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Hintergrund: Auf der Intensivstation liegt der Fokus typischerweise auf maximaler
Therapie, Kuration und Lebensverlangerung. Das Einleiten von Therapiezielanderungen
(TZA) zugunsten der Lebensqualitit und eines wiirdevollen Sterbens stellt daher eine
besondere Herausforderung dar.

Ziel der Arbeit: Analyse der Umsetzung von TZA auf einer kardiologischen
Intensivstation.

Material und Methoden: Retrospektive Aktenanalyse von 40 zufdllig ausgewdhlten
Patient:innen, die zwischen Juli 2019 und August 2021 auf der kardiologischen
Intensivstation der Uniklinik K6ln verstarben. Deskriptive Statistik mithilfe der Software
SPSS (IBM, Armonk, New York, USA)

Ergebnisse: Die Patientiinnen waren im Median 70,5 Jahre alt, verweilten im Median
4 Tage auf der Intensivstation und waren in 75 % der Falle mannlich. Die meisten
Todesfille hatten kardiologische oder pneumologische Ursachen (30/40). Eine TZA
wurde bei 65 % der Patientiinnen dokumentiert; diese Gruppe war im Mittel lter

und hatte eine lingere Verweildauer. Die TZA erfolgte haufig erst in den letzten

24 Lebensstunden (81 %). Entscheidungen wurden meist gemeinsam mit Angehorigen
getroffen, da die Patient:innen haufig nicht mehr kommunikationsfahig waren

(85 %). Es zeigte sich haufiger ein Verzicht auf Eskalation von Manahmen als eine
Deeskalation.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen 2 Patient:innengruppen mit unterschiedlichen
Herausforderungen bei TZA: 1) Patient:innen mit plétzlichem Tod innerhalb von

72h, bei denen TZA selten méglich ist, weshalb vor allem Resilienz im Umgang mit
Sterbenden und Kommunikation mit Angehdrigen entscheidend sind; 2) Patient:innen
mit lingeren Verweilzeiten, bei denen TZA hiufiger umgesetzt werden. Fiir

diese Gruppe ist insbesondere die stetige Reevaluation der TZA und in diesem
Zusammenhang der medizinischen Indikation und des Patient:innenwillens von
besonderer Bedeutung.

Schliisselworter
Gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) - Sterbephase - Angehorigenkom-
munikation - Patientenzentrierte Versorgung - Palliative Therapie
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Abb. 1 A Uberlebenskurve nach der Aufenthaltsdauer der verstorbenen Patient:innen auf der kardio-

logischen Intensivstation

Einleitung

Therapiezielanderungen (TZA) auf der In-
tensivstation hin zu einem wiirdevollen
Sterben werden haufig als besonders her-
ausfordernd beschrieben und sollen daher
im Rahmen dieses Artikels genauer unter-
sucht werden.

Hintergrund und Fragestellung

In Deutschland versterben circa 50% der
Patient:innen im Krankenhaus auBerhalb
von Palliativstationen [3, 23]. Die Inten-
sivmedizin spielt eine zentrale Rolle in
der Sterbephase: 25,6% aller Kranken-
haussterbefdlle ereignen sich dort — mit
steigender Tendenz [4, 6]. Die Sterblich-
keit ist auf Intensivstationen hoher als auf
Normalstationen (14,8 vs. 3%; [6)].

Auch auf Intensivstationen liegt der Fo-
kus auf Heilung und Lebensverlangerung
[4, 21], sodass dort eine TZA als besonders
herausfordernd beschrieben wird [19].

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin [5]
sowie ein Positionspapier der Deutschen
Interdisziplindire Vereinigung fiir Inten-
siv-und Notfallmedizin (DIVI; [12]) geben
Empfehlungen zur TZA: Insbesondere bei
unklarer Prognose ist ein enger Austausch
mit den Patient:innen — bzw. bei fehlender
Ansprechbarkeit — mit deren Angehdrigen
notig [11, 12].

