhaltende Therapie begrenzt wurde und
nach durchschnittich 11,5 Stunden auf der Intensivstation, nachdem eine
lebenserhaltende Therapie abgebrochen wurde. Die Definition ,lebenserhaltende
Therapie“ haben wir nicht explizit gemacht, jedoch verstarben Patienten signifikant

schneller nach dem Abbruch von Katecholaminen oder einer invasiven Beatmung.

Einschrankungen in der Vergleichbarkeit liegen hier vor allem darin vor, dass die
Ergebnisse der Studie von Sprung et al. aus ganz Europa stammen, wobei
Entscheidungen am Lebensende regional auch innerhalb der Studie unterschiedlich
waren. Die Ergebnisse sind deshalb ggf. nicht gut auf deutsche Intensivpatienten
Ubertragbar. Weiterhin ist zu bedenken, dass unsere Studie IMC Patienten

miteinschlief3t.

Vergleich mit dem Untersuchungszeitraum 2011/2012

Im Vergleich zur schon vorliegenden Arbeit von Ay et al. ist das untersuchte
Patientenklientel von 2011/2012 sehr ahnlich mit dem von 2017/2018. Bezuglich des
Alters, der Liegedauer auf Intensivstation und im Krankenhaus insgesamt, den
Beatmungsstunden und der behandelten Erkrankungsbilder (Abbildung 48, Abbildung
49, Abbildung 50). Auf letzteres kann im Vergleich der entlassenden Fachabteilung, der
DRG Hauptdiagnose (Abbildung 51) und des DRG Schweregrades (Abbildung 52)

geschlossen werden.

Kleinere Unterschiede im Patientenklientel bestehen bezlglich der Patientenanzahl
(Abbildung 48) und des Geschlechts (Abbildung 49), im Zeitraum 2011/2012 gab es
sowohl im Krankenhaus insgesamt als auch auf der Intensivstation mehr Patienten als
im Untersuchungszeitraum danach. Von Fleischmann-Struzek et al. wurden Patienten
untersucht, die mit Beteiligung einer intensivmedizinischen Behandlung von 2007 - 2015
im Krankenhaus verstarben (jedoch nicht explizit auf Intensivstation): Zwischen 2007
und 2015 sank die Zahl der Krankenhaustodesfalle durchschnittlich um 1,1 % pro Jahr
(15). Dies bildet sich auch in Abbildung 48 ab: Hier gibt es in den 5 Jahren zwischen den
beiden Untersuchungen -5,4 % weniger Krankenhaustodesfélle, also ca. -1,1 % pro
Jahr.



Anhand der Daten ist zu sehen, dass die Patientenverfiigung sich besser in der
Gesellschaft etablieren konnte, ggf. auch nachdem im Jahr 2009 das
Patientenverfigungsgesetz (BGB §1901a) eingefuhrt wurde:

In der Arbeit von Ay et al. 2011/2012 lag bei 11,7 % der Patienten eine
Patientenverfligung vor, in den Jahren 2017/2018 war bereits bei 27,4 % der Patienten
eine Patientenverfiigung vorliegend (Abbildung 56). Der Anteil hat sich also mehr als
verdoppelt. Laut einer Umfrage des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands stieg die
Anzahl der Deutschen mit einer Patientenverfligung von 2012 von 26 % auf 43 % im
Jahr 2017 (36). Dies passt ebenfalls zur steigenden Anzahl der registrierten

Patientenverfligungen in den entsprechenden Jahren im Klinikum Hanau.

Das haufigere Vorliegen einer Patientenverfigung in den Untersuchungsjahren
2017/2018 konnte erklaren, dass im spateren Untersuchungszeitraum weniger
Patienten auf einer Intensivstation verstorben sind: Eventuell lag eine
Patientenverfligung vor, welche eine invasivere Intensivtherapie als nicht erwiinscht
dokumentiert hatte. Prozentual gesehen verstarben ebenfalls mehr Patienten auf einer
Normalstation: In den Jahren 2011/2012 verstarben anteilig ca. 58,9 % der Patienten auf

einer Normalstation, in den Jahren 2017/2018 macht dieser Anteil bereits 65,2 % aus.