Auf Basis der klinischen Situation wird
die Prognose eingeschdtzt und daraufhin

das Therapieziel definiert [7]. Jede Ent-
scheidung beziigliche des Therapieziels
basiert sowohl auf der medizinischen In-
dikation als auch dem (mutmaglichen) Pa-
tient:innenwillen [8, 20].

In anderen Studien zur Sterbephase auf
der Intensivstation liegt der Fokus vor al-
lemaufden demografischen Daten und da-
rauf, ob und in welchem Rahmen eine TZA
stattgefunden hat [4]. Die vorliegende Stu-
die beabsichtig, die Entscheidungsfindung
und Umsetzung der TZA speziell in der In-
tensivmedizin genauer zu verstehen und
daraus folgende Handlungskonsequenzen
in der Intensivmedizin besser zu beschrei-
ben. Hierfir wird mittels retrospektiver
Aktenanalyse die Gestaltung der TZA auf
einer kardiologischen Intensivstation un-
tersucht, insbesondere die Entscheidungs-
grundlage zur TZA sowie das Absetzen von
Medikamenten und Beenden von Maf3nah-
men.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Design und Studienpopulation

Die Datenerhebung erfolgte im Rah-
men des Kooperationsprojekts Sterben im
Krankenhaus — Optimierung der Versor-
gung in der Sterbephase (StiK-OV; [16]),
einer Interventionsstudie mit Pra-Post-
Evaluations-Design. In dieser Prdanalyse,
die den Zeitraum von Juli 2019 bis August
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2021 umfasst, wurden von 5 Stationen des
Universitatsklinikums KoIn sowie 5 Statio-
nen des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf jeweils 40 Fille ausgewahlt.
Auf der kardiologischen Intensivstation
des Universitatsklinikums KoIn wurden im
genannten Zeitraum von 197 Fallen 40 Fal-
le zuféllig ausgewahlt, die die Grundlage
fiir die Auswertung in [18] und in dieser
Ausarbeitung bilden. Alle Patient:innen
verstarben auf der kardiologischen Inten-
sivstation und hatten ein Mindestalter
von 18 Jahren.

Die Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultdt der Universitdat zu Koln
erteilte der Studie am 19.04.2021 ein
positives Votum (20-1727).

Datenerhebung

Daten wurden aus dem Krankenhausin-
formationssystem ORBIS (Dedalus Health-
Care GmbH, Bonn, Deutschland) und der
digitalen Patientenakte anonymisiert er-
hoben. Die Dokumente umfassten Patien-
tenkurven, Arztbriefe, Verordnungsbdgen,
Pflegeberichte, Konsile anderer Fachrich-
tungen und den Totenschein. Zur Daten-
extraktion wurde ein Analyseinstrument
[15] auf Basis der Empfehlungen der S3-
Leitlinie fiir Palliativmedizin [5] entwor-
fen: Information und Einbeziehung von
Patient:innenund Angehdrigen sowie arzt-
liche und pflegerische Dokumentation der
Sterbephase und einer TZA. Durchgefiihr-
te MaBnahmen, wie Erndhrung, Flissig-
keitszufuhr, Dialyse, Beatmung und Symp-
tomerfassung, wurden erhoben. Weiter-
hin wurden auch medizinische und sozio-
demografische Parameter erfasst.

Zusatzlich dazu wurden fiir diese Ar-
beit Anzahl, Teilnehmer:innen und Inhal-
te der wahrend des Aufenthalts auf der
Station stattgefundenen Gesprachen mit
Angehdrigen und/oder Patient:innen zur
TZA erhoben.