Zu dieser Theorie wirde auch passen, dass sich der Anteil der nicht beatmeten
Patienten in den Jahren 2017/2018 um 12,6 % im Vergleich zur Voruntersuchung
verringert hat. Ebenso wurden in den Folgejahren bei den auf Intensivstation
verstorbenen Patienten mit einer Patientenverfiigung MaRnahmen am Lebensende
signifikant seltener eingesetzt: So wurden in beiden Untersuchungszeitrdumen
Patienten, die mit einer Patientenverfigung auf der Intensivstation verstorben sind,
signifikant seltener reanimiert als Patienten ohne eine Patientenverfigung. In den
Jahren 2017/2018 erhielten Patienten mit einer Patientenverfligung zusatzlich signifikant
seltener eine invasive Beatmung, Katecholamine, Blutprodukte und Gerinnungsfaktoren.
Signifikant haufiger hingegen erhielten Patienten mit einer Patientenverfiigung in den
Jahren 2017/2018 eine Analgesie am Lebensende, dies konnte 2011/2012 noch nicht

beobachtet werden.

Auch der Anteil der Therapiebegrenzungen und -Abbriiche bei auf Intensivstation
gestorbenen Patienten ist in den letzten Jahren gestiegen. Bei den Begrenzungen
handelt es sich um tber 15 % mehr, im Untersuchungszeitraum 2011/2012 bei Ay et al.
wurde bei 61 % der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten mindestens eine

Therapiemal3inahme begrenzt, im Zeitraum 2017/2018 wurde die Therapie bereits bei
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76,2 % der Patienten, die auf einer Intensivstation verstorben sind, begrenzt (Abbildung
57).

Therapieabbriiche sind um ebenfalls ca. 15 % haufiger - im Untersuchungszeitraum
2011/2012 wurde bei 28,3 % der auf den Intensivstationen verstorbenen Patienten
mindestens eine der Mal3nahmen abgebrochen, 2017/2018 belief sich dieser Anteil auf
43,6 % (Abbildung 59).

Im spateren Untersuchungszeitraum 2017/2018 verstarben die Patienten auf der
Intensivstation nach einer Therapiebegrenzung oder einem -Abbruch in den ersten

Tagen weniger schnell als in den Vorjahren (Abbildung 61, Abbildung 62).

Klinisches Ethik-Komitee

Die Rolle des klinischen Ethik-Komitees bei den Entscheidungsfindungen am
Lebensende war im Klinikum Hanau sehr gering. Lediglich ein einziges Mal tagte das
Ethikkomitee, um Uber eine potentielle Therapiezielanderung zu beraten. In diesem
konkreten Fall ging es um eine jingere, terminal herzkranke Patientin (diese hatte eine
Familie mit jungeren Kindern) mit ECMO-Therapie und einem perkutanen
Herzunterstitzungssystem, welche aufRerhalb einer Intensivstation nicht mehr

Uberlebensfahig gewesen ware. Es gab die Empfehlung zur Einstellung der Therapie.

Es gibt zwar Empfehlungen fiir Entscheidungen am Lebensende von
Fachgesellschaften (37, 10), jedoch wird es von medizinischem Personal trotzdem als
hilfreich angesehen, ein klinisches Ethik-Komitee zu Rate zu ziehen (38). Die
Konsultation eines Ethik-Komitees kann zudem eine Ubertherapie (Liegedauer im
Krankenhaus, Intensivaufenthalt, invasive Beatmung) verhindern, wie eine US-
amerikanische Studie an mehreren Krankenh&ausern zeigte. Hier wurden 551 Patienten,
bei denen Uneinigkeiten tUber die Behandlung herrschte, randomisiert in zwei Gruppen
eingeteilt. Eine erhielt eine Ethische Fallberatung und die andere nicht. Die Letalitat der
vom Ethik-Komitee begutachteten Patienten erhohte sich nicht (38). In einer weiteren
US-amerikanischen Studie zeigte sich zudem auch eine Reduktion der
Behandlungskosten, wenn das klinische Ethik-Komitee konsultiert wurde — ebenfalls

ohne Erhdhung der Letalitat der betroffenen Patienten (39).

Es gibt aber auch die Kritik, dass in deutschen Krankenh&ausern ein klinisches Ethik-
Komitee nur aus Griinden der Zertifizierung implementiert wurde und deshalb hierdurch

kein wirklicher Nutzen eines solchen Komitees in der Krankenhausstruktur entsteht (40).
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Seit 2011 sind im Bundesland Hessen nach 86 Abs. 6 des hessischen
Krankenhausgesetzes (HKHG 2011) Ethikberatungen festgeschrieben und die
Krankenh&user mussen einen Ethikbeauftragten stellen (41).