Datenanalyse (quantitativ und
qualitativ)

Die erfassten Daten wurden mit IBM SPSS
Statistics 28 deskriptiv ausgewertet. Bei
metrischen Parametern wurden Mittelwert
(Median bei starken Ausreif3ern), Standard-
abweichung, Minimum und Maximum be-
stimmt. Bei kategorialen Parametern wur-



Tab.1 Demografische und klinische Daten

Stichprobe n= 40

Alter in Jahren

M, SD 69,4, +124

Median, Spannweite 70,5;43-91
Geschlecht, n (%)

Weiblich 10 (25 %)

Altersmedian in Jahren 76,5

Ménnlich 30 (75 %)

Altersmedian in Jahren 68,5

Verweildauer auf Station in Tagen

M, SD 75,£87

Median, Spannweite 4;,1-34

Todesursache, n (%)

Kardiologisch 18 (45%)
Pneumologisch 12 (30%)

Neurologisch 6(15%)

Unklar 3(7,5%)
Gastroenterologisch 1(2,5%)

Grundleiden

Krankheiten des Kreislaufsystems 23(57,5%)
Neubildungen 5(12,5%)

Krankheiten des Atmungssystems 4(10%)

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 2 (5%)

Krankheiten des Nervensystems 1(2,5%)

Krankheiten des Verdauungssystems 1(2,5%)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duB8erer | 1(2,5%)

Ursache

Sonstiges 3(7,5%)

- Ja Nein
Tod nach Reanimation, n (%) 1537,5%) | 25(62,5%)
Angehorige, n (%) 39(97,5%) | 1(2,5%)
Patient:in kommunikationsfahig, n (%) 6(15%) 34 (85%)
TZA dokumentiert, n (%) 26 (65 %) 14 (35%)

den die absolute und die relative Haufig-
keit ausgewertet. Fehlende Werte wurden
in der Analyse nicht beriicksichtigt. Die
Stichproben wurden in Gruppen einge-
teilt, qualitativ und quantitativ analysiert
und innerhalb der Gruppen untereinander
verglichen (siehe BTab. 2, 3, 4und 5).

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Patient:innen waren im Median 70,5
Jahre alt und Uberwiegend mannlich
(75%). Der Median der Verweildauer
betrug 4 Tage (B Tab. 1; @ Abb. 1).

Analyse auf Basis der Verweildauer

Bei der Einteilung nach Verweildauer wur-
de als Cut-off-Wert anhand der Leitlinie fiir
den hypoxischen Hirnschaden der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie [17] ein
Aufenthalt von 72h gewahlt, da bei Pa-
tient:innen nach Reanimation friihestens
nach dieser Zeit eine zusammenfassen-
de neurologische Prognoseabschatzung
erfolgen sollte, auf deren Basis dann das
Therapieziel diskutiert werden kann.

Die <72h nach Aufnahme verstorbe-
nen Patient:innen umfassen mit einem Al-
tersmedian von 62 Jahren vor allem jiinge-
re Menschen (Median bei langerem Auf-
enthalt 76 Jahre; @Tab. 2). Die erstere
Gruppe verstarb in 61% (11/18) der Fille

an kardiologischen Ursachen und in 72 %
(13/18) der Falle wahrend oder kurz nach
Reanimation. In Gruppe 2 wurde bei 95 %
(21/22) der Fille eine TZA durchgefiihrt.

Analyse auf Basis einer dokumen-
tierten oder nichtdokumentierten
TZA

Bei der Untersuchung der dokumentier-
ten TZA wurde ein Zeitraum von 72 h vor
dem Tod des/der Patient:in untersucht. Pa-
tient:innen wurden als kommunikations-
fahig gewertet, wenn die Akten darauf
schlieBen lieBen, dass sie ansprechbar und
aufnahmeféhig waren.

Die Verweildauer auf der Intensivsta-
tion betrug mit TZA im Median 9 Tage
verglichen mit einem Tag ohne TZA. Die
Information der Angehdrigen tiber den be-
vorstehenden Tod des/der Patient:in wur-
de in 22 von 26 Fillen mit TZA dokumen-
tiert, wohingegen dies bei der Gruppe oh-
ne TZA nie dokumentiert war. Auch waren
die Angehérigen bei dokumentierter TZA
haufiger beim Versterben anwesend (7/26
mit TZA vs. 1/14 ohne; @ Tab. 3).

Analyse der Grundlage der TZA

Der Grund fiir die TZA wurde qualitativ auf
Basis des Inhalts der erhobenen Gespra-
chein 3 Kategorien erfasst: fehlende medi-
zinische Indikation, (mutmabBlicher) Pati-
entenwille oder Entscheidung von beiden
Faktoren beeinflusst (@ Tab. 4).

Von den verstorbenen Patient:iinnen
waren 85 % (34/40) wahrend des gesam-
ten Krankenhausaufenthalts nicht addquat
kommunikationsfahig.

Entscheidungen zur TZA wurden in
81% (21/26) der Falle in den letzten
24 Lebensstunden getroffen. In 8/26 Ak-
ten ergab sich keine Sinnhaftigkeit fir
weitere BehandlungsmaBnahmen. Fiir
diese Fille darf keine Indikation gestellt
und keine Behandlung angeboten werden
[21]. Hier ist im Arztbrief beispielsweise
eine ,in Gesamtkonstellation infauste
Prognose” dokumentiert. Es wurden in
88% (7/8) der Fille die Angehdrigen UGber
die Anderung informiert: So ist in einem
Arztbrief dokumentiert: ,Wir besprachen
den Fall mit der Tochter und erlduterten
unsere Prognose und die Entscheidung
zur Therapielimitierung.” In 15/26 Fallen

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 3
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Tab.2 Gruppenanalyse nach Verweildauer

Tod <72 h nach Aufnahme

Tod >72h nach Aufnahme

Anzahl, n (%) 18 (45%)

22(55%)

Alterin Jahren: M, SD,
Median, Range

63,8+12;62;43-88

74+11,1;76; 52-91

Verweildauer in Tagen:
M, SD, Median, Range

1,22+0,4;1;1-2

12,7+8,9;10;4-34

Alter in Jahren: M, SD, Median,
Range

74,2+11;75;52-91

60,6+ 10; 60; 43-78

Verweildauer in Tagen: M, SD,
Median, Range

10+9;9;1-34

32+7;1;1-28

Todesursache, n

Kardiologisch: 9
Pneumologisch: 10
Neurologisch: 6
Gastroenterologisch: 1

Kardiologisch: 9
Pneumologisch: 3
Unklar: 3

Information der Angehdrigen 22/26

iber bevorstehenden Tod

0/13 (1 keine Angehdrige)

Tab.4 Gruppenanalyse auf Basis der TZA

Basis

Fehlende medizinische 8/26
Indikation

(MutmaBlicher) Patien- 3/26
tenwille

Entscheidung von beiden | 15/26
Faktoren beeinflusst
Patientenverfiigung vor- 3/26

handen

Dokumentierte Gespréche

Akten mit dokumentier- 24
ten Gesprachen

Anzahl: Median, Range 1,0-5

Beteiligtes Personal

24/24 Kardiologe:in; 5/24 Palliativmediziner:inim Rahmen eines
Konsils; keine Dokumentation beziiglich Pflegebeteiligung

Patient*in/Angehdrige

4/24 Patient*in (wenn kommunikationsfahig); 24/24 Angehdrige

spielten sowohl die medizinische Indikati-
on als auch der Patientenwille eine Rolle,
hier wird beispielsweise im Oberarztge-
sprach berichtet: Eine ,weitere Eskalation
der Therapie erscheint nicht zielfiihrend —
insbesondere unter Berticksichtigung des

mutmallichen Patientenwillens”. In 3/26
Akten wurde sich trotz des Aufzeigens
einer Therapiemdglichkeit anhand des
(mutmallichen) Patientenwillens gegen
eine Therapieweiterfiihrung entschieden.
Im arztlichen Verlaufsbericht wird hier bei-
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Todesursache Kardiologisch: 11 Kardiologisch: 8
Pneumologisch: 3 Pneumologisch: 8
Unklar: 3 Neurologisch: 6 (Zustand nach Reanimati-
Onkologisch: 1 on — hypoxischer Hirnschaden — Tod)
Gastroenterologisch: 1
Aufnahmegrund 13/18 Aufnahme nach auBerklinischem 5/18 septischer oder Sehr heterogen, nach ICD-10 in 45 % Kreis-
Herz-Kreislauf-Stillstand und Tod wahrend | kardiogener Schock als | laufsystem betreffend
oder kurz nach Reanimation Todesursache
Reanimation 13/13 0/5 2/22
TZA dokumentiert 0/13 5/5 21/22
Tab.3 Gruppenanalyse nach dokumentierter TZA spielsweise berichtet:, Patientin + Tochter
Ja Nein betonen, dass dulBerste Zuriickhaltung
Anzahl, n (%) 26 (65 %) 14 (35%) bei Intensivtherapie gewtinscht ist, kei-