In einer freiwilligen Umfrage mittels Fragebogen und einer Riicklaufquote von insgesamt
29,6 % untersuchten Schochow und May et al. die Implementierung einer klinischen
Ethikberatung aus den Jahren 2013/2014. Das klinische Ethik-Komitee ist die haufigste
Form einer Ethikberatung in Krankenh&ausern. Fir das Bundesland Hessen wurde eine
Quote von 71 % bezuglich des Bestehens einer Ethikberatung ermittelt, Deutschlandweit
sind es 74,9 %. 92 Krankenhauser gaben an, dass in den Jahren 2007-2012 eine bis
funf Ethikberatungen stattgefunden haben, in 85 Krankenhéusern fanden sechs bis zehn
Beratungen in diesem Zeitraum statt. Lediglich in 30 Krankenh&usern fanden lber 25
Ethikberatungen in 0.g. Zeitraum statt (42). Die Frequenz der Ethikberatungen variiert

also insgesamt stark.

Schlussfolgerung

Obwohl in beiden Untersuchungszeitrdumen das Patientenklientel sehr ahnlich war, gab
es in den Jahren 2017/2018 signifikant mehr Vorsorgedokumente im Vergleich zu
2011/2012. Dies traf inshesondere auf Patientenverfligungen und Vorsorgevollmachten

ZU.

Letztere hatten einen Einfluss auf die Therapien am Lebensende und Begrenzungen
und Abbriche von Therapien: Bei Patienten mit Patientenverfigungen und
Vorsorgevollmachten wurden Therapien insgesamt zurtickhaltender eingesetzt und eher
begrenzt und abgebrochen. Im spateren Untersuchungszeitraum war daher auch die
Rate an Therapiebegrenzungen und -abbriichen héher, dafiir erhielten Patienten am

Lebensende ofters eine Sedierung und eine Analgesie.

Patienten, die entweder eine Vorsorgevollmacht und/oder eine Patientenverfiigung
besalRen, erhielten im Gegensatz zu Patienten ohne diese Dokumente seltener invasive
Therapien am Lebensende und wurden seltener reanimiert. Bemerkenswert ist auch,
dass bei Patienten mit diesen Dokumenten signifikant haufiger Therapiebegrenzungen
(inkl. DNR) festgelegt wurden und zwar deutlich haufiger, als Therapien abgebrochen
wurden. Hier wird deutlich, dass Vorsorgedokumente eine Ubertherapie verhindern

kdénnen.
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Generell erhielten jingere Patienten invasivere Therapien, Manner erhielten ebenfalls
mehr invasive Therapien als Frauen, dafiir wurde bei Frauen auffallig 6fter die Therapie
begrenzt und abgebrochen, wobei Frauen auch signifikant haufiger als Manner eine
Vorsorgevollmacht besalien. Auch hieran ist ersichtlich, dass Vorsorgedokumente
tatsachlich Einfluss auf Entscheidungen am Lebensende haben. Entscheidungen am
Lebensende werden Uberdies am haufigsten zusammen mit den Angehdérigen der
Patienten getroffen; zugunsten dieser ist eine Vorsorgevollmacht auch meistens

formuliert.

Therapien werden erst nach langerer Liegedauer begrenzt oder abgebrochen, die
meisten Patienten versterben innerhalb von zwei Tagen nach einem Abbruch oder einer
Begrenzung der Therapie. Wegen dieser Umstande muss man sich fragen, ob bei vielen

Patienten eine Ubertherapie stattgefunden hat.

Ausblick

Der urspriingliche Gedanke der Intensivmedizin ist ein primar kurativer Ansatz, doch

auch der Tod muss als zur Intensivmedizin zugehdrig anerkannt werden.

Wichtig ist es jedoch, den Punkt nicht zu verpassen, an dem das Therapieziel geandert
werden sollte. Die Intensivmedizin darf kein zusatzliches Leiden durch einen
verlangerten Sterbeprozess erzeugen, sie soll Menschen das Sterben in Wirde
ermoglichen - méglichst ohne Angste und Schmerzen. Der Ubergang in eine Palliation
muss eingeleitet werden, wenn ein kuratives Therapieziel nicht mehr gewiinscht oder
realistisch ist. In den Prozess dieser Entscheidungen soll idealerweise der Patient selbst
groitmaoglichen Einfluss nehmen kdnnen, auch sollen die engen Angehérigen des
Patienten daran mitwirken, um dem mutmalllichen Willen des Patienten am besten

entsprechen zu kénnen.

Standardisierte Prozeduren kdnnen helfen, damit diesen wichtigen Prozessen genug
Raum gegeben wird. Mit einem genauerem Wissen Uber die umfassenden
Entscheidungen am Lebensende von Intensivpatienten und was diese beeinflusst hat,

kdnnen wir dieses Ziel besser erreichen.

»An intensive care unit is like a bridge which can be used to cross over a marsh. Having
crossed the bridge the path must continue; if it does not, there is no reason to build the

bridge in the first place or to force the patient onto the bridge (3).”



5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war es, Entscheidungen am Lebensende bei Patienten zu

untersuchen, die auf einer IMC- oder Intensivstation verstorben sind.

Diese retrospektive Analyse befasst sich mit Patienten = 18 Jahren, die im Klinikum
Hanau - einem nicht-universitdrem Krankenhaus — im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum
31.12.2018 verstorben sind. Im 24-monatigen Untersuchungszeitraum verstarben 1246
volljahrige Patienten im Klinikum Hanau, davon 433 auf einer Intensivstation. Die Daten

von 365 Patienten konnten eingeschlossen werden.

Patienten, die auf Intensivstation starben, befanden sich dort durchschnittlich 6,3 + 11,5
Tage bis zu ihrem Tod, waren durchschnittlich 74 + 12,5 Jahre alt und zu 61,9 %
mannlich. Eine Patientenverfigung hatten 27,4 % der Patienten. Je alter Patienten
waren, desto haufiger bestand eine Patientenverfiigung. Bei bestehenden
Vorsorgemal3nahmen wurden Therapien h&ufiger begrenzt oder abgebrochen. Manner
waren am Lebensende haufiger beatmet (p < 0,05), invasive MaBhahmen wurden mit
hoherem Patientenalter zurtickhaltender eingesetzt. Therapiebegrenzungen erfolgten
mit durchschnittlich 75,5 + 11,9 Jahren und haufiger bei Frauen (p < 0,05).

Im Allgemeinen wurde bei Patienten, die auf Intensivstation verstarben, in 76,2 % eine
Therapie begrenzt. Die Dokumentation eines ,DNR* erfolgte bei 75,6 %, die Begrenzung
einer Nierenersatztherapie erfolgte bei 52,3 %, invasive Beatmung (,DNI*) wurde zu
48,0 % begrenzt, die Gabe von Katecholaminen in 49,0 %. Ein Therapieabbruch im
Allgemeinen erfolgte bei Patienten, die auf Intensivstation verstarben, in 43,6 % der
Falle. Zu 35,6 % erfolgte der Abbruch der parenteralen Erndhrung, zu 31,0 % der
Abbruch der Katecholamintherapie, eine invasive Beatmung wurde bei 19,7 % der

Patienten abgebrochen, die Nierenersatztherapie bei 13,4 %.

Die Entscheidungsfindung beziglich des Therapieziels fand zu 59,5 % zusammen mit
den Angehdrigen statt, arztlich entschieden wurde in 11,5 % der Falle, in 5,2 % der Falle
war der Patient selbst in der Lage, sein Therapieziel festzulegen. Die

Entscheidungsfindung mit einem Ethikkomitee betraf nur einen Patienten (0,3 %).

Zu keinem Zeitpunkt ihres Aufenthaltes beatmet waren 21,4 % der Patienten,
wohingegen 59,5 % der Patienten am Lebensende eine invasive Beatmung erhielten.
Patienten waren im Mittel 92,7 £ 210,0 Stunden beatmet, 23 % langer als 100 Stunden.



Am Lebensende erhielten 86,3 % der Patienten eine Analgesie, Katecholamine erhielten

50,7 % und eine Nierenersatztherapie 13,7 %. Unter CPR verstarben 15,9 % der
Patienten.

Im Vergleich zur Patientengruppe der Voruntersuchung von 2011 und 2012 im gleichen
Krankenhaus waren Patientencharakteristika fast identisch. Therapien wurden aber
haufiger begrenzt und/oder abgebrochen. Die Anzahl von Patientenverfiigungen ist
deutlich gestiegen.



6 Summary

The aim of this study was to examine end-of-life (EOL) decisions of adult patients (= 18

years) admitted to the intermediate care unit (IMU) or intensive care unit (ICU).

This was a retrospective analysis from 01.01.2017 - 31.12.2018 of a communal tertiary
hospital in Germany, Klinikum Hanau. Of the 1246 adult patients that died in Klinikum
Hanau, 433 of these patients died in either IMU or ICU. We analysed the data of 365 of
those patients.