nesfalls Eskalation, méglichst palliativ
zuhause oder MSH [Anm.: Palliativstati-
on der Uniklinik K6In]” Unstimmigkeiten
zwischen Patientinnen, Arztinnen und
Angehdrigen wurden in keiner der Akten
dokumentiert.

MafBnahmen und Medikation im
Kontext der TZA

Im Rahmen einer TZA wurde hiufiger auf
eine Therapie verzichtet (,withholding”),
als dass eine begonnene Therapie been-
det wurde (,withdrawal’, s. @ Tab. 5). Typi-
scherweise werden die MaBnahmen kom-
biniert ergriffen und in vielen Fllen, trotz
der kurzfristigen Situation, auch durch pal-
liative Therapien erganzt.

Die verabreichten Medikamente und
getroffenen MaBnahmen wurden in 4 Ka-
tegorien unterschieden: fortgesetzt/neu
angesetzt, abgesetzt, nicht geplant und
keine Angabe (NR).

Wahrend insbesondere die Vitalzei-
chenkontrolle als moglicher Prognosein-
dikator groBtenteils fortgesetzt wurde,
wurden grundsétzlich lebensverlangern-
de Mallnahmen ofter abgesetzt (siehe
@ Abb. 2). Die antibiotische Therapie und
die kiinstliche Erndhrung wurden hau-
figer abgesetzt als die Sauerstoff- und
Fllssigkeitsgabe.

Wahrend der letzten 72 Lebensstun-
den wurden vorrangig Medikamente fort-
gefiihrt, die auf die Symptomlinderung



Tab.5 Gruppenanalyse nach MaBnahmendurchfiihrung

MaBnahmenart

»Withholding”

+Withdrawal”

Palliative Therapie

MafBnahmenart, n (Mehr- 24
fachnennung méglich)

16

1

Beispiele

Unterlassung von Reanimation, Intubation,
Dialyse, Katecholamingabe

Einstellen der Katecholaminthe-
rapie, Extubation

,Best supportive care”, Mor-
phinspritzenpumpe

KontrollmaRnahmen

regelmaRige Blutzuckerkontrolle

Lebenserhaltende MaRnahmen

maschinelle Beatmung

Vitalzeichenkontrolle

antibiotische Therapie

kiinstliche Ernahrung

Dialyse/Hamofiltration

MaRnahmen in den letzten 3 Lebenstagen

. Abgesetzt . Fortgesetzt/ Neu angesetzt

w

Sauerstoffgabe

Flissigkeitsgabe

o
o

*Grundgesamtheit variiert je nach Variable, da MaRnahmen teilweise nicht geplant waren.

Abb. 2 A MaBnahmeninden letzten 3 Lebenstagen

abzielen (B Abb. 3). Medikamente, die {ib-
licherweise fiir langerfristige Therapieziele
eingesetzt werden, wurden haufiger ab-
gesetzt.

Symptomlindernde Medikamente wur-
den hdufiger bei Patientiinnen mit doku-
mentierter TZA verabreicht: Opioide bei-
spielsweise erhielten 22/26 Patient:iinnen
mit einer TZA, Patient:innen ohne TZA nur
in 5/14 Fllen.

Bei Patient:innen mit dokumentierter
TZA wurden andere Medikamentenklas-
sen deutlich hiufiger abgesetzt, z.B. Blut-
verdiinner (abgesetzt bei 15/23 mit TZA
vs. 1/10 ohne TZA).