During the 24-month observation period, patients that died in the ICU stayed there for
an average of 6.3 (+ 11.5) days before death. The average age of mortality in ICU was
74 (x 12.5) years, of which 61.9% were male. An advanced directive was present in
27.4% of the patients, and it was more common among older patients. In the presence
of an advanced directive or similar documentation, the decision to withhold or withdraw
therapy was more commonly taken. Male patients received invasive ventilation more
often (p < 0.05), while invasive treatment was practiced less frequently in patients of
older age, and withholding therapy was more often observed in female patients
(p < 0.05).

In general, therapy was withheld in 76.2% of the cases. A DNR-order was documented
in 75.6%, renal replacement therapy was withheld in 52.3%, invasive ventilation (“DNI”)
in 48.0%, and catecholamine therapy in 49.0%. Therapy was withdrawn in 43.6% of the
cases. In 35.6% parenteral feeding was withdrawn, in 31.0% catecholamine therapy, in

19.7% invasive ventilation, and renal replacement therapy in 13.4%.

The patients or their relatives were often involved in the decision-making process.
Relatives were involved in end-of-life decisions 59.5% of the time, and in 5.2% of the
cases the patients themselves made the EOL decision, while in 11.5% of cases the

decision was a medically-based one.

Although 21.4% of all patients who died in the ICU never received ventilation, 59.5% of
all patients died while still receiving invasive ventilation. Patients were invasively
ventilated for an average of 92.7 + 210.0 hours, with 23% of those patients being
ventilated for 100 hours before they died. Analgesia was administered to 86.3% of ICU
patients. 50.7% of patients received catecholamine therapy, 13.7% received renal

replacement therapy, and 15.9% died after receiving CPR.



In comparison to the previous study of the same hospital between 01.01.2011 -
31.12.2012, the characteristics of the examined patients dying in the ICU were similar.
Therapies in 2017 and 2018 were, in general, more often withheld or withdrawn than in
2011 and 2012. The number of patients having an advanced directive increased

considerably over the years.
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9 Abkurzungsverzeichnis

BGB

CPR

DIVI

DNI

DNR

DRG

ECMO

ICU

IMC

ITS

INV

Inv. BDM

KIS

MDC

NGS

NIV

PEEP

PEG

PEJ

ZVK

Burgerliches Gesetzbuch

cardiopulmonary Resuscitation (engl., kardiopulmonale Reanimation)
Deutsche interdisziplinare Vereinungung fur Intensiv- und Notfallmedizin
do not intubate (engl., nicht intubieren)

do not resuscitate (engl., nicht reanimieren)

Diagnosis Related Groups (engl., Diagnosebezogene Fallgruppen)
extracorporale Membranoxygenierung

Intensive care unit (engl., Intensivstation)

Intermediate Care (engl., Uberwachungsstation)

Intensivstation

invasive Beatmung

invasive Blutdruckmessung

Krankenhausinformationssystem

Major diagnostic category (engl., ~ Hauptdiagnose)

Nasogastrale Sonde

Nicht-invasive Beatmung

positive endexpiratory pressure (engl., positiver endexspiratorischer
Druck)

Perkutane Endoskopische Gastrostomie
Perkutane Endoskopische Jejunostomie

Zentralvenodser Katheter
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Ethik-Kommission bei der
Landesirztekammer Hessen

Landesérztekammer Hessen Hanauer LandstraBe 152 60314 Frankfurt/Main

PERSONLICH

Herm ' Hanauer LandstraBe152 60314 Frankfurt am Main
Priv.-Doz. Dr. med. Marco Gru® Postfach 60 05 66 60335 Frankfurt am Main
Klinikum Hanau GmbH Anéasthesie Telefon: 069 / 97672 - 225

Leimenstr. 20 Telefax: 069 / 97672 — 377

63450 Hanau E-Mail: ethikkommission@laekh.de

Internet: www.laekh.de
Vorab per Telefax: 06181 / 286-6170

(bltte Immer angeben) :
Thr Zaichen: Unser Zeichen: DRty

V/1/sed/hax ’ 28. November 2019
2019-1244-evBO

Sterben auf der Intensivstation im Klinikum Hanau 2017 und 2018 — Was hat sich im
Vergleich zu 2011/ 2012 gedndert? ¢

Sehr geehrter Herr Privatdozent GruB,

wir bestatigen den Eingang des oben aufgefihrten Schreibens vom 30. September 2018.
Damit sind die Forderungen der Ethik-Kommission aus dem Schreiben vom
24, September 2019 umgesetzt worden. ’

Gegen die Durchfuhrung der Studie

Sterben auf der Intensivstation im Klinikum Hanau 2017 und 2018 — Was
hat sich im Vergleich zu 2011/ 2012 geédndert?

bestehen nunmehr weder berufsethische noch berufsrechtliche Bedenken.

Es wird darauf hingewiesen, dass datenschutzrechtliche  Aspekte  von
Forschungsvorhaben durch die Ethik-Kommission grundsatzlich nur kursorisch geprilft
werden und dieses Schreiben nicht die Konsultation des zusténdigen behordlichen
Datenschutzbeauftragten ersetzt. . ’

Die Ethik-Kommission geht davon aus, dass bei der vorliegenden retrospektiven Studie
eine klinikinterne Auswertung vorgesehen ist, bei der die eigentlichen Akten in der Klinik
verbleiben, die DatensicherheitsmaBnahmen gewdshrleistet, die datenschutzrechtlichen
Vorschriften — insbesondere § 27 des Bundesdatenschutzgesetzes — beachtet und die
nach DSGVO bzw. Bundesdatenschutzgesetz erforderiichen technischen und
organisatorischen Malnahmen eingehalten werden.

Es wird darauf hingewiesen, dass Anderungen oder Erweiterungen des Versuchsplanes

der Ethik-Kommission anzuzeigen sind und gegebenenfalls eine erneute Beratung
erforderlich wird. In den einzureichenden Studienunterlagen sind die Anderungen und/oder
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Erweiterungen deutlich zu kennzeichnen; es missen alle Anderungen nachvollziehbar aus
den Unterlagen hervorgehen (insbesondere Streichungen). :

Die Ethik-Kommission bittet auRerdem nach Abschluss des Forschungsverhabens um
einen Bericht mit der Mittsilung der bei der Studie gewonnenen Ergebnisse.

Die é&rztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Priifung
teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission
durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Der Beratung lagen die in der Anlage aufgefiihrten Unterlagen zugrunde, es haben die in
der Anlage aufgefithrten Mitglieder der Ethik-Kommission mitgewirkt.

Mit freundlichen Grilen

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

Zur Beratung vorgelegte Unterlagen

Dokument ' Version Datum

Deckblatt fir- die Antragstellung fir Studien auBerhalb Il T 27.09.2019
des AMG / MPG

Beobachtungsplan 1l

lhr Schreiben vom 11. Juni 2019, hier eingegangen am 21. Juni 2019
thr Schreiben vom 30. September 2019, hier eingegangen am 14. Oktober 2019

Folgende Mitglieder der Ethik-Kommission haben an der Beratung der Studie mitgewirkt;

Prof. Dr. med. Sebastian Harder, Vorsitzender, Kllnlscher Pharmakologe
Prof. Dr. med. Hansjlrgen Bratzke, Rechtsmediziner

PD Dr. med. Horst Baas, Neurologe

PD Dr. med. Jochen Graff, Klinischer Pharmakologe

Prof. Dr. med. Michael Weber, Internist und Kardiologe

Dr. rer. med. Valentina Tesky-Ibeli, Laie

Prof, Dr. med. Werner Retiwitz-Volk, Kinder- und Jugendmediziner

Dr. rer. med. Hanns Ackermann, Biometriker

Dr. jur. Thomas Heinz, Rechtsanwalt

Die Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer Hessen verareitet Ihre personenbezogenen Daten im Einklang
mit den jeweils anzuwendenden gesetzlichen Datenschutzanfarderungen. Die Informationspflichten nach Art. 13 und
At. 14 DSGVO im Rahmen unserer Tatigkeit habén - wir fur Sie auf unserer Homepags unter
https://www.lazkh.de/images/Aerzte/Rund_ums_Recht/Ethikkommission/DSGVO_Informatienspflichten_Ethik_Kommission.pdf
zusammengefasst.
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Erklarung zur Dissertation:

»Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne unzuldssige Hilfe oder
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Textstellen, die
wortlich oder sinngemaR aus veroffentlichten oder nichtverodffentlichten Schriften entnommen
sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche kenntlich
gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation erwdhnten Untersuchungen
habe ich die Grundsatze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Satzung der JustusLiebig-
Universitat GieRen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten
sowie ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsdtze befolgt. Ich
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fir
Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation
stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde weder im Inland
noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form einer anderen Prifungsbehérde zum Zweck
einer Promotion oder eines anderen Priifungsverfahrens vorgelegt. Alles aus anderen Quellen
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Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erkldre ich mich

einverstanden.”
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