Diskussion

Die erhobenen Daten zeigen eine gute
Vergleichbarkeit mit einer friiheren Mor-
talitatsstudie derselben Station aus den

Jahren 2008/2009 (n=222 Verstorbene;
[24]), da Parameter wie Todesursachen
(Tod nach Reanimation: 31% vs. 38%),
das Geschlechterverhaltnis (71% vs. 75%
mannlich) sowie das durchschnittliche
Sterbealter (69 Jahre in beiden Studien)
nur geringfiigig voneinander abweichen.
Dies spricht fiir die Reprasentativitdt der
untersuchten Stichprobe fiir das kardio-
logische Umfeld.

Im Vergleich zur bundesweiten ETHI-
CUS-2-Studie [4] wurde in dieser Unter-
suchung jedoch seltener eine TZA doku-
mentiert (65 % vs. 89 %) und deutlich mehr
Patient:innen verstarben nach einer Reani-
mation (38% vs. 8%). Diese Unterschie-
de resultieren vermutlich daraus, dass in
unserer Studie ausschlieBlich eine kardio-
logische Intensivstation untersucht wurde
und zudem keine Patient:innen betrachtet
wurden, die nach erfolgter TZA entlassen

10
Anzahl*

o
N
o

wurden. Kardiologische Krankheitsbilder
fiilhren haufiger zu plotzlichen Todesfal-
len [10] ohne vorherige TZA-Méglichkeit.

Innerhalb der StiK-OV-Praerhebung
[18] zeigt die kardiologische Intensivstati-
on ein insgesamt restriktiveres Vorgehen
bei lebensverlingernden Malnahmen
nach einer TZA. So wurde die mecha-
nische Beatmung dort nur in 40% der
Falle fortgefiihrt verglichen mit 70% im
Gesamtschnitt aller untersuchten Sta-
tionen. Unabhdngig davon herrscht bei
der medikamentdsen Begleitung weitge-
hende Ubereinstimmung, was den Fokus
auf eine symptomorientierte, palliative
Behandlung in der Sterbephase unter-
streicht: Die Gabe von Benzodiazepinen
erfolgte in 33% der Falle (vs. 38% auf
allen ITS), Opioide wurden in 68% der
Falle verabreicht (vs. 87 %). Diese Zahlen
legen nahe, dass unabhdngig vom Ver-
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Blutverdiinnung

Thrombozytenaggregationshemmer

Antiarrhythmikum

Kardiologische Medikation

Blutdrucksenkung

Protonenpumpeninhibitor

Anticholinergika

Corstison systemisch

Sonstige Medikation

Antidiabetika

Bronchospasmolytikum

Nichtopioide Schmerzmittel

Symptomatische Medikation

Narkosemittel

Benzodiazepine

Diuretikum

Antivirale Medikation

Elektrolyte

Antiemetika

Medikation in den letzten 3 Lebenstagen

. Abgesetzt . Fortgesetzt/neu angesetzt

-

Digitalis

Statin

Laxans

Opioide

o
-
o

*Grundgesamtheit variiert je nach Variable, da Malnahmen teilweise nicht geplant waren.

Abb. 3 A Medikation in den letzten 3 Lebenstagen

sorgungsbereich in der terminalen Phase
der Fokus auf eine symptomorientierte,
palliative Behandlung gelegt wird.
Patient:innen mit einer TZA waren zu-
dem im Median élter als jene ohne TZA,
was darauf hindeutet, dass Therapiebe-

grenzungen bei jlingeren Patient:iinnen
aufgrund ethischer und emotionaler He-
rausforderungen schwerer fallen konnten.
Fiir die Entscheidungsfindung bieten das
Konsensuspapier Palliativmedizin [20],
das Positionspapier der DIVI [12] sowie
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die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin [5] wichtige Orien-
tierung. Diese betonen insbesondere die
Relevanz der medizinischen Indikation,
des mutmallichen Patientenwillens und
der Einbindung der Angehérigen.



Zum Zeitpunkt der Untersuchung fehl-
ten auf der Station strukturierte Standard-
vorgaben (Standard Operating Procedure,
SOP) fiir die Sterbephase sowie Leitfa-
den fiir Angehdrigengespréche. In [9] wird
die Bedeutung von Advance Care Plan-
ning (ACP) betont, um Behandlungsszena-
rien friihzeitig multiprofessionell zwischen
Team, Patient:innen und Angehdrigen zu
erdrtern.

Zudem ermdoglicht die Studie eine
Unterteilung in 2 Patientengruppen: Pati-
ent:innen, die innerhalb von 72 h verster-
ben und bei denen eine TZA oft nicht
mehr umsetzbarist[11], und Patient:innen
mit lingerer Verweildauer, bei denen TZA
deutlich haufiger durchgefiihrt werden.
Wahrend bei der ersten Gruppe die Team-
resilienz und Angehdrigenbegleitung im
Vordergrund stehen [2], erlaubt die lan-
gere Dauer der zweiten Gruppe eine
differenzierte Auseinandersetzung mit
dem Patientenwillen. Hier liegt der Fo-
kus auf der kontinuierlichen Reevaluation
des Therapieziels und der Stdrkung der
Kompetenz zum Erkennen der Sterbepha-
se. Sowohl die medizinische Indikation
als auch der Patientenwille miissen re-
gelmdBig Uberpriift und neu bewertet
werden. Insbesondere bei hochbetagten
Patient:innen besteht zudem ein Bedarf
an friihzeitiger Reevaluation, um eine
invasive Ubertherapie am Lebensende zu
vermeiden [14].

In der untersuchten Kohorte erfolgte
die Anderung des Therapieziels hiufig erst
in einem spaten Krankheitsstadium. Die
Etablierung von zeitlich begrenzten The-
rapieversuchen (,time-limited trials”, TLT)
konnte helfen, Therapieziele friiher und
transparenter zu definieren und so die Be-
lastung fiir alle Beteiligten zu senken [13].
Hierbei kdnnten gezielte Zeitrahmen die
Kommunikation mit Angehorigen verbes-
sern und eine schnellere Anpassung der
Behandlungsziele an die klinische Reali-
tat fordern. Die oft spat dokumentierte
TZA kénnte zudem durch eine zeitliche
Verdichtung in den Akten erklart werden.
Entscheidungsprozesse, die sich ber Ta-
ge entwickeln, werden oft als punktuel-
le Ereignisse festgehalten, was die Wahr-
nehmung des tatsachlichen Zeitpunkts der
Diskussion verzerren kann.

Limitationen

Da die analysierten Unterlagen nicht zu
Forschungszwecken erstellt wurden, be-
steht ein Verzerrungsrisiko durch unvoll-
standige oder selektive Dokumentation —
insbesondere bei Angehorigengespra-
chen. Eine fehlende Eintragung bedeutet
nicht zwangsldufig, dass die MalBnahme
bzw. das Gesprach unterblieb; vielmehr
konnte sie als nicht dokumentationspflich-
tig erachtet worden sein.

Insbesondere wenn wesentliche Aspek-
te, wie Pflegegesprdche, informelle Kon-
sultationen oder spontane Entscheidungs-
prozesse, nicht dokumentiert werden, ent-
steht ein systematisches Underreporting
bestimmter Elemente der Therapiezielan-
derung. Diese limitierten Daten kdnnten
somit nur einen Teil der tatsachlichen
Versorgungsrealitdt widerspiegeln und
schranken unsere Fahigkeit ein, valide
Aussagen iiber den umfassenden Versor-
gungsprozess zu treffen.

Ein limitierender Aspekt dieser Unter-
suchung in Bezug auf die Ethik ist die Wil-
lensermittlung beifehlender Ansprechbar-
keit sowie fehlender Patientenverfiigung.
In unserer Studie lag nur in 3 von 26 Féllen
eine giiltige Patientenverfiigung vor, was
die Willensermittlung zu einem zentralen
ethischen Problem macht.

Eine weitere Limitation ist die fehlen-
de oder uneinheitliche Dokumentation der
Einbindung von Pflegekriften in TZA-Ge-
sprache. Obwohl diese Interaktionen ver-
mutlich stattfanden — da Pflegekrifte eine
zentrale Rolle bei der Einschdatzung und
Begleitung des Sterbeprozesses spielen,
wurden sie moglicherweise nicht festge-
halten.

Forschungsbedarf

Um den Herausforderungen beim ACP ge-
recht zu werden, wdre eine tiefere Ana-
lyse struktureller Faktoren notwendig, die
das Hinauszogern von Entscheidungen be-
guinstigen konnen. Damit konnten spezi-
fische Optimierungsvorschlage entwickelt
werden wie etwa regelméafige Schulungen
fir das medizinische Personal zur Durch-
fihrung von ACP-Gesprdchen sowie die
Etablierung eines strukturierten Verfah-
rens zur frihen Identifikation geeigneter
Patient:iinnen fiir TZA.

Zudem sollte das Spannungsfeld zwi-
schen der Dokumentation und der tatsach-
lich erlebten Versorgung weiter untersucht
werden. Die Erkenntnis (iber das unklare
Ausmalf dieser Diskrepanz kdnnte konse-
quent in die Ergebnisinterpretation ein-
flieBen und dazu beitragen, methodische
Ansdtze weiterzuentwickeln.

Zusétzlich sollte untersucht werden,
wie verschiedene Berufsgruppen in den
Entscheidungsprozess eingebunden sind
und welche Rolle sie dabei spielen. Auch
einedetailliertere Analyse hinsichtlich arzt-
licher Fallbesprechungen und ethischer
Konsile koénnte wertvolle Erkenntnisse
liefern.

Zudem ware es sinnvoll, klarere Defini-
tionen fiir Begriffe wie ,palliative Therapie”
oder ,best supportive care” zu etablieren
und deren Anwendung genauer zu erfas-
sen, was aktuell an der Uniklinik KéIn un-
tersucht wird.

Fazit fiir die Praxis

-~ Die Fortfiihrung einer symptomlindern-
den Medikation bei dokumentierter TZA
unterstreicht die Bedeutung einer pallia-
tiven Begleitung.

= Eine friihzeitige Kommunikation und Ent-
scheidungsfindung erleichtern die TZA
und vermeiden unndtige MaBBnahmen.

- Der Verzicht auf eine Eskalation von MaB3-
nahmen (z. B. Verzicht auf Intubation) fallt
leichter als eine Deeskalation von MaB-
nahmen (z. B. Extubation).
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Background: Intensive care units (ICU) are primarily focused on maximum therapy and
life extension. Changes of goals-of-care in favor of quality of life and a dignified dying
process remain a particular challenge.

Objectives: To analyze the implementation of changes of goal-of-care in a cardiology
ICU.

Methods: Retrospectively assessed were medical records from 40 randomly selected
patients who died between July 2019 and August 2021 in the cardiology ICU at
University Hospital Cologne. Descriptive statistics were performed using SPSS (IBM,
Armonk, NY, USA) software.

Results: The median age of the patients was 70.5 years; 75% were male and average
length of stay was 4 days (median). Cause of death was mostly due to cardiac or
pulmonary causes (30/40 medical records). Changes of goal-of-care were documented
for 65% of patients; this group was generally older and had a longer stay. Changes of
goal-of-care mostly occurred within the last 24 h of life (81%). Decisions were mostly
made together with relatives, as patients were often no longer able to communicate
(85%). Avoidance of escalation of measures was more common than de-escalation.
Conclusion: We identified two groups of patients with different challenges regarding
changes of goal-of-care: (1) Patients with sudden death within 72 h, for whom changes
of goal-of-care is rarely possible, making resilience in dealing with dying patients and
communication with relatives crucial for the treating personnel. (2) Patients with longer
stays, where changes of goal-of-care are more frequently implemented. For this group,
continuous re-evaluation of goal-of-care and, in this context, medical indications and
patient wishes are particularly important.
